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Limitacion del tratamiento de soporte vital.

EXCMO. SR. PRESIDENTE DE LA REAL ACADEMIA DE MEDICINA,
EXCMOS. E ILMOS. SRS. ACADEMICOS,

ILMAS. SRAS. ACADEMICAS,

QUERIDAS AMIGAS Y AMIGOS,

SENORAS Y SENORES:

Permitanme que exprese mi agradecimiento in memorian a mis padres,
sus sacrificios y desvelos hicieron posible con la ayuda de mis dos hermanas,
que su tercer hijo tuviese estudios universitarios. Mi sentimiento de gratitud
supera con creces a las emociones que en este momento me embargan,

A mi mujer, Mary, por su ayuda, estimulo y estar siempre a mi lado en
todos los momentos de la vida que juntos llevamos desde hace mas de
cuarenta anos.

A mis hijos, Consuelo, Cristina y Juan y a mis actuales cinco nietos, mi
familia en una palabra, por el haberme hecho renacer en una funciéon
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altamente gratificante, la de ser abuelo y por perdonarme las horas que he
sustraido al disfrute compartido de sus vidas al dedicarme a lo Unico que
hasta ahora he sabido hacer, trabajar.

Al Vicepresidente de esta Real Academia, profesor Justo Medrano Heredia,
por la propuesta y defensa de la inclusién de la Medicina Intensiva en este
foro. Sin su apoyo no hubiese presentado mi candidatura, ni llegado a buen
fin. Con su actuacion la Sociedad Espanola de Medicina Intensiva, Critica y
Unidades Coronarias, tiene con él una deuda de gratitud y reconocimiento.

A mis padrinos académicos, el Excmo. y Magco. Sr. Rector de la
Universidad de Valencia profesor Esteban Morcillo Sanchez, Catedratico de
Farmacologia de la Facultad de Medicina y Odontologia de la Universidad de
Valencia, el profesor Antonio Pellicer Martinez, Catedratico de Obstetricia y
Ginecologia de la Facultad de Medicina y Odontologia de la Universidad de
Valencia, y el profesor Carlos Belmonte Martinez, catedratico de Fisiologia
Humana de la Facultad de Medicina de la Universidad Miguel Hernandez, por
acceder a ser mis padrinos y, avalar y defender mi candidatura de ingreso en
esta Real Academia.

Con los profesores Esteban Morcillo y Antonio Pellicer, he compartido
inquietudes en nuestra época como decanos y multiples conversaciones
telefonicas previas a las reuniones de la Conferencia Nacional de Decanos de
las Facultades de Medicina o de la Conselleria de Sanitat de la Generalitat
Valenciana; de ellos, siempre he tenido apoyo y comprension.

De mis padrinos, he de resaltar al profesor Carlos Belmonte Martinez,
nuestra amistad se remonta a los tiempos de pantalén corto y anos mas tarde,
iniciamos juntos los estudios de Medicina en la Universidad Complutense. Los
primeros cursos, los estudié con sus apuntes transmitidos no por edad, es mas
joven, aunque por meses, sino por su autoridad, capacidad de sintesis y
originalidad de pensamiento. Desde entonces su consejo, tutela y en algunos
casos incluso proteccién, han servido para iniciar, allanar y desarrollar mi
camino académico.



A la Junta de Gobierno actual y a todas y todos los ilustrisimos miembros
de esta Real Academia y muy especialmente a su Excmo. Sr. Presidente
profesor Antonio LLombart Bosch, mi gratitud por aceptar mi candidatura y
acogerme en esta noble institucién centenaria que lejos de anclarse en su
historia, incorpora a representantes procedentes de disciplinas de reciente
aparicion. En este contexto, me corresponde el honor de representar a la
Medicina Intensiva. Creo que este nombramiento no es un premio a mis
méritos sino el reconocimiento a un grupo de profesionales que integran los
servicios de Medicina Intensiva de la Comunidad Valenciana.

A los profesionales sanitarios integrantes del Servicio de Medicina
Intensiva del Hospital General Universitario de Alicante. Ellos, han sido los
artifices del prestigio alcanzado por nuestro grupo de trabajo.

En ultima instancia, queda mi solicitud de disculpa para quienes mi falta
de memoria, no el olvido, deja por el momento en el anonimato.

Gracias a la magnanimidad de los Ilustrisimos Académicos de esta Real
Academia de Medicina, hoy se me asigna el sillon nimero veintisiete. Sillon,
que fue ocupado por una de las figuras mas relevantes de la medicina
valenciana y de la pediatria espanola, el Excmo. Profesor don Joaquin
Colomer Salas. Alto estrado para este novel académico.

Don Joaquin, fue catedratico de Pediatria y Puericultura de la Universidad
de Valencia, Decano de su Facultad de Medicina, Vicerrector de la
Universidad de Valencia en el campus de Alicante, primer Rector Magnifico
de la Universidad de Valencia democraticamente elegido y Conseller de
Sanitat de la Generalitat Valenciana desde 1985 a 1995, Presidente de la
Conferencia de Rectores y Académico de Honor de esta Institucion.

Como Vicerrector de la Universidad de Valencia en el campus de Alicante,
en los anos 1978 y 1979, tuteld el proceso de transformacién del Centro de
Estudios Universitarios de Alicante, CEU. Centro, que inicié su andadura en
el curso académico 1971-72, dependiente de la Universidad de Valencia y, que



acab6 convertido en el ano 1979, tras largo peregrinaje, en Facultad de
Medicina.

Mi relacién con don Joaquin como jefe de un Servicio asistencial en una
Institucion sanitaria publica tuvo lugar en sus tiempos de Conseller; si bien,
la oportunidad de conocerle como un profesional profundamente humano,
generoso, sincero y de espiritu innovador, fue principalmente cuando acepto la
propuesta realizada, naturalmente, por su presidente el profesor Carlos
Belmonte, de formar parte de la comisién asesora para definir el diseno y
equipamiento del actual Hospital Universitario de San Juan de Alicante.

Concluida sus labores docentes, asistenciales y politicas, tuve la ocasion de
mantener frecuentes conversaciones telefonicas con d. Joaquin para
informarle de la evolucién clinica de un familiar cercano. Conversaciones, que
me mostraron su prodigiosa memoria pese a su avanzada edad, su tenacidad
en el trabajo, su espiritu familiar y sobre todo su honradez y bonhomia.

El objetivo principal de mi discurso perceptivo de recepcién como
Académico de Numero en la Real Academia de Medicina de la Comunidad
Valenciana, es exponerles las bases de la “limitacion del tratamiento de
soporte vital en un servicio de medicina intensiva’.

Mi exposicion es el resultado de una revision bibliografica, no sistematica,
sobre la bioética del final de la vida en las unidades de pacientes adultos
criticos y sobre todo de la reflexion tras 37 anos de direccion de un servicio de
pacientes criticos en un hospital universitario.

Nuestro proceder de recomendaciéon de limitaciéon del tratamiento de
soporte vital en el Servicio de Medicina Intensiva, esta en continua revision y,
se apoya en la ley, el Codigo Deontolédgico, los principios basicos de la Bioética
Clinica y el Cédigo Etico de la Sociedad Espafiola de Medicina Intensiva,
Critica y Unidades Coronarias. Actuacion, basada siempre en la busqueda del
consenso entre los profesionales sanitarios y los pacientes o su representante
legal y en ocasiones, en la consulta con el Comité de Etica Asistencial y de
Investigacion del Hospital.



Tal proceder, nunca hubiera visto la luz sin la ensenanza, consejo,
directrices y colaboraciéon recibidos tanto de Ricardo Abizanda Campos, Jefe
del Servicio de Medicina Intensiva del Hospital General Universitario de
Castellon, pionero en la introduccion de las consideraciones bioéticas en el
tratamiento del paciente critico, como de Juan Gémez Rubi, Jefe del Servicio
de Medicina Intensiva del Hospital Universitario “Virgen de la Arrixaca”, de
Murcia. Mi agradecimiento para ambos “in memorian”. Sin olvidar, la
influencia de las ensenanzas recibidas en los cursos Master en Bioética para
Clinicos de la Universidad Complutense, dirigidos por Diego Gracia Guillén.

Desde la Grecia clasica, la muerte y todo lo relacionado con ella, ha sido
motivo de mito y preocupacion. Inicialmente, era el temor al “enterramiento
en vida” origen de multiples leyendas, sustituido en el devenir por el miedo a
que la aplicacion de los medios de soporte vital, transforme el hecho de morir
en un prolongado estado de sufrimiento individual y familiar. Pensamiento,
motivado por la utilizacién no justificada de los medios de soporte vital en
personajes de la vida publica, en la década de los setenta, y que dieron lugar
al término “obstinacion profesional o encarnizamiento terapéutico”, utilizado
por vez primera en la literatura médica a raiz de la asistencia médica
prestada en 1975 en el Hospital y centro Médico de Kansas City al presidente
de los EEUU. Harry Truman, proceder de actuaciéon aplicado al general
Franco el mismo ano, posteriormente, ano 1978, al presidente argelino Huari
Bumedian y al presidente de la exYugoslavia mariscal Tito, en el afno 1980.

Afortunadamente, la imagen que los espanoles tenemos de aquellas
actuaciones realizadas en nuestro pais en 1975 en una unidad de pacientes
criticos, es de algo inhabitual y totalmente rechazable.

En este contexto y en el terreno de la caricatura, salvando influencias
politicas y religiosas, algunos han llegado a considerar a las unidades de
pacientes criticos como lugares donde un médico dominado por el entusiasmo
tecnoldgico, considera a la muerte como enemigo y lucha desesperadamente
por evitarla, claro ejemplo de paternalismo, en una vano intento de ocultar su
fracaso. Esta idea es tan infundada, como la creencia de que los medios de



soporte vital producen sufrimiento al paciente. De ahi, las preguntas
frecuentes que los familiares nos realizan al ver a su familiar inmévil y sin
posibilidad de comunicacién /tiene dolor?, jsufre?, ;se da cuenta?

Desde los escritos hipocraticos, las actitudes éticas han tenido y tienen, un
papel fundamental en la practica médica. En la Grecia clasica, uno de los
principios que guiaba la obligaciéon moral del médico respecto a su paciente
era el imperativo de abstenerse de actuar cuando la muerte o la incurabilidad
parecian ser fatalidades invencibles. Tal decisiéon, ademas de sus
1imprecisiones, quedaba a merced del saber médico, que, ante todo, procuraba
respetar el curso de la naturaleza, sin intentar dominarla, ni someterla. El
Juramento Hipocratico, a mi juicio de claro corte paternalista, recoge este
1dea: “... y me serviré, segun mi capacidad y mi criterio, del régimen que tienda
al beneficio de los enfermos, pero me abstendré de cuanto lleve consigo
perjuicio o idea de danar”.

ARISTOTELES, probablemente, llegd a la ética desde la medicina y en su
obra la “Etica a Nicémaco”, describe la 1gica del razonamiento practico, no
s6lo para la ética y la politica sino también, para la medicina. Actuaciéon que
podemos considerar precursora de la reunificacion del saber, entre ciencia y
ética, que siglos mas tarde, desarrollaria HUMBOLDT, en el siglo XIX, en el

intento de reunificacion de los saberes.

El concepto del bien o del mal, valido para una interpretaciéon de la ética
clasica, expresado a través del Codigo Unico de preceptos y obligaciones, de
aceptacion universal, pierde valor en su aplicacién a la biologia en general y a
la medicina en particular. Frente a este “modelo principialista” de Tom
BEAUCHAMP y James CHILDRESS, consecuencia directa del informe
BELMONT, surge un nuevo tipo de aproximaciéon metodologica vy
procedimental, que encuentra su principal aplicacion en el llamado
“procedimiento o modelo casuistico” de Albert Jonsen y Stephen TOULMIN,
con diferencias relevantes, pero no decisivas. De ahi, la continuidad del
modelo principialista, basado en la existencia de unos principios éticos que



podrian denominarse ‘prima facie” de aceptacion universal, con
independencia del modelo social, religioso, cultural o econémico.

El estudio de los problemas éticos, que surgen como consecuencia del
desarrollo de las ciencias biomédicas y la tecnologia que pueda aplicarse, y por
tanto influir o modificar la vida humana, es realizado por la Bioética (de bios:
vida, y ethos: comportamiento o conducta). Neologismo acunado en 1971 por
POTTER, que combina el conocimiento biolégico con el de los valores
humanos.

La ética de la responsabilidad cientifica, en el sentir de Adela CORTINA,
surge como consecuencia del desarrollo cientifico y técnico. Es una ética laica,
racional, pluralista y de minimos, origen de la “¢tica aplicada”y de la “ética de
las profesiones”.

La Bioética, no es simplemente un sistema de normas de conducta, es un
marco de 1deas donde reflexionar sobre nuestra forma de toma de decisiones,
actuar frente a dilemas y elecciones reales y valorar las dimensiones de la
vida desde una perspectiva cultural, social, cientifica y tecnoldogica. En
realidad la Bioética Médica, es el resultado de la aplicacion de los principios
propios de la ética a la toma de decisiones y a la actuacion médica centrada en
el estudio de los problemas éticos en el contexto de las ciencias de la vida y del
comportamiento humano. La bioética ha venido a ampliar la ética médica,
llamada Deontologia, que es la ética de los deberes del médico con el paciente.
Su objetivo, es a través de un método deliberativo promover actuaciones
prudentes y responsables, gestionar la certidumbre y valorar las
circunstancias en el momento de tomar decisiones.

En el actual Plan de Estudios del Grado-Master en Medicina, BOE 15 de
febrero de 2008, uno de los moédulos es “Medicina Social, Habilidades de
Comunicacion e Iniciacion a la Investigaciéon”, con un peso de 30 créditos.
Modulo que recoge las competencias que los estudiantes deben adquirir en

valores profesionales, actitudes y comportamientos éticos.



De las 40 facultades de medicina de Espana, 39 (97.5%) presentan en su
plan de estudios la Bioética como asignatura obligatoria o basica, con
denominaciéon unica o formando un conjunto con Medicina Legal o con
Habilidades de Comunicacion, principalmente.

La variabilidad en la asignatura es amplia, tanto en el nimero de créditos
ECTS, entre 2 y 6 créditos, como en la localizaciéon de curso entre primero y
sexto. Localizacién esta ultima, que contraviene las indicaciones del BOE al
localizar el moédulo “Prdcticas Tuteladas y Trabajo Fin de Grado, ahora
Master”, con 60 créditos ECTS, como rotatorio clinico, practicas clinicas
tuteladas, en el sexto curso.

Con el paso del tiempo los clinicos hemos ido observando un importante
cambio en el perfil de nuestros pacientes: ya no son tan jovenes, ni sus
procesos agudos. Hoy en dia, la reagudizacion de un proceso cronico
representa un importante porcentaje de ingresos e incluso de reingresos en los
servicios de medicina intensiva, con una importante actuacién terapéutica y
tecnologica con resultado, en ocasiones, de fallecimiento o de una grave
discapacidad para el paciente. Resultado, que nos hace dudar de la bondad de
nuestra actuacion, nos lleva a la necesidad de plantear limites a la aplicacion
de tales avances, nos enfrenta al dilema ético de si todo lo técnicamente
posible es éticamente obligatorio o correcto y a reconocer que existe tanto un
deber moral de cuidar la salud y la vida, propia y ajena, como de aceptar la
muerte, al considerarla parte integrante de la vida.

La poblacién espanola vive mas tiempo, y el periodo de senescencia se
comprime cerca del final de la vida; ello hace, que la asistencia en nuestros
hospitales esté desplazada hacia una poblacion afnosa y con mayor
comorbilidad, que hace dificil establecer un limite entre seguir intentando la
curacion y la recuperacion, a pasar a obtener el confort y la ausencia de dolor.

Dado el tema a tratar, permitanme realizar un breve recuerdo histoérico
relacionado del inicio de las unidades de pacientes criticos, establecer el
concepto de paciente critico, definir soporte vital y resumir por su interés e
importancia los cuatro principios basicos de la bioética.



El 1inicio de la wvigilancia, cuidados y tratamiento del paciente critico
podemos situarlo en la guerra de Crimea, 1854-1856, de la mano de la
enfermera Florence Nightingale que tuvo la idea de separar a los pacientes
quirdrgicos segun su nivel de gravedad y carga de trabajo de enfermeria y
agrupar a los de mayor gravedad en salas con mayores recursos materiales y
asistenciales y atendidos por enfermeras aleccionadas. Pese a su utilidad, no
es hasta el siglo XX, cuando se desarrollan en los hospitales las unidades
dedicadas al paciente critico, propiciadas por las epidemias de poliomielitis
que asolaron extensas zonas del norte de Europa y de América, por los
avances tecnologicos y de nuevo por las guerras, Corea y Vietnam. El ano
1950, fue crucial para la Medicina Intensiva al crearse la primera unidad de
pacientes criticos en el Hospital Peter Brigham de Boston. La primera Unidad
de pacientes criticos en Espana se creé en 1966 en la Clinica de la Concepcion
de Madrid merced a la iniciativa del gran internista Carlos Jimenez Diaz que
tuvo la vision y liderazgo para aunar conocimientos de diferentes especialistas
médicos y ponerlos al servicio del paciente critico de manera multidisciplinar.

Veinte anos después de la creaciéon de la primera unidad hospitalaria
dedicada al tratamiento del paciente critico, 1970, nace la American Society of
Critical Care Medicine bajo la presidencia de Ake GRENVIK y un afo mas
tarde, bajo la presidencia de Guillermo Schoendorff, se funda la Sociedad
Espanola de Medicina Intensiva y Unidades Coronarias, que posteriormente
se transformaria en la actual Sociedad Espanola de Medicina Intensiva
Critica y Unidades Coronarias. La Medicina Intensiva es en nuestro palis,
desde 1978, merced al empuje principalmente de Andrés Esteban de la Torre,
especialidad primaria.

En la Comunidad Valenciana, se crea en el ano 1974, el primer Servicio de
Medicina Intensiva en la Ciudad Sanitaria “La Fé” bajo la direcciéon de Miguel
Ruano Marco y un ano después, inicia su andadura el Servicio de Medicina
Intensiva en la Residencia Sanitaria “20 de Noviembre”, actual Hospital
Universitario de Alicante. Servicio de caracter polivalente, de predominio
médico, con 34 camas actuales operativas, en boxes individuales.



Definimos como paciente critico, aquel en situacion clinica de disfuncion o
fracaso de uno o mas érganos, con riesgo vital, real o potencial, que requiere
asistencia sanitaria especializada y continuada en un area tecnificada, cuya
principal herramienta de trabajo es la aplicacion de los medios de tratamiento
de soporte vital. Definiciéon que establece para considerar a un paciente como
critico, las siguientes caracteristicas basicas:

-Un determinado nivel de gravedad establecido por el sistema de
puntuacion de gravedad en las escalas APACHE III, Acute Phisiology
And Chronic Health Evaluation, SAPS II, Simplified Acute Phisiology
Score, MPM II, Mortality Probability Model, o por escalas especificas.

-Reversibilidad potencial de la situacion clinica. Caracteristica, hoy en
dia, cuestionada no sélo por la edad y por tanto la comorbilidad de los
pacientes Ingresados y el cambio en el tipo de enfermedad
amenazante, sino con miras a los potenciales donantes de 6rganos.

-Asistencia y tratamiento continuado, realizado por personal sanitario
especializado en un area hospitalaria tecnificada.

Los sistemas de puntuacion de gravedad en general, son utiles como una
herramienta mas para facilitar la toma de una decisién, pero dificilmente
aplicables en casos individuales, como modelo de prediccién. De ahi, que en
ocasiones, la decision de ingresar a un paciente en un servicio de medicina
intensiva, sea el resultado de la evaluacién biolégica y de la valoraciéon de
consideraciones legales e incluso religiosas. Sin olvidar, que en ocasiones la
incertidumbre, la variabilidad de la practica clinica, la medicina defensiva o la
aplicacion del pensamiento ”in dubio pro patients”, nos lleva a ingresar a
pacientes e iniciar maniobras de soporte vital con nulo resultado clinico.
Quedan excluidos de este proceder de actuacion, los ingresos de pacientes
donantes o potenciales donantes de 6rganos.

En nuestro medio, el ingreso del paciente critico en la mayoria de los
casos es realizado por el equipo de atencién continuada, sin disponer de
criterios escritos, explicitos y consensuados de ingreso, avalados por la

10



Institucion Sanitaria. Ello hace que sean los valores del médico intensivista
los determinantes del ingreso, con la consiguiente merma en la calidad
asistencial y la creacién de un tipo de actuacion heterogéneo, al que se suma
la variabilidad en establecer el prondstico o el tiempo de estancia por
1mposibilidad de tener certezas absolutas.

Consideramos actuaciones o tratamientos de soporte vital, siguiendo la
definicion establecida por el Hastings Center, en 1987, a cualquier
intervencion médica de caracter técnico o farmacoldégico realizada con el
objetivo de retrasar el proceso de morir, con independencia de que esta
intervencion se realice sobre la enfermedad de base o sobre el proceso
biolégico causal. Para GOMEZ RUBI, son actuaciones de soporte vital
aquellos procedimientos aplicados para prolongar la vida artificialmente y
ganar tiempo para que con otras medidas terapéuticas o la evolucion
espontanea, consigamos restablecer las funciones vitales menoscabadas y la
reinsercion del paciente a nivel tanto familiar, como social.

Ambas definiciones, consideran como medios de soporte vital a la
ventilacion mecanica invasiva, la depuraciéon extrarrenal, la oxigenacion
extracorporea, la administracion de hemoderivados, la nutricion artificial
enteral o parenteral, el soporte hemodinamico farmacolégico o instrumental,
las maniobras de reanimaciéon cardiopulmonar la fluidoterapia como técnica
de hidratacion y correccion de las alteraciones idnicas, y la antibioterapia.

La primera referencia escrita de actuaciéon de soporte vital, tal vez sea la
utilizaciéon de maniobras de reanimacion relatada en la Biblia, en el Libro de
los Reyes. “... Eliseo insuflo el aire de su respiracion al interior de la boca de
una mujer sumanita y consiguio hacerla revivir’. Si bien, los antecedentes de
la moderna reanimacién respiratoria los podemos establecer en el siglo XVI
con Andrea Vesalio, al demostrar en un animal con el téorax abierto que la
ventilacion artificial podia mantenerlo con vida. A pesar de estos curiosos
antecedentes historicos, a los que podria anadirse otros muchos, la posibilidad
de prolongar la vida con medios artificiales no ha sido posible hasta las
ultimas décadas y de forma racionalizada a partir de 1961 con Peter Safar, al
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establecer el concepto integrado de reanimacién cardiopulmonar y cerebral.
Su aplicacion, ha supuesto un cambio tanto en el diagnoéstico de la muerte,
como en su definicién establecida hasta la década de 1960 como el cese de la
actividad cardiaca y pulmonar.

La aplicacion del tratamiento del soporte vital, en algunas ocasiones, se
transforma en un cruel retraso de la muerte o crea un tipo de paciente en el
que la técnica ha impedido su muerte, pero no ha conseguido su curacién o
restablecimiento, sino un estado de grave incapacidad fisica y/o psiquica.
Incapacidad, que le impide no sélo el desarrollo de una vida auténoma, sino
que 1mplica una dependencia de medios técnicos y humanos; situacién
denominada por algunos autores, sindrome terminal de enfermedad. Una de
estas situaciones, es el estado vegetativo permanente, definido inicialmente por
Jennett y Plum y posteriormente recogido por la “American Task Force on
Persistent Vegetative State”. Situacion clinica de aparicidon post-recuperacion
del coma encefalico, definida por el mantenimiento de la respiracién
espontanea, del estado vigilia-sueno, con apertura ocular espontanea, reflejo
tusigeno, deglutorio y nauseoso, sin contenido de conciencia, ni respuesta
voluntaria a estimulo tactil, auditivo o visual, ni signo de interaccién con el
exterior. La evolucion del estado vegetativo permanente muestra que solo de
un 7% a un 10 % de los pacientes se recuperan, si bien con un alto grado de
discapacidad fisica y mental. El tiempo de permanencia en esta situacién
clinica, la edad y la etiologia, definen el paso de persistente a estado vegetativo
permanente. En cuanto al tiempo de permanencia, tres son los meses para una
etiologia no traumatica y doce meses, cuando la causa es el trauma
craneoencefalico.

Estudios de resonancia magnética nuclear funcional, han puesto de
manifiesto a raiz del trabajo de Owen, publicado en 2006, la existencia en
pacientes en estado vegetativo de “islotes” funcionales de parénquima cerebral
puestos de manifiesto no a través del habla o del movimiento, sino de aumento
de la actividad cerebral. Esta evidencia neurofisiolégica no puede, ni debe,
reemplazar el concepto cientifico e incluso social de paciente consciente,
relacionado con un adecuado estado de conciencia y de actuacion volitiva o de
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llegar a plantear bajo el punto de vista legal la redefinicion de muerte
neocortical.

La eficacia y eficiencia de los servicios de medicina intensiva, estan hoy
en dia fuera de toda duda y el “imperativo tecnologico” no debe sobrepasar el
mejor interés para el paciente. En estos casos, nuestra actuaciéon no prolonga
la vida, sino retrasa el inevitable proceso de la muerte, prolongando un
perverso proceso, la agonia, tanto para el paciente como para su entorno.

Hace unos anos, se consideraba como objetivo tinico la vida del paciente a
cualquier coste, hoy nos planteamos determinar su calidad, establecer la
esperanza de vida y garantizar la dignidad en la muerte. La prolongaciéon de
la vida biolégica no constituye un valor absoluto que deba mantenerse a
ultranza en todas las situaciones, su prolongacién sin valorar su calidad puede
no tener interés para el paciente y la lucha por prolongarla con medios
artificiales puede llegar a ser una acciéon que viole los principios éticos y, por
tanto, incompatible con el respeto a la dignidad humana. En estos casos, no
prolongamos la vida, sino que retrasamos la muerte prolongando el
sufrimiento.

Los avances tecnoldgicos en la medicina han hecho que sea imposible
mantener el principio de santidad de la vida humana y los valores de la ética
tradicional. La mayor eficacia técnica de la medicina ha hecho que la muerte
cada vez sea menos frecuente meramente “natural”’, para pasar a ser un
“proceso medicalizado”, resultado de la tendencia 1nicial a una
“hospitalizacion del morir; hoy en dia, esta tendencia esta invertida al
realizarse el “proceso medicalizado” en el domicilio. En lineas generales, un
65% de los pacientes que mueren a causa de un cancer mueren en casa y
segun un reciente estudio neerlandés, son los médicos de Medicina Familiar y
Comunitaria los especialistas que en mayor proporcion inician los cuidados
médicos al final de la vida.

El concepto moderno de dignidad humana, se basa en la idea de que todo
ser humano, por el mero hecho de nacer, tiene un derecho innato que es la
libertad, la que le confiere la dignidad. Tal derecho innato, base del respeto a
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la autonomia personal, es el que con los otros principios de la bioética
constituyen la base de la teoria deontoldgica, kantiana o de los principios
frente a la teoria teleoldgica o la del utilitarismo y son el marco para la toma
de decisiones en casos complejos, como el retirar o no iniciar las medidas de
soporte vital. En la actualidad, se opta por una ética que valora si mantener la
vida beneficia o perjudica al ser humano cuya vida se va a mantener.

Definir calidad de vida, no es empresa facil al ser una percepciéon que
cada 1ndividuo tiene de su estar existencial, relacionada con su estado de
salud, estado psicoldgico, status social, cultura y sistema de valores. Los
médicos, en general, tendemos a infravalorar la calidad de vida de los
pacientes, a diferencia de la percepcion que tienen los propios pacientes tanto
previa como futura.

En el ambito de la ética médica y en concreto en la relacion médico-
paciente, la toma de decisiones ante una situacién clinica, se basa en la
relacion riesgo-beneficio y dependera de la valoracién moral que realicen los
componentes humanos de esa relacion y las opiniones pueden no coincidir
dado el pluralismo ético existente. Por ello, en una sociedad plural es
necesario que los médicos clinicos en particular y el personal biomédico de
cualquier ambito de la biomedicina en general, actuemos siempre en base a
las directrices éticas garantes de proteger los derechos humanos en
investigacion recogidas en el informe Belmont, publicado en abril de 1979, y
en las conclusiones establecidas en 1982 por la President’s Comission for the
study of ethical problems in medicine and biomedical and behavioral research
que, adquirieron hechura definitiva anos mas tarde, con Beauchamp y
Childress mediante la introduccién en la reflexion bioética del concepto de no
maleficencia, considerado el cuarto principio de la Bioética, al desglosar el
principio de beneficencia, en el de no maleficencia y el propio de beneficencia.

La toma de decisiones en las actuaciones profesionales y su utilizacién
como referente permite orientar la practica profesional hacia el cumplimiento
de los fines de la Medicina. No obstante, su aplicaciéon a situaciones reales
tiene limitaciones, al ser abstractos los principios y su aplicacion realizada
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desde la particularidad de situaciones especificas vividas de forma
individualizada. Pese a ello, la actuacion debe de ir siempre presidida por los
cuatro principios basicos de la bioética, no maleficencia, justicia, autonomia y
beneficiencia. Los dos primeros, representan el posible beneficio de la
colectividad frente al individuo y los dos ultimos amparan los derechos del
individuo frente a la colectividad. De forma resumida, podemos decir que el
médico representa el principio de no maleficencia; el gestor, el de justicia y el
paciente el de autonomia; estando el principio de beneficencia representado
tanto por el médico, como por el paciente. Por ello, la aplicaciéon de los
principios de la bioética siguiendo a BEAUCHAMP y CHILDRESS, en su obra
“Principios de la Bioética Médica, ha de tener un caracter proporcional, no
absoluto. Propuesta, coincidente con la reflexion de GRACIA GUILLEN
recogida en el “Libro de actas del Primer Congreso de la Asociacion de Bioética
Fundamental” celebrado en Madrid en el ano 2000. Reflexiéon realizada sobre
el principio de no maleficencia, al senalar que lo contrario a absoluto en ética
no es relativo, sino proporcional y que los valores subjetivos son distintos de
los hechos, siempre objetivos, y no pueden ser eliminados en el proceso de
toma de las decisiones clinicas. Por ello, los hechos concretan la decisién y los
valores le dan la calidad.

Los cuatro principios basicos pueden entrar en conflicto al ser aplicados
en una situaciéon determinada. Por ello, GRACIA GUILLEN los ordena en los
siguientes dos niveles:

Nivel 1: No maleficencia y justicia. Es el nivel que podemos llamar de
“etica de minimos”; nivel en el que se nos puede obligar desde fuera, porque
regula el bien comun.

Nivel 2: Autonomia y beneficencia, es el nivel de “ética de mdadximos”,
relacionado con el proyecto vital que cada persona libremente escoge en la
busqueda de la felicidad y de sus propios valores. Este nivel corresponderia al
estudio de la Moral; término que define el estudio de las costumbres o habitos
de vida de los seres humanos.
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Describamos los principios basicos mencionados, que a su vez nos sirven
para dar un valor metodoldgico a nuestras actuaciones.

Principio de no maleficencia, “primum non nocere”. Principio que se viola
cuando se aplica a un paciente un tratamiento que no esta indicado o que
causa una complicacién, dano o cualquier tipo de lesiéon, no intencionada.
Situacion, hoy en dia, definida como efecto adverso.

Toda actuacién sanitaria lleva inherente el riesgo de apariciéon de eventos
adversos. Los riesgos de la practica médica solo pueden justificarse cuando el
beneficio obtenido es superior al dano.

En los servicios de Medicina Intensiva, la gravedad del paciente, las
barreras de comunicacién y la realizaciéon de procedimientos invasivos tanto
diagnosticos, como terapéuticos, convierte a estos servicios en areas de riesgo
para la aparicion de eventos o efectos adversos. Su incidencia de apariciéon a
nivel hospitalario, varia en los diversos trabajos publicados de un 4% a un
17%, en relacion con el tipo de poblacién y nivel hospitalario, de los cuales un
50% a un 58% fueron considerados evitables. La variabilidad en la incidencia,
es atribuible a la ausencia de una terminologia y taxonomia comun.

El “estudio ENEAS” “Estudio Nacional sobre los Efectos Adversos”,
ligados a la hospitalizacién, realizado en Espana en 2005, identifico una tasa
de incidencia de eventos adversos de 1,4% por 100 dias de estancia-paciente,
valorando como evitables un 42,8% de los mismos. El estudio no establecié en
sus objetivos determinar la influencia de la utilizacién de instrumentos
consensuados de seguridad clinica, como las checklist o listas de
comprobacion.

El principio de justicia, adquiere en los tiempos y situaciéon actual,
especial protagonismo. Principio que en realidad es de equidad al establecer
que las prestaciones o recursos sanitarios deben estar cubiertas por igual para
todos los ciudadanos y, por tanto tutelados por el Estado, garante de
establecer y distribuir tales recursos. Este principio, esta condicionado por los
criterios economicos de utilidad, representados por la valoracion del grado de
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satisfaccion que obtiene el paciente y los de coste de oportunidad,
representados por la alternativa sacrificada. A ellos, se suman el principio de
diferencia, por el que se ofrece el mayor beneficio a los que estan en situacion
de inferioridad y el de igualdad de oportunidades o de acceso a los
procedimientos diagnodsticos y terapéuticos independientemente de la
condicion social o del nivel de renta. Ahora bien, administrar los recursos
disponibles de forma ilimitada o incontrolada a pacientes etiquetados de
irrecuperables, puede excluir, a otros mas necesitados, violentando el
principio de justicia. La escasez de recursos no debe fundamentar nuestras
decisiones, pero si constituye una responsabilidad secundaria o subsidiaria del
médico.

El principio ético de autonomia, término introducido por KANT, principio
denominado de permiso siguiendo a Engelhardt o de respeto a las personas en
el informe Belmont, representa el derecho de la persona o del paciente a
participar en las decisiones asistenciales que le competen. La autonomia
1implica responsabilidad y constituye un derecho irrenunciable y hace que en
el sistema sanitario la autoridad final deba siempre residir en el paciente. Es
un cambio en el modelo de relacion médico-paciente, que pasa de ser una
relacién paternalista basada en la superioridad del médico que decide lo que
es aplicable en cada caso a un modelo en el que la decisién final corresponde
al paciente, una vez recibida la informacién y conocedor de su enfermedad,
prondstico y los riesgos/beneficios de las posibles actuaciones asistenciales.

El principio de autonomia, en el caso del paciente critico puede estar
influenciado por su situacién cinica que puede permitir ciertas actuaciones
asistenciales al amparo del privilegio terapéutico. Tal proceder seria la vuelta
al modelo paternalista y resulta inaceptable mayoritariamente tanto para los
profesionales, como para el paciente critico. Trataremos esta situacion, al
establecer el concepto de voluntades anticipadas o documento de instrucciones
previas.

Un reciente estudio observacional y descriptivo, realizado por el grupo de
ABIZANDA, pone de manifiesto que el paciente critico competente y libre de
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coaccién, quiere participar en el proceso de toma de decisiones clinicas, ser
informado por el médico de su proceso y previsible evoluciéon y tomar la
decision en todo lo referente a su enfermedad. Hallazgos coincidentes con los
resultados del “estudio CoBaTrICE”, “Competency Based Training programme
in Intensive Care Medicine for Europe”; estudio cuyas principales
conclusiones ponen de manifiesto que para el paciente critico competente es
prioritario participar en la toma de decisiones y tener informacion fidedigna y
completa de su proceso, frente a una mayor evaluacion del trato personalizado
y de la habilidad en la comunicacion realizada por los familiares.

Por el principio de beneficiencia, el médico tiene que responsabilizarse de
cumplir los objetivos de la medicina que podemos resumir en tratar lo mejor
posible al paciente, restablecer su salud, preservar su vida y aliviar su
sufrimiento; objetivos que en ocasiones pueden entrar en conflicto. En la
Grecia clasica, encontramos testimonios de filésofos que enfatizaban lo
inadecuado de realizar actuaciones médicas que s6lo conseguian prolongar el
sufrimiento; de ahi, que la medicina hipocratica considerase a la muerte, no
como el fracaso de la medicina sino como el final natural de la vida humana.
En medicina intensiva no todo lo técnicamente posible resulta beneficioso
para el paciente; es mas, en ocasiones la instauracién de determinados
procedimientos puede ser incluso perjudicial con clara infracciéon al principio
de no maleficencia.

En base a los términos a utilizar, relacionados con la toma de decisiones
de tratamiento al final de la vida del paciente critico, establezcamos su
concepto previamente.

Definimos como eutanasia, a toda actuacion médica realizada para causar
la muerte de manera rapida, activa e indolora, a peticiéon expresa, reflexiva y
voluntaria del paciente con una enfermedad que etiquetada de irreversible o
en fase terminal, le produce sufrimiento insoportable y una vivencia, para él,
inaceptable e indigna. Hoy en dia, calificar la eutanasia de muerte digna,
como reivindica una parte de la sociedad que parte de una posicién laica a la
hora de enfrentarse a la muerte, no solo aumenta la confusién terminolégica,
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sino que redefine la eutanasia actualizandola conceptualmente como un
derecho individual. La discusién juridica o moral sobre la eutanasia, suele ser
acalorada, dada su carga emotiva y el diferente cédigo moral de las personas
con posiciones enfrentadas.

Eutanasia bajo el punto vista etimolégico significa “buena muerte”, en el
sentido de muerte sin sufrimiento. El problema moral surge cuando mas alla
de esta interpretacidon genérica, se reflexiona sobre el fin de distintas
actuaciones que los profesionales sanitarios pueden realizar en este contexto
y, sobre todo, si es aceptable que una de las formas de alivio del sufrimiento
pueda ser la de causar la muerte. Por ello, se establecieron diferentes formas
de eutanasia mediante el uso de adjetivos como activa, pasiva, directa,
indirecta, voluntaria o involuntaria. De todas ellas y, s6lo en circulos juridicos
se mantiene la distinciéon entre activa y pasiva; si bien, el resultado de todas
estas distinciones no ha hecho mas que generar confusiéon. Por ello, en muchos
foros se aboga por su abandono y por restringir el uso de la palabra eutanasia
a un tipo de actuaciéon concreta que produce la muerte del paciente, con
relacion causa-efecto inmediata, se realiza a peticion expresa y reiterada en el
tiempo, por el paciente en situacidon de capacidad y en situacion de
sufrimiento que el paciente lo considera inaceptable y no es mitigable por la
aplicacion de cuidados paliativos.

Es condicion imprescindible para hablar de eutanasia que exista peticion
expresa del paciente. Si1 no existe voluntad expresa la actuacion es etiquetada
de homicidio. De ahi que las expresiones “eutanasia voluntaria o involuntaria”
sean confusas, porque la eutanasia siempre es voluntaria y la eutanasia
involuntaria no es eutanasia, sino homicidio. El mismo criterio es aplicable a
los términos “eutanasia activa o pasiva”, “directa o indirecta”, al ser la
eutanasia por definiciéon siempre directa y activa. La distincién entre
eutanasia “activa” y “pasiva” aunque pueda ser importante bajo el punto de
vista legal, en mi opinion induce a confusién conceptual al ser por definiciéon la
eutanasia slempre activa, pues supone la intencién de causar la muerte
mediante la realizacién o la omision, segin el caso, de una intervencién
potencialmente beneficiosa. Por ello, desde una perspectiva ética, es mas
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adecuado hablar de eutanasia “por accion” y eutanasia “por omision”, con la
salvedad de que no siempre la omisiéon de una intervencion médica representa
un acto de eutanasia. En ocasiones, es dificil establecer diferencias entre
accion y omision; de ahi que la mayor parte de los autores, hoy por hoy, no
establezcan entre ambas actuaciones, diferencia moral alguna.

En la actualidad, el debate en algunos paises de Europa se centra en si
los profesionales sanitarios pueden o no realizar actuaciones, que buscan el
alivio del sufrimiento mediante la produccién de la muerte. En este contexto,
s1 la actuacion del profesional se limita a proporcionar los medios materiales
y/o intelectuales para que sea el paciente quién se produzca la muerte, se
habla de suicidio asistido médico. Cuando quién realiza la actuaciéon no es un
profesional, se hable de auxilio o ayuda al suicidio.

S1 examinamos la obra de los autores que puedan considerarse mas
representativos de la historia de la filosofia occidental, desde SOCRATES
hasta KANT, observamos la variedad de sus puntos de vista, que van desde la
consideracion del caracter ilicito del suicidio, hasta la defensa de su licitud y
racionalidad. Por otro lado, quiza lo mas interesante, es que los argumentos a
favor y en contra de la ilicitud de la eutanasia que esgrimen los autores
citados, son basicamente los mismos que siguen utilizandose en el debate
actual.

Las campanas que hoy se realizan a favor de la legalizacion del suicidio
asistido médico, no mencionan la palabra “suicidio”, dado su matiz negativo, y
las presentan como iniciativas a favor del “derecho a morir”. Sus defensores,
consideran tanto la eutanasia como la asistencia médica al suicidio, “actos
compasivos’, justificados en determinadas situaciones y la negativa en tales
circunstancias a realizarlas, reflejaria una actuacion cruel.

Hoy por hoy, la eutanasia, el suicidio asistido y la ayuda al suicidio son en
Espana, actuaciones contempladas como delito tipificado en el articulo 143.4
del Codigo Penal, Ley Organica 10/1995. A nivel mundial, s6lo Holanda tiene
desde el ano 2002 legalizada tanto la eutanasia, como el suicidio médico
asistido, bajo estrictas condiciones reguladas por Ley y la notificacion de la
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muerte no natural a una Comision Regional de Verificacion, con clara
indicaciéon de que los médicos no estan obligados a acceder a la solicitud de
eutanasia. Bélgica, Luxemburgo, Suiza y algunos estados estadounidenses
como Oregén, Montana y Washington, tienen regulado por Ley el suicidio
asistido médico.

Recientemente, en septiembre de 2012, el grupo holandés de
ONWUTEAKA del Departamento de Salud Publica de la University Medical
Center de Amsterdam, ha evaluado las caracteristicas y frecuencia de la
eutanasia y el suicidio asistido médico en Holanda, durante un periodo de 3
meses, realizado en el ano 2010, asi como su tendencia desde 1990. En el ano
2010 de todas las muertes registradas, el 2,9% fue como resultado de la
eutanasia, porcentaje ligeramente superior al del ano 2005 que fue de 1,8%, y
comparable al de los anos 1995 y 2001, anos previos a su legalizacion, con un
rechazo de casi las dos terceras partes de la solicitudes de eutanasia que se
presentaron al médico de Medicina Familiar y Comunitaria. El suicidio
asistido médico, permanece estable en el 0,3%, en los anos estudiados. Estos
datos ponen de manifiesto que la legalizaciéon no ha supuesto un aumento ni
de la eutanasia, ni del suicidio asistido médico.

El desear una muerte digna, como un derecho individual es una
reivindicaciéon que se considera propia de las sociedades que parten de una
posiciéon laica a la hora de enfrentarse a la muerte y se define como una
muerte libre de malestar y de sufrimiento, tanto para el paciente, como para
los familiares o representantes legales y personal sanitario, siempre en base a
los deseos del paciente, situacion clinica, principios bioéticos y aspectos
culturales y religiosos.

En el concepto de muerte digna, destaca la dignidad como un valor de raiz
ética que, con los de libertad e igualdad, configuran el eje de los Derechos
Humanos. La muerte forma parte de la vida, constituye el acto final de la
biografia personal y no puede ser separada de aquella como algo distinto. La
1dea de que el hombre tiene “derecho a morir con dignidad”, sigue dominando
el debate bioético. Los defensores de tal principio, exponen que la persona
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tiene el derecho a disponer de su propia vida en base a la libertad individual,
a su propia autonomia y nadie tiene potestad para imponer la obligacién de
seguir viviendo a una persona que en base a su situaciéon médica, no lo desea.

Lo contrario de eutanasia es la distanasia, simil a obstinacion o
encarnizamiento terapéutico, con resultado de retrasar la muerte, medicalizar
la muerte, prolongar la agonia en enfermos terminales con el uso
desproporcionado de la tecnologia.

Entre eutanasia y distanasia, podemos proponer conductas alternativas a
través de estrategias que no busquen ni acelerar, ni posponer
Iintencionadamente la muerte y que, llegado el momento, posibiliten a la
persona vivir dignamente su propia muerte. Una visién realista e integral del
ser humano, permite identificar sus diferentes dimensiones fisica, psicologica,
espiritual y social y establecer que morir con dignidad es diametralmente
opuesto a provocar deliberadamente la muerte. Utilizando como en los casos
anteriores vocablos griegos, recibe esta propuesta la denominaciéon de
ortotanasia, significando con ello una “muerte correcta’; es decir, una muerte
que sin acortar la vida, no la prolonga innecesariamente. Representa un
cambio de actuacion, un paso desde la medicina tecnoldégica, a una medicina
centrada en el nucleo paciente-familia y un proceder que respeta tanto la
salud y la vida, como la muerte.

Otras practicas relacionadas con la toma de decisiones al final de la vida
son el rechazo de tratamiento y la sedacién paliativa en enfermos terminales.

El derecho del paciente a rechazar el tratamiento médico, esta ratificado
por el Tribunal Constitucional espanol y el articulo 8,1 de la Ley 41/2002,
“toda actuacion en el ambito de la salud de un paciente, necesita el
consentimiento libre y voluntario del mismo”. Es mas, imponer un tratamiento
constituye delito de coaccion, en base al derecho a la integridad corporal, a la
disponibilidad de la propia vida. Ello, origina una extendida opiniéon doctrinal,
por la cual no es posible compatibilizar de modo coherente la negacion del
derecho al suicidio y la afirmacion del derecho del paciente a rechazar
tratamientos de soporte vital.
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Una de las cuestiones que el dictamen abre es la posible objecion de
conciencia que puedan esgrimir los profesionales y que debe ser resuelta en
cada momento garantizando, en cualquier caso, el respeto al mismo tiempo de
los derechos de los pacientes afectados. El rechazo por el paciente de
tratamientos no deseados, no genera per se, un derecho del mismo a exigir
otro desaconsejado por la lex artis médica. Sin embargo, si se trata de paliar el
sufrimiento, el derecho a exigir cobra plena vigencia y en este caso, las
convicciones y creencias del personal sanitario nunca pueden situarse por
encima del derecho del paciente a no sufrir, ni justificar la denegacion.
Tampoco es valido, apelar a eventuales responsabilidades penales derivadas
de la actuacién; dado que bajo el punto de vista juridico, la actuaciéon no es la
causante de la muerte, sino es un tratamiento paliativo aplicado en una
situacién critica.

La sedacion, en el contexto de las medidas de limitacién del tratamiento
de soporte vital representa el alivio del sufrimiento, del dolor, de la agitacion
o de la ansiedad, relacionados con el proceso patoldgico y las situaciones,
emocionales, sociales y espirituales y aunque su instauracion puede precipitar
el exitus del paciente en estadio terminal, se ajusta a las recomendaciones
éticas y al marco legislativo actual. Por ello, se considera su aplicacién como
buena practica clinica. Podemos diferenciar dos tipos de sedacién, la paliativa
y la terminal o de sedacién en la agonia.

La sedacion paliativa, consiste en producir la sedaciéon profunda en un
paciente en situacion terminal por medios farmacolégicos, ante el sufrimiento
no mitigado por otros medios, con el consentimiento implicito o delegado del
paciente. La evaluacion del sufrimiento, concepto mas amplio que el del dolor,
1implica el conocimiento de los valores del paciente; de ahi, la importancia del
dialogo y comunicaciéon con los familiares. Uno de los posibles efectos
secundarios de la sedacién, es que puede contribuir a acortar el tiempo de
vida. La escala a utilizar para control de la sedoanalgesia o analgosedacion,
en las unidades de pacientes criticos, es a través del analisis biespectral.
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La sedacion terminal o sedacion en la agonia, se realiza con el
consentimiento explicito, implicito o delegado del mismo, en el caso del
paciente critico, debido a su incapacidad. En este ultimo caso, el
consentimiento se obtendra del familiar o del representante legal. Consiste en
la administraciéon de farmacos, con el objetivo de disminuir el grado de
conciencia, en un paciente cuya muerte se prevé proxima.

Para justificar esta practica y evitar la confusién con la eutanasia, los
profesionales y los bioeticistas, aplican el “principio del doble efecto” o “prueba
terapéutica”. Por este principio “cuando una actuacién médica tiene dos
posibles efectos, uno positivo y otro negativo, si el objetivo de la actuaciéon es
el efecto positivo, y como consecuencia de ello se produce, de manera no
buscada, el negativo, la actuacién es moralmente correcta”. Apelar a ello quiza
sea 1nnecesario, pues todas las actuaciones clinicas tienen efectos secundarios
no deseados, ni buscados. En este marco se incluirian las actuaciones
profesionales que buscan el alivio del sufrimiento y que como fenémeno
secundario permiten la muerte del paciente en el sentido de no evitarla, pero
no la producen. Por ello, las actuaciones han de ser acordes con el punto de
vista cientifico-técnico, medicina basada en la evidencia y, adoptadas en base
al documento de instrucciones previas del paciente o del consentimiento de su
representante legal. Tal proceder de actuacién es correcto tanto bajo el punto
de vista técnico, como ético y conforme a Derecho.

La doctrina del doble efecto, ha sido una forma de persuadir a los médicos
de que traten el dolor del moribundo de forma adecuada y ha creado la ilusién
de que en tales casos no pretendemos, ni esperamos su muerte. En realidad
este proceder de actuacion, sb6lo nos ha servido para no hacer frente a la
muerte, no tomar parte en ella, no entender el tema de la dignidad y, por
ualtimo no contribuir a ayudar a morir al paciente de forma digna.

Las decisiones consensuadas y los medios para conseguirlas, deben de
estar especificados en la historia clinica, con el objetivo de orientar a los
profesionales que participan en el cuidado y tratamiento del paciente, evitar
incertidumbres y falsas interpretaciones e incluso problemas de indole legal.
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Ante los posibles conflictos que pueden plantearse y las Dbarreras
resenadas, los profesionales sanitarios consideramos imprescindible mejorar
el final de la vida del paciente critico terminal, con iniciativas que incorporen
conocimientos de la Medicina Paliativa a la Medicina Intensiva. De hecho, las
recomendaciones para cuidados al final de la vida en las unidades de
pacientes criticos de la Ethics Committee of the Society of Critical Care
Medicine, establecen que los cuidados intensivos y los cuidados paliativos no
son opciones mutuamente excluyentes, sino al contrario deben coexistir. Una
de las conclusiones de la Conferencia Internacional de Consenso en Medicina
Critica, celebrada en Bruselas en 2003, fue ampliar la misién del tratamiento
intensivo, al incluir la provisiéon del mejor tratamiento posible a los pacientes
en estadio terminal y a sus familiares. Conclusiéon, que lleva a GRACIA
GUILLEN a establecer que la sociedad promueve el desarrollo de las unidades
de cuidados paliativos para pacientes en situaciéon terminal frente a la
eutanasia.

La Medicina Paliativa, en base a la definicion que la Organizacion
Mundial de la Salud, estableci6 en 1960, representa un modelo innovador,
llevado a cabo por un equipo multidisciplinar capaz de producir un cambio de
paradigma, desde una medicina dominada por la légica del “imperativo
tecnologico”, a una medicina centrada en el enfermo terminal y su familia, que
respeta tanto la vida, como la muerte y que valora si mantener la vida es
beneficioso o perjudicial.

En el Plan de FEstudios del Grado-Master en Medicina, el
modulo”Formacion Clinica Humana” con un peso de 100 créditos ECTS.
Moédulo, que al describir las competencias que los estudiantes deben adquirir
al finalizar dicho moédulo, incluye la Medicina Paliativa en los campos de
actuacion.

De las 40 facultades de medicina actuales en Espana, 18 (45%) presentan
en su plan de estudios la Medicina Paliativa como asignatura, 17 como
obligatoria y 1 como optativa. De las 18, s6lo en 3 facultades la Medicina
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Paliativa figura con denominacién tunica, predominando en el resto la
asociacion con Oncologia.

El nimero de créditos ECTS varia ampliamente entre 2 y 6 créditos, con
claro predominio de 3 ECTS. La localizaciéon de la asignatura varia entre el
segundo curso y el quinto, estando localizada en el sexto curso en una
Facultad. Esta Gltima ubicacién contraviene las indicaciones del BOE, como
anteriormente resenamos.

S1 aceptamos que la actuaciéon médica bajo un punto de vista ético, debe
preservar tanto la salud y la vida, como aceptar la muerte, es necesario
diferenciar cuando la omisiéon de terapias es moralmente licita, de cuando
aquella representa un acto de eutanasia. Criterio que llevado a la practica
constituye el principio de proporcionalidad terapéutica que nos permite
distinguir entre lo moralmente obligatorio, optativo y lo ilegitimo. Este
principio, sostiene que hay una obligacion moral de realizar aquellas
Intervenciones médicas que mantengan una proporcionalidad entre los medios
utilizados y el resultado esperable, mientras que aquellas en las que esta
relacion de proporcionalidad no se cumple, deben de considerarse
desproporcionadas y no son moralmente obligatorias.

El tratamiento médico, debe siempre tener como objetivo el mejor interés
para el paciente; si bien y siguiendo a Savater “con los humanos nunca puede
uno estar seguro de poder establecer el mejor interés. Dado que por mucha
programacion bioldgica o cultural que tengamos, en ocasiones nuestro interés
opta por algo inicialmente no contemplado”. El economista y psicologo
estadounidense Daniel Khaneman, acuné el concepto “atajo heuristico” para
significar que los seres humanos tendemos a la irracionalidad en las
decisiones al estar influidos por prejuicios y sentimientos. Ello se traduce, en
términos practicos, en que podemos defender una idea y, poco después, su
contraria en funcién de las circunstancias que nos rodean.

Los avances cientificos y técnicos de los ultimos anos han supuesto en el
campo de la Medicina un cambio de tal magnitud, que han motivado la
necesidad de revisar los planteamientos existentes tanto individuales, como
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colectivos en torno a importantes cuestiones que afectan al ser humano. La
aplicacion de tales avances, a la par que suscitan grandes esperanzas, crean
importantes cuestiones éticas tanto para el hombre comuin como para los
especialistas, sean médicos, bidlogos, cientificos, filésofos o juristas. Tales
avances, conllevan un incremento en la expectativa de vida, pero generan al
tiempo la paradoja de no aceptar la muerte como una consecuencia del proceso
nosologico o del envejecimiento, sino como un evento que puede ser retrasado
casi indefinidamente.

La desproporcion entre los fines, los medios terapéuticos aplicados y los
resultados obtenidos, ha puesto de manifiesto con el paso del tiempo la
necesidad de plantear limites a la aplicacion de tales recursos; es decir, limites
a la tecnologia médica, puesto que no todo lo técnicamente posible es
éticamente correcto y es entonces cuando nos planteamos su interrupcion, por
omisién o retirada, actuacion que denominamos, “Limitacion del Esfuerzo
Terapéutico”, LET, o mejor “Limitacion del Tratamiento de Soporte Vital”,
LTSV, frente al imperativo tecnolégico Limitacién que, tiene un claro
posicionamiento en el ambito del paciente critico con clara diferenciaciéon con

respecto a la eutanasia, el suicidio asistido o el rechazo del tratamiento.

3

La denominacién “limitacion del esfuerzo terapéutico”, no es afortunada
por utilizar la palabra “esfuerzo” para referirse a la limitacion de un
procedimiento o actuacién terapéutica y porque tomar la decision de limitar
un tratamiento de soporte vital, no es analogo a finalizar la actuacion. Por
ello, creo mas adecuado el término utilizado por la Sociedad Esparnola de
Medicina Intensiva, Critica y Unidades Coronarias, “limitacion del
tratamiento de soporte vital”.

Es importante resaltar siguiendo a TOMAS-valiente lanuza, que existe
un acuerdo casi unanime entre los juristas de que la [limitacion del
tratamiento de soporte vital, no esta tipificado en el articulo 143.4 el Codigo
Penal, ni en el articulo 196, de la Ley Organica 41/2002, que define el delito
de omisién del deber de socorro de los profesionales. La limitacién, que se
fundamenta en el respeto a la persona, es el resultado de un proceso de
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valoracion ponderada, consensuada entre los profesionales sobre la
adecuacion, necesidad o futilidad de una determinada actuaciéon médica y en
base a los deseos del paciente o sus representantes, no es una practica
punible, no es eutanasia, es buena practica clinica y debe dejar de ser llamada
con el confuso nombre de eutanasia pasiva.

En Espana, no hay ninguna ley que regule la limitaciéon del tratamiento,
pero disponemos de recomendaciones avaladas por las sociedades cientificas a
nivel tanto nacional, la Sociedad Espanola de Medicina Intensiva, Critica Yy
Unidades Coronarias, como internacional el Council of the World Federation
of Intensive and Critical Care Medicine.

La Sociedad Espanola de Medicina Intensiva, Critica y Unidades
Coronarias, propone un coédigo ético para cumplir con los objetivos, expresados
en sus estatutos, en base a la Ley, el Codigo Deontoldgico y los principios
basicos de la Bioética clinica. El cédigo, es una guia de conducta para sus
miembros y en el apartado relacionado con la autonomia del paciente, hace
clara referencia al “derecho de morir con dignidad” y a difundir la necesidad
de realizar el “documento de instrucciones previas o voluntades anticipadas”.

Las formas de limitacion del soporte vital en un Servicio de Medicina
Intensiva se relacionan con:

- Limitar el ingreso, no ingresar a un paciente.

- No iniciar o no instaurar un tratamiento de soporte vital, withhold
of life support.

- Retirar uno o varios tratamientos de soporte vital, withdraw of life
support.

La variabilidad en las posibles actuaciones, es un factor que introduce
importante confusiéon en el proceso de LTSV y viene condicionada por la
diferente perspectiva de los dos agentes mas importantes, el profesional
sanitario y el paciente/representante legal que al solaparse, dificultan en
ocasiones su individualizacion.
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Los factores que con mayor peso determinan la variabilidad de la decision
de limitaciéon del tratamiento de soporte vital, son por parte del personal
sanitario:

1.- Ingreso del paciente en las unidades de criticos en situacion
generalmente de emergencia clinica.

2.- Carencia, hoy por hoy, de modelos de prediccion de mortalidad del
paciente critico, que tengan alta sensibilidad, especificidad y valor
predictivo.

3.- Actuacién realizada en base a la practica de una medicina
defensiva.

4.- Dificultad en la comunicacién médico-paciente-representante legal.
5.- Deficiente elaboraciéon de la historia clinica.
6.- Creencias religiosas.
Desde el punto de vista del paciente o representante legal, los factores son:
1.- Ausencia del documento de voluntades anticipadas.

2.- Expectativas desmedidas en los logros y avances de la ciencia
meédica.

3.- Creencia equivocada de que el sistema sanitario publico debe de
ofrecer todos los recursos terapéuticos, incluso aquellos no indicados.

4.- Cultura y creencias religiosas.

Las actuaciones sobre el paciente critico en el final de la vida, aunque
generalmente consensuadas en su decisién, entre el equipo médico, el
personal de enfermeria, la familia o el representante legal, la institucion
sanitaria y en ocasiones con el Comité de Ktica Asistencial del Hospital, son
siempre complejas, en ocasiones dificiles de llevar a la practica por el personal
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sanitario y de gran impacto emocional, al ir seguidas generalmente de la
muerte del paciente.

Tomada la decision de limitacién de tratamiento, a los profesionales nos
resulta mas dificil interrumpir que no iniciar, nuestra obligacion ética es la de
no abandonar al paciente durante el proceso de la muerte y de garantizar que
recibe las actuaciones de bienestar, analgesia y sedaciéon que aseguren la
ausencia de dolor tanto fisico como psiquico. En estos pacientes pasamos de
intentar la recuperacion a establecer medidas de confort y de ausencia de
dolor.

Hace mas de veinte anos, 1990, que el eticista norteamericano, fundador
del Hastings Center, Daniel CALLAHAN decia: “aceptar el hecho de suspender
un tratamiento de soporte vital es moralmente tan aceptable como no iniciarlo”
Las recomendaciones actuales sobre no iniciar o retirar el soporte vital, son
que la decision se debe ajustar al conocimiento actual de la medicina basada
en la evidencia cientifica y cuando existan dudas razonables o ante ausencia
de consenso, realizar un tratamiento intensivo convencional y segun evoluciéon
clinica decidir realizar o no un nuevo planteamiento. En ningin caso, se debe
responsabilizar a los familiares de la toma de decisiones, si bien, en la
mayoria de los casos en los servicios de pacientes criticos, es el médico el que
toma la iniciativa de la limitacién del tratamiento de soporte vital y sélo en
contadas ocasiones, los familiares o el representante legal.

La decision de limitaciéon del tratamiento de soporte vital, esta también
influenciada por las creencias religiosas y por la diversidad de etnias
culturales, maxime con la actual globalizacién, de ahi que los sistemas de
salud deban de tenerlos en cuenta. Esta situacion se pone de manifiesto en el
estudio realizado por el “Ethicus Study Group of European Society of Intensive
Care Medicine”, en 37 Unidades de 17 paises europeos, distribuidas en 3 areas
geograficas, norte, centro y sur, evidenciando significativas diferencias,
asociadas a la afiliacion religiosa, tipo de LTSV no iniciar o retirar un
tratamiento de soporte vital, asi como en el consenso en la actuacién. Las
decisiones fueron consensuadas en el 80% de los casos si el médico
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intensivista era protestante, en el 70% si1 era catodlico, en el 66% si no tenia
afiliacion religiosa y en un 63% si era judio. El tipo de LTSV en forma de no
iniciar, se realiz6 en el 78% de los casos si el médico era judio ortodoxo, 41% si
era catolico y 49% si era protestante. La retirada de un tratamiento de soporte
vital, se realiz6 en un 53% si el médico era catdlico y en el 49% si era
protestante, con claro predominio con respecto al resto de religiones.

El papa Juan Pablo II en 1995 en su enciclica “FEvangelium Vitae”,”El
FEvangelio de la Vida”, en el capitulo III, apartado 65, aprueba para los
catolicos romanos la donacién de 6rganos, la terapia del doble efecto y el no
Iniciar o retirar actuaciones terapéuticas en el final de la vida consideradas
futiles, condena la eutanasia activa y propugna por los cuidados paliativos y
hacer mas soportable el sufrimiento en la fase final de la vida. Pese a ello,
curiosamente, se opuso a la retirada de la nutriciéon artificial a un paciente en
estado vegetativo permanente, actitud que provocoé una marcada controversia
publica por tal decision.

La Ley judia o Haracha, permite a los judios ortodoxos la terapia del doble
efecto, prohibe la eutanasia y la retirada de tratamientos de soporte vital y
muestra diferentes puntos de vista para la donacién de 6rganos.

La Ley islamica, basada en el Coran y la Sunna, permite tanto no iniciar,
como retirar los tratamientos futiles de soporte vital, excepto la retirada de la
nutricion artificial, condena la eutanasia, acepta la terapia del doble efecto y
presenta diferentes puntos de vista, sin clarificacion, con respecto a la
donacién de 6rganos.

Limitar el tratamiento de soporte vital, no es practicar ninguna de las
formas de eutanasia, sino de buena praxis. La buena practica médica significa
aplicar medidas terapéuticas proporcionadas y evitar tanto la obstinacion
terapéutica o el abandono del paciente, como el alargamiento innecesario o el
acortamiento deliberado de la vida.

La LTSV se fundamenta en el respeto a la autonomia y libertad del
paciente y en los principios de no maleficencia y justicia. Todo paciente tiene
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la libertad de rechazar cualquier tipo de tratamiento de soporte vital aunque
pueda conducir incluso a su muerte.

La limitacion, origina el término tratamiento inadmisible, ineficaz o futil,
fruto del juicio de desproporcionalidad, resultado del desequilibrio entre
resultados y medios aplicados. El debate sobre qué es un tratamiento o
actuacion futil y quién tiene la autoridad final para determinarlo continta,
aunque con menor intensidad que en épocas anteriores. La futilidad palabra
importada de la cultura anglosajona, se relaciona con la ineficacia de un
procedimiento médico para conseguir el objetivo terapéutico deseado y por lo
tanto su administracion o mantenimiento. En este sentido, mantener un
tratamiento futil es decir ineficaz en el paciente critico, se considera mala
praxis clinica, va contra la dignidad humana y el principio de justicia
distributiva al consumir recursos sanitarios; por ello, el médico no tiene la
obligacion de realizar o mantener tratamientos futiles.

El juicio de futilidad, viene determinado por la desproporciéon entre los
medios aplicados, tratamiento, y los resultados obtenidos y condicionado por
factores técnicos, éticos, religiosos, sociales y esta sujeto a una importante
variabilidad en su consideracién, probablemente tanta como en la practica
clinica.

En este contexto de futilidad, podemos establecer cuatro tipos de
tratamiento en relacion con el objetivo deseado:

- Sin efecto fisiolégico beneficioso.

- Improbable que sea beneficioso.

- Beneficioso pero costoso.

- Beneficio incierto o controvertido.

De todos ellos, solo el primero es un tratamiento futil, el resto son
inapropiados o inadmisibles.
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En la Gltima década, trabajos realizados en paises de cultura anglosajona,
ponen de manifiesto que un 40% a un 60% de las muertes en los servicios de
pacientes criticos, van precedidas de decisiones de limitacién de soporte vital,;
porcentaje que varia en funcién del area geografica y el nivel del hospital, sea
universitario o de la comunidad, a favor del primero.

Un reciente estudio espanol con inclusion de 7615 pacientes de 79
servicios de medicina intensiva, indica que la LTSV se realiz6 en el 70% de los
fallecidos. Porcentaje que contrasta con el obtenido del 30%, cuatro anos
antes, si bien estudiando un menor nimero de pacientes y de participacién de
servicios. A pesar del sesgo, es importante valorar la tendencia.

En el Servicio de Medicina Intensiva del Hospital Universitario de
Alicante, la limitacion del tratamiento de soporte vital tras comprobar la
futilidad del tratamiento, ha ido creciendo con el paso del tiempo. Un estudio
realizado en el ano 2011, muestra que en un total de 1274 pacientes
ingresados, edad media 65+15 anos, y tras excluir 426 pacientes con estancia
inferior a 72 horas, se realizé limitaciéon de tratamiento en 68 (8%) de los
pacientes, de los cuales en 49 (72%) el tipo de limitacién fue no iniciar nuevas
medidas de soporte y en 19 (28%) retirar el tratamiento de soporte vital. De
los 68 pacientes en los que se realizé limitacion de tratamiento, 60 (88%)
fallecieron en la Unidad, 6 (9%) en la planta de hospitalizacion y 2 (3%) en los
seis meses siguientes de ser dados de alta del hospital. En estos dos Gltimos
casos, la decision de limitacion fue no iniciar o anadir nuevas medidas de
soporte vital a las ya instauradas.

La decision de la limitacion del tratamiento de soporte vital fue
consensuada en el 100% de los casos y la mediana del tiempo de estancia que
transcurri6 hasta la decision de limitacién de tratamiento fue de 10 dias,
contabilizados a partir del ingreso del paciente en la Unidad. La propuesta de
limitacion partié de la familia-representante legal en el 1% de los casos y de
las propuestas de limitacién realizadas por el personal sanitario, un 0.9%
fueron rechazadas. La retirada de los farmacos vasoactivos, la modificacion de
las caracteristicas de la ventilacion mecanica invasiva y la retirada de la
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nutricion artificial, fueron por este orden, los tratamientos de soporte vital
mas frecuentemente limitados.

Los pacientes en los que se realizé LTSV frente a los pacientes sin LTSV,
presentaron mayor puntuacion APACHE II en las primeras 24 horas del
ingreso, mayor numero de dias de ventilacidén mecanica invasiva y mayor
puntuacién en la escala SOFA, “Sequential Organ Failure Assessment”, escala
disenada y validada por la European Society of Intensive Care Medicine.

Al tener nuestro Servicio un claro predomino del paciente critico médico,
no establecimos comparaciéon de LTSV entre pacientes médicos y quirurgicos,
ni realizamos estudio econoémico de la repercusion de la decision de limitacion
del tratamiento de soporte vital.

La incidencia de LTSV en el resto de los servicios de Medicina Intensiva
de Espana muestra, en el ano 2011, una gran variabilidad que oscila del 5% al
15%, en relacion con el nivel del hospital y Servicio. Variabilidad en las
actuaciones al final de la vida, que se repite entre los diferentes paises de la
Unién Europea, con clara influencia geografica y religiosa, como se senalaba
anteriormente.

El grupo canadiense de COOK, con el objetivo de valorar los factores
clinicos asociados a la decision de retirada de la ventilacibn mecanica
invasiva, realizé un estudio multicéntrico en 15 unidades médico-quirargicas,
con inclusion de 851 pacientes adultos criticos en ventilacion mecanica
mvasiva. De ellos, en 166 (19,5%) se retiré la ventilacion mecanica como
LTSV, en base a la prediccion médica de posibilidad de supervivencia al
proceso que motivo el ingreso en la Unidad inferior al 10% o a la percepcion
del médico de que el paciente no queria medidas de soporte. De los 166, 145
(87,3%) murieron en la Unidad, 15 (9%) en el hospital y 6 (3.6%) fueron dados
de alta, sin especificar en el trabajo su supervivencia.

Nuestros resultados y los reflejados en la literatura, ponen de manifiesto
que pese a los modelos de prediccion de mortalidad, seguimos moviéndonos en
el terreno de la probabilidad, de la incertidumbre. Si tras la aplicacién de
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limitacion del tratamiento de soporte vital, la mortalidad no es del 100%, /qué
hacer? Tomando como punto de corte de mortalidad el 50%, en los diferentes
trabajos publicados, todos los modelos usados de prediccion presentan, al
menos, un porcentaje de clasificacion errénea entre el 10% y el 15% y por
tanto ninguno de ellos es adecuado para tomar tan importantes decisiones a
nivel individual. La respuesta es que necesitamos disponer de nuevos modelos
predictivos certeros y evitar las actuaciones subjetivas y en ocasiones
paternalistas de los profesionales.

Esta situacion de incertidumbre, se encuentra también reflejada en la
determinacion del tiempo de aceptacion de viabilidad de donaciéon de 6rganos
en asistolia, tras la retirada del tratamiento de soporte vital. Un reciente
estudio prospectivo, multicéntrico, realizado por el grupo de WIND en
Holanda con 242 pacientes, ha puesto de manifiesto que la prediccion de
mortalidad en los primeros 60 y 120 minutos post retirada del soporte vital,
realizada por 12 intensivistas y 17 coordinadores de trasplante, tuvo una
sensibilidad entre el 73% y 89% y una especificidad del 56% y 25%
respectivamente. Pese a la busqueda de criterios objetivos, todos los indices
pronosticos, de clasificacion de pacientes en base a la limitaciéon del
tratamiento de soporte vital o los modelos de prediccién, tienen importantes
errores y dificultad en la aplicacién individual. El grupo de CABRE, puso de
manifiesto una mortalidad del 100%, con una especificidad del 100%, pero con
muy baja sensibilidad (7.2%), en aquellos pacientes criticos con edad superior
a 60 anos y una puntuaciéon superior a 10 puntos en la escala SOFA,
“Secuential Organ Failure Assessment”, mantenida durante un minimo de 5
dias consecutivos.

Siendo la muerte del paciente un hecho frecuente en los servicios de
medicina Intensiva, son numerosas las publicaciones que sugieren que el
tratamiento al final de la vida de los pacientes criticos y la atencion a las
necesidades de sus familiares, estan lejos, hoy por hoy, der ser adecuadas.
Esta situacion esta, en ocasiones, determinada por nuestra propia sociedad,
dada su tendencia a no racionalizar la muerte asi como por, la dificultad para
predecirla con exactitud, la fragmentacion en el tratamiento del paciente
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critico entre diferentes especialistas, las expectativas poco realistas del
paciente, de sus familiares e incluso de la médicos, sobre el prondstico o la
efectividad del tratamiento intensivo y por una insuficiente formacion de los
médicos y del personal sanitario en medicina/ cuidados paliativos y en
habilidades de comunicacion.

La importancia de realizar una comunicacién paciente-médico con
transparencia que no con autoridad, viene reflejada por TOLSTOY en su obra
“La muerte de Ivan Ilych”. Pieza literaria maestra para ser utilizada en las
facultades de medicina en la ensenanza-aprendizaje de nuestros estudiantes,
al describir magistralmente el desamparo y la oscuridad en que se encuentra
el paciente o sus allegados, ante la ausencia de informaciéon transparente,
real, de la situacion clinica y del pronéstico. EI mismo autor en su obra “Anna
Karenina” hace famosa la frase “las familias felices, es decir aquellas que
alcanzan acuerdos con sus médicos, son todas parecidas, a diferencia de las

familias no felices, no alcanzan acuerdos, que cada una vive su propia
infelicidad”.

Tal situacion, fue puesta de manifiesto en uno de los estudios que
realizado en 1995, es hoy por hoy, el mas importante por el nimero de
pacientes reclutados, el “SUPPORT trial”, “Study to Understand Prognosis
and Preferences for Outcomes and Risk of Treatment”. Estudio que incluyd
casi 9.000 pacientes con una enfermedad grave en fase avanzada en 5 grandes
hospitales estadounidenses, y que puso de manifiesto 1importantes
limitaciones en el tratamiento, deficiente comunicaciéon del personal sanitario
con el paciente y su familia sobre el tratamiento al final de la vida, elevado
coste del tratamiento que acabdé con los ahorros de algunas familias, la
existencia de un porcentaje de pacientes superior al 50% que en los ultimos
tres dias de su vida present6 dolor persistente valorado de moderado a grave y
el desconocimiento del deseo de los pacientes de no ser reanimados en caso de
parada cardiorespiratoria en el 50% de los médicos.

Hay no solo ausencia de comunicacion médico-paciente-familia, sino que
cuando se hace, comunicamos mal y proporcionamos escasa informacién y en
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ocasiones ésta es incomprensible. El médico, en general, hoy en dia, carece
tanto de preparaciéon académica para saber comunicar, como para dar malas
noticias, responder a preguntas complejas, informar del diagnoéstico y del
pronostico, y saber escuchar a los familiares. De ahi, que se produzcan
malentendidos y exista una escasa concordancia entre la percepciéon que
tienen los médicos sobre la comunicacién que mantienen con sus pacientes y
la informaciéon real que el médico transmite a estos. En ocasiones la
Incomprension se acrecienta por el silencio de los profesionales a las
preguntas formuladas, siendo aplicable en estos casos la frase de Catoén:
“Taciturnitas stulto homini pro sapientia est”, “el silencio es la sabiduria de los
tontos”. Hace varias décadas Martin HEIDEGGER, hizo famosa la expresion
“el preguntar es la forma suprema del saber”. Sélo preguntando podemos
encontrar la respuesta, aunque no siempre sea la adecuada. Vivimos una
época que las preguntas vencen claramente a las soluciones.

En el proceder diario de actuacion nos enfrentamos al sufrimiento del
paciente critico y al de sus familiares, en ocasiones en situaciones de
incertidumbre respecto a la evolucion clinica; de ahi, la necesidad de adquirir
las competencias y habilidades para el manejo de dichas situaciones. El tema
de la muerte y el duelo es una asignatura pendiente en la mayoria de las
facultades de Ciencias de la Salud; por ello, las instituciones deberian facilitar
y fomentar la formacion de los profesionales en estos ambitos y en el de la
Bioética Médica, promover reflexiones e impulsar acuerdos ciudadanos sobre
la valoracion comunitaria de la enfermedad y la muerte, puesto que de ello
depende la calidad de la atenciéon al final de la vida.

En el actual Plan de Estudios del Grado-Master en Medicina, uno de los
modulos es “Medicina Social, Habilidades de Comunicacion e Iniciacion a la
Investigacion”, con un peso de 30 créditos ECTS. Moédulo, que recoge las
competencias que los estudiantes deben adquirir en Habilidades de
Comunicacion.

De las 40 facultades de medicina de Espana, 23 (567,5%) presentan en su
plan de estudios como asignatura la Comunicacién, 22 como obligatoria y 1
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como optativa. Solo en la asignatura optativa figura como Habilidades de
Comunicacion, en el resto es un conjunto en el que predomina su asociaciéon
con la Bioética.

El nliimero de créditos ECTS varia entre 2 y 6 créditos y el curso en que se
imparte entre segundo y cuarto, con claro predominio del primero.

Los planes de estudio del Grado-Master en Medicina desarrollados por
nuestras universidades, con miras a formar parte del espacio europeo de
educacion superior, favorecer la movilidad y el reconocimiento del titulo
universitario, ponen de manifiesto una vez mas, otra oportunidad perdida en
introducir la modernidad y la innovacién en la ensenanza-apredizaje. La
heterogeneidad en todas las variables es una de sus caracteristicas principales
en los planes de estudio recién disenados, variabilidad mostrada en el peso en
créditos ECTS, en el tipo de asignatura: obligatoria, optativa o basica, en su
localizacién de curso, en la constituciéon de las mismas y en la mayoria de los
casos, dando la espalda a la demanda de la sociedad.

En los dultimos afnos, son numerosos los trabajos doctrinales que
desarrollan las condiciones del correcto ejercicio del derecho a la informacién
del paciente ante el acto médico. Ello motivado por el desarrollo de una
normativa especifica que, en nuestro ambito, viene configurada por la Ley
4172002, Basica Reguladora de la Autonomia del Paciente y de Derechos y
Obligaciones en Materia de Informacion y Documentacion Clinica, que en uno
de sus articulos define la “figura del familiar”, como persona que comparte
lazo de sangre o parentesco con el paciente y la del “representante legal” del
mismo. Estos allegados o préoximos consentidos por el paciente, por razones de
parentesco o legales, vamos a denominarles en un sentir amplio y funcional,
con el término “familiares”. A ello, se suma la Ley 1/03 de la Generalitat
Valenciana, sobre Derechos e Informacion al Paciente de la Comunidad
Valenciana que en uno de sus articulos, en concreto el 10.1, establece las
caracteristicas de la informacién a transmitir al paciente con clara diferencia
entre una actuaciéon de la medicina curativa frente a la medicina satisfactiva.
La Ley supuso un cambio significativo en la relacién médico-paciente, pasando
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del papel tradicionalmente paternalista del facultativo a un ejercicio en el que
prima la informacion y cobra relevancia la figura del consentimiento
informado, en base al articulo 8.5 de la Ley 41/2002, que regula la autonomia
del paciente, y los derechos y obligaciones en materia de informacion y
documentacion clinica, no como mero instrumento defensivo del proceder del
facultativo.

S1 importante es valorar la transparencia en la comunicacion y la
participaciéon del paciente o en su defecto los familiares o su representante
legal en las decisiones con los profesionales sanitarios, mas importante es
promover la realizaciéon del documento de voluntades anticipadas; hoy por
hoy, documento muy escaso en niimero en nuestro ambito.

El proceder de actuaciéon en nuestro Servicio es, favorecer y dedicar
tiempo a la comunicaciéon y a la informacion, flexibilizar los horarios y la
permanencia de los familiares en los boxes, sin llegar a establecer una
“unidad abierta”, mostrar empatia hacia los familiares, no establecer
discriminacién alguna de orden econdémico, ideoldgico, social, confesional, de
género o étnico, facilitar la asistencia religiosa si esta es requerida vy,
comunicar el momento, las causas y los pasos a seguir en caso de exitus.
Nuestro objetivo es transmitir y hacer sentir a los familiares su importante
actuacion presencial en el final de la vida del paciente, minimizar los agentes
estresantes y crear un ambiente de confort. Cada ser humano vive su duelo
segun su propia personalidad y el tipo de relacion que mantenia con el
fallecido, matizada por el entorno social, cultural, religioso y por el tipo de
apoyo individual.

La mayoria de los conflictos que surgen en el final de la vida contienen o
son de valores, y por lo tanto conflictos éticos entre las diversas partes
implicadas en el proceso sanitario, es decir el paciente, sus familiares y/o
representantes, los profesionales sanitarios y la Institucion en la que se
relacionan, sin olvidar que pueden derivar en un litigio ante los tribunales de
justicia., La Organizacion Médica Colegial en colaboraciéon con la Fundacion
de Ciencias de la Salud, en el 2007 publicé una “Guia de ética en la practica
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médica”, con el objetivo de preservar al maximo los valores de las personas
implicadas en el conflicto. Es mas, el Codigo de Etica y Deontologia de la
Organizacion Médica Colegial, hace referencia, aunque sea de modo indirecto,
a la limitacion del tratamiento de soporte vital en su articulo 27.2: “El médico
no debe de emprender o continuar acciones diagnoésticas o terapéuticas sin
esperanza, obstinadas o inutiles. Ha de tener en cuenta, la voluntad explicita
del paciente a rechazar el tratamiento para prolongar su vida y el deseo de
morir con dignidad”

De los aspectos juridicos, cabe destacar que la primera sentencia de un
tribunal de los EEUU relacionada con la legalidad de la suspension del
tratamiento de soporte vital a un paciente adulto se produjo en el ano 1976, a
raiz del caso de Karen Quinlan en estado vegetativo permanente, sentencia
realiza por la Corte Suprema del estado de New Jersey, al que siguié anos
mas tarde el de Nancy Cruzan con sentencia de la Corte Suprema.

El debate social en torno al derecho a una muerte digna cobra especial
protagonismo en Espana, a raiz del caso de Ramoén Sampedro, tetrapléjico
desde los 25 anos de edad, 1968, por un accidente que le produjo afectaciéon
medular a nivel cervical. En 1995 inicia su particular lucha ante diferentes
tribunales, llegando al Tribunal Constitucional e incluso al Tribunal Europeo
de Derechos Humanos. Sus recursos y peticiones fueron siempre rechazadas.
En la madrugada del 12 de enero de 1998, Ramén Sampedro se suicidd
ingiriendo cianuro, contando con una ayuda anénima. El caso del supuesto
auxilio o ayuda al suicidio fue sobreseido, al no identificar a la persona
responsable de la supuesta ayuda.

La difusién publica del video de su muerte, tuvo un importante impacto
nacional e internacional. Fruto de ello, fue la creacion en el Senado de Espana
de una “Comision de estudio sobre la eutanasia”; Comisién que termind su
trabajo sin acuerdo, ni propuestas concretas. Sin embargo, la repercusion
internacional del caso llegaria 6 anos mas tarde, en el 2004, con la pelicula de
ALMENABAR “Mar Adentro”. Pelicula que recibié aquel aino el Oscar a la
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mejor pelicula extranjera y que hizo revivir en Espana la polémica en torno a
la eutanasia y el derecho a la muerte digna.

Un ano mas tarde, 2005, la polémica fue avivada con la pelicula “Million
Dolar Baby” en la que el protagonista y director, Clint Eastwood, realiza
posiblemente una eutanasia, y con el caso del norteamericano Terri Schiavo
en estado vegetativo permanente, consecuencia de una encefalopatia
1squémico-anoxica.

De nuevo se abre en Espana un intenso debate ante la solicitud publica y
por escrito de retirada de la ventilaciéon mecanica, rechazo de un tratamiento
de soporte vital, realizada por Inmaculada Echevarria diagnosticada de
distrofia muscular progresiva a los 40 anos de edad con evolucién a una
tetraparesia flacida a la edad de 51 anos. Tras 12 anos de debate a distintos
niveles el Consejo Consultivo de Andalucia, éste emite su dictamen el 28 de
febrero de 2007, favorable a la solicitud de Inmaculada Echevarria, aunque no
unanime al tener un voto discrepante. El dictamen, no solo concluia que la
solicitud era adecuada a Derecho, sino que la actuacién de los profesionales
sanitarios que realizasen la desconexién de la ventilaciéon mecanica no podia
considerarse punibles. El 14 de marzo de 2007, tras su traslado desde el
Hospital de San Rafael de Granada al Hospital publico San Juan de Dios, se
realizo la desconexion de la paciente, previa sedacion.

Salvo aislados posicionamientos contrarios al dictamen, éste consiguid
trasladar a la opiniéon publica tres ideas claves. Una, que el caso de
Inmaculada Echevarria no era un caso de eutanasia, ni de suicidio asistido.
Dos, lo que se hizo fue respetar una decisiéon de rechazo de tratamiento
tomada por una persona libre, informada y capaz. Y por ultimo, que la
actuacion fue correcta desde el punto de vista ético y conforme a la legislacion
vigente en Espana.

Con respecto a la retirada de la ventilacibon mecanica invasiva
disponemos de una abanico de posibilidades entre dos extremos que van desde
la extubacion terminal, retirada de tubo endotraqueal tras sedacion al destete
terminal, retirada progresiva de la ventilacion mediante disminucién gradual,
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en horas o incluso dias, de la fraccion inspirada de oxigeno y del volumen
minuto. Este procedimiento, es el que utilizamos en el Servicio, y el paciente
no presenta si no esta en ventilacion mecanica, signos de obstruccion de la via
aérea, estertores, ni gasping, su confortabilidad clinica esta asegurada por el
mantenimiento de la sedoanalgesia. Este proceder, disminuye la ansiedad
tanto de los familiares como del personal sanitario y al disponer de boxes
individuales lo realizamos estableciendo un ambiente apropiado, en silencio,
con retirada de alarmas, en ocasiones con la presencia a demanda de los
familiares y evitando agonias prolongadas y por supuesto, cualquier tipo de
1Improvisacion.

La Constitucion Espanola, considera la dignidad humana y la libertad
individual, como valores superiores en nuestro ordenamiento juridico.
Mencionamos de su articulado por su interés, los articulos 1.1 y el 10.1, por
estar relacionados con la proteccion de la dignidad de la persona, el articulo
16.1 por ser garante de la libertad ideolédgica, y el articulo 15 por establecer
los principios a tener en consideracion a efecto de establecer una clara
distincién entre la prohibicién de matar y el derecho a la autodeterminacién
individual. A ellos, se suma el Convenio sobre los Derechos Humanos y la
Biomedicina del Consejo de Europa, Convenio de Oviedo, para la proteccion de
los derechos humanos y la dignidad del ser humano con respecto a las
aplicaciones de la biologia y la medicina, en vigor en Espana desde el 1 de
enero de 2000.

A diferencia de otras areas del hospital, en las Unidades de pacientes
criticos, dada la situacion clinica del paciente, la falta en ocasiones de
competencia para tomar decisiones, la producciéon de cambios rapidos en la
situacion clinica y por tanto que decisiones que eran validas para una
determinada situaciéon dejen de serlo, la necesidad de realizar una actuacién
médica inmediata, sin poder consultar la actuacion con el representante legal
o el familiar de lazo mas cercano, podria violarse el principio de autonomia.
De ahi, la importancia que expresemos nuestras ultimas voluntades,
voluntades anticipadas o documento de instrucciones previas, regulado por la
Ley Basica reguladora de la autonomia del paciente y de derechos vy
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obligaciones en materia de informacion y documentacion clinicas, articulo 12,
Ley 41/2022. Ello es mas evidente, tras los resultados del estudio de COOK,
que muestran que el 79,8% de los pacientes criticos no eran competentes a su
ingreso y que las decisiones se establecieron en base al “juicio sustitutivo” o
“los mejores intereses del paciente” por parte de la familia-representante legal
y los profesionales responsables. Diferentes estudios ponen de manifiesto la
inexactitud en la toma de decisiones como reflejo de los deseos del paciente.

S1 a la posible deficiencia en el estado cognitivo, anadimos que en la
mayoria de las ocasiones no existe una relacion asistencial previa entre el
médico y el paciente, y que el motivo del ingreso es en situacion de
emergencia, el didlogo y la toma de decisiones es complejo. Estas situaciones
pueden ser superadas disponiendo de un documento de voluntades
anticipadas.

El documento de voluntades anticipadas o documento de instrucciones
previas, deberia formar parte de la historia clinica y no convertirse siguiendo
a GOMEZ RUBI, en un despropodsito similar al alcanzado en nuestro pais con
el consentimiento informado, tras su transformacién en un proceso
burocratico carente de sentido ético.

El documento de instrucciones previas, es un documento escrito dirigido
al departamento sanitario correspondiente, en el que una persona mayor de
edad, capaz, de manera libre y de acuerdo a los requisitos legales, expresa las
instrucciones a tener en cuenta cuando esté en una situacidon que no le
permita expresar su voluntad sobre la aceptaciéon o rechazo al tratamiento de
soporte vital o a la asistencia religiosa, y tras el fallecimiento, el destino de su
cuerpo o de sus organos. En él, se puede designar un representante que no
puede contradecir su contenido.

El documento, contempla dos posibles formas de directrices que pueden
utilizarse por separado o en conjunto.

Una de sus formas, es la de expresar las preferencias, deseos y limites
ante la posibilidad de asistencia médica y constituye lo que en esencia se
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conoce como testamento vital, “living will”. Proceder, en nuestra cultura poco
extendida su formalizacion desde su promulgaciéon como Ley 1/2003 y como
Decreto 168/2004 de Derechos e Informacion al paciente de la Comunidad
Valenciana. Dicho documento ratificado ante notario o ante tres testigos, tiene
como principales caracteristicas el ser vinculante, modificable, sustituible,
revocable, y acorde con el ordenamiento juridico vigente y el codigo de la
buena praxis y confidencia. Si el paciente expresa sus deseos de rechazo hacia
el uso de tratamientos de soporte vital, es obligacion ética respetarlos; sin
olvidar, que no existe obligacién de respetar la peticion de un tratamiento si el
médico lo considera contraindicado. De ahi, que la relacion médico-paciente
debe de estar presidida por el respeto a la autonomia y responsabilidad tanto
del paciente como del médico.

La segunda forma de elaborar el documento de voluntades anticipadas,
viene definida por el poder de representacion permanente. En el caso de
ausencia de tales voluntades o instrucciones, la tendencia de actuacion en los
servicios de pacientes criticos, con las dificultades mencionadas, es a
establecer la comunicacion con el familiar allegado, evitando en la medida de
lo posible, la actuacion individual del profesional y siempre teniendo en
cuenta que no existe obligacion alguna de respetar la peticion de un
tratamiento, si el médico lo considera contraindicado, como queda explicitado
en las “Ethical Guidelines of the World Federation of Societies of Intensive and
Critical Care Medicine” y en el “Codigo Etico de la Sociedad Espanola de
Medicina Intensiva, Critica y Unidades Coronarias” publicados en 2006 y en el
“Consensus Statement of American College of Critical Care Medicine”,
publicado en 2008.

El eje basico de las relaciones asistenciales, es el respeto a la libertad de
la persona y a los derechos del paciente. El objetivo del documento de
voluntades anticipadas o de instrucciones previas, es la proteccion del derecho
a la autonomia, constituyendo una prolongaciéon del consentimiento informado
en aquellas situaciones en las que se ha perdido la capacidad de otorgarlo.
Ademas mejora el proceso de toma de decisiones sanitarias, el bienestar del
enfermo y alivia las cargas de sus seres queridos.
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La reciente reforma juridica de los Estatutos de Autonomia de Andalucia
y Cataluna, incluye como derecho el recibir un adecuado tratamiento del
dolor, los cuidados paliativos y la plena dignidad en el proceso de la muerte.
Derechos posteriormente ratificados al considerarlos una prioridad politica,
por todas las comunidades auténomas, el Ministerio de Sanidad y Politica
Social anterior y por el actual Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e
Igualdad. Esta prioridad, se manifiesta en la necesidad de disponer del
documento de Voluntades Anticipadas, con el objetivo de reforzar desde el
punto de vista ético y juridico las decisiones de limitacion del tratamiento de
soporte vital, en el caso de incapacidad cognitiva del paciente.

El paciente puede modificar, renovar o revocar libremente por escrito su
consentimiento en cualquier momento, en base a las leyes autonomicas que
regulan las Instrucciones Previas y al Real Decreto 124/2007 que regula el
Registro Nacional de Instrucciones Previas y el correspondiente fichero
automatizado de datos de caracter personal.

Los limites que la ley senala respecto a su aplicaciéon son que la voluntad
expresada implique una accion contraria al ordenamiento juridico vigente,
que sea contraria a la buena practica clinica, a la ética profesional o a la
evidencia cientifica o que la situacién clinica no sea la prevista y no se
corresponda con los supuestos previos al firmar el documento.

Antes de finalizar, permitanme realizar algunas recomendaciones de
actuacion al final de la vida del paciente critico, relacionadas de una parte con
la limitacion del tratamiento de soporte vital y de otra, sobre el documento de
voluntades anticipadas.

Con respecto a la decision de limitacion del tratamiento de soporte vital:

1.- La limitacién, debe ajustarse al conocimiento de la medicina basada
en la evidencia cientifica; cuando exista una duda razonable, es
recomendable la practica de un tratamiento intensivo condicional o
prueba terapéutica, previa consulta con la comision hospitalaria de ética
asistencial.
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2.- La decision se debe discutir colectivamente, entre el personal sanitario
y el paciente o su representante legal, y tras la deliberacién participativa,
tomarse por consenso. En ninguna circunstancia, debe responsabilizarse a
la familia o al representante legal, la toma de las decisiones.

3.- La existencia de duda en algiin miembro del equipo debe hacer que la
decision se reconsidere, respetando la libertad de conciencia como uno de
los derechos fundamentales contemplados en la Constituciéon Espanola.

4.- La decision de limitacion del tratamiento, debe quedar reflejada en la
historia clinica y en la hoja de tratamiento.

5.- Tomada la decision de limitacion del tratamiento, es obligacién médica
no abandonar al paciente durante el proceso de morir y garantizar una
muerte digna. Los cuidados intensivos y los paliativos no son excluyentes,
sino complementarios.

6.- Las unidades de pacientes criticos deben disponer de guias generales y
especificas de clasificacion de la gravedad de los pacientes y de modelos
de prediccion o de estimaciéon pronostica. Estas Guias o protocolos,
considerados orientativos, no proporcionan garantia, ni seguridad para
tomar decisiones individuales, pero deben de ser tenidos en cuenta en el
momento de plantear actuaciones.

7.- Favorecer y desarrollar la ensenanza—aprendizaje en Habilidades de
Comunicacion y en Medicina / Cuidados Paliativos, en las facultades de
Medicina y de Enfermeria.

8.- Organizar cursos de formacion en Habilidades de Comunicaciéon y en
Medicina / Cuidados Paliativos, en las Instituciones Sanitarias.

Con respecto al documento de voluntades anticipadas o de instrucciones
previas:
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1.- El Gobierno tanto Central como Autondémico, deben fomentar y
favorecer la difusion, elaboraciéon y aplicaciéon del documento de
voluntades o de instrucciones previas.

2.- Los profesionales sanitarios tenemos la obligaciéon ética y moral de
valorarlos y tenerlos en cuenta a la hora de planificar o realizar
actuaciones y aceptar el derecho del paciente a rechazar cualquier
actuacion, a pesar de considerarla indicada bajo el punto de vista médico.

3.- Los profesionales sanitarios, no podemos acceder a demandas de
actuaciones consideradas futiles o ilegales.

4.- Las creencias y convicciones del personal sanitario, nunca pueden
situarse por encima del derecho del paciente a no sufrir ni,
consecuentemente, pueden justificar la denegaciéon al final de la vida de
las actuaciones que demande y precise.

5.- Las 1nstituciones sanitarias deben propugnar y facilitar la integraciéon
de los documentos de instrucciones previas en la historia clinica de cada
paciente.

La sociedad espanola en los proximos anos tendra que afrontar y definir,

en los foros adecuados, las actuaciones en el final de la vida relacionadas con

la eutanasia y el suicidio asistido. Por ello, es necesario estudiar con

detenimiento y prudencia lo que otras sociedades han realizado y aprender de

sus aclertos y de sus errores. De hecho, no es de extranar que el debate en

torno a esta cuestion alcance una dimension mas europea, dado que paises de

nuestro entorno como Francia, Italia o Reino Unido, estan sumidos en el

mismo debate.

Esta controversia, aunque necesaria debe de ser limitada a cada pais,

dadas las variables relacionadas con la demografia, la cultura, las creencias,

la organizaciéon sanitaria y la jurisprudencia.

Dado que la asistencia sanitaria en nuestro pais, es universal y

financiada con fondos publicos, el Gobierno Central de acuerdo con los
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gobiernos autonomicos, deberia legislar sobre la limitaciéon del tratamiento de
soporte vital.

En resumen, los datos que hoy disponemos, nos revelan que en los paises
desarrollados, un gran numero de pacientes, no tienen una muerte digna e
indolora. Situacién, que debemos relacionar con actuaciones y modos de
proceder ética y juridicamente cuestionables. Por ello, creo que la
investigacion sobre el proceso de morir es imperativa y deberia de ser una de
las tareas prioritarias de la Medicina del siglo XXI.
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DISCURSO DE CONTESTACION DEL ACADEMICO NUMERARIO
Ilmo. Sr D. Carlos Belmonte Martinez

Excmo. Sr. Presidente,

Excmos. E Ilmos. Sres. Académicos,
Ilmas. Sras. Académaicas,

Senoras y Senores:

La tradicion establece que el Discurso de Ingreso de un nuevo miembro en
las Reales Academias de Espana, sea respondido por otro Académico, que
objetive las razones que llevaron a su admision en la Institucion, glosando y
valorando luego los contenidos cientificos de su disertacion.

Me ha correspondido hoy a mi llevar a buen término ambas tareas y debo
senalar que la segunda resulta mas facil que la primera, pues, tras una vida
de amistad personal con Juan Caturla, es casi imposible evitar que el afecto y
los recuerdos de tantas vivencias compartidas, impregnen la que debiera ser
una valoraciéon, formalmente desapasionada, de los méritos que han
determinado su admision como nuevo miembro de esta Real Academia de
Medicina. Quiero, ademas, senalar, la satisfacciéon que me produce el que el
profesor Caturla pase precisamente a ocupar el sillon de Joaquin Colomer, un
hombre cabal con quien comparti amistad, proyectos e ilusiones universitarios
y sociales y a quien recordaré siempre con afecto y respeto profundos.

Juan Caturla fue el hijo tardio de un matrimonio ejemplar en todos los
terrenos. Esta circunstancia hizo que sus hermanas mayores actuaran
también como madres adicionales del inico hijo varén de la familia, haciendo
de él un nino rodeado de cuidados y afectos, que pudo disfrutar de una
infancia feliz y una educacién esmerada en su Alicante natal.

Su contacto con la Medicina viene también de lejos, pues su padre
ayudante en la practica asistencial del Dr. José Sanchez San Julian,
Académico de Numero de esta Real Academia, acabd siendo para los pacientes
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de éste, una figura imprescindible. La admiraciéon de Juan por ambos sin duda
influy6 en su temprana y definida vocacién por la Medicina. No quiero dejar
de recordar que el afecto popular hacia su padre y su mentor quedé reflejado
en las calles que la ciudad dedicé tras su muerte, a cada uno de ellos.

Fue en la Universidad de Madrid donde el joven Juan Caturla inicié su
carrera médica. Anos de estudio en clases abarrotadas por cientos de
estudiantes, confrontados a una combinacién de profesores mediocres y
maestros brillantes e inspiradores, en los que el aprendizaje dependia mucho
mas de la voluntad del alumno que de las exigencias académicas. Anos
también de convivencia con colegas de otras Facultades en los Colegios
Mayores de la Ciudad Universitaria, que proporcionaban la oportunidad de
formaciéon humanistica y cientifica que debe caracterizar al autentico
universitario, rodeado de muchos de los que, en las décadas siguientes,
pasarian a ser lideres de la vida cultural, politica y académica espanola.

En aquel tiempo, las circunstancias obligaban a los jévenes a decidir
deprisa el camino a seguir, tanto en el terreno profesional como en el
personal. Juan Caturla descubri6 muy pronto su vocaciéon por la Medicina
Interna y con el acierto que siempre ha presidido sus elecciones en ambos
campos, se incorporé nada mas terminada su carrera a la Clinica de Nuestra
Senora de la Concepcion, Fundacion Jimenez Diaz, para desarrollar alli su
formaciéon como Médico Interno y Residente en Cardiologia. La Clinica era
entonces un templo de la Medicina moderna presidido por Carlos Jimenez
Diaz, autentico mito profesional e inspirador de un enfoque cientifico de la
practica clinica, que sus numerosos discipulos extendieron con fervor por
todos los hospitales de Espana. Al finalizar el periodo de médico interno y
residente, obtuvo el Diploma de Honor de su promociéon, maximo galardén que
la Fundaciéon Jimenez Diaz otorgaba a los que finalizaban su entrenamiento
en ella. Al finalizar su periodo de residencia, permanecié en la Fundacion,
como primer médico becario de la Fundaciéon de Investigacion Conchita
Rabago de Jimenez Diaz.
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El ambiente y el entorno humano de la Fundaciéon, marcaron para siempre
la concepcion de la Medicina que Juan Caturla ha mantenido a lo largo de su
vida profesional. Regresa a Alicante, al conseguir la jefatura del nuevo
Servicio de Medicina Intensiva en el principal Hospital publico de la ciudad, la
Residencia de la Seguridad Social, posterior Hospital Universitario; puesto
que mantiene en la actualidad. Merece la pena resaltar que bajo su direccion y
a lo largo de los anos, este Servicio pasé a ser modélico en el panorama
espanol, tanto en su concepciéon, diseno y equipamiento, como en su ejemplar
funcionamiento diario; ello, granje6 al Dr. Caturla un amplio reconocimiento
nacional en el campo, entonces emergente, de la Medicina Intensiva, en cuya
evolucion conceptual y reconocimiento académico en Espana ha jugado desde
esos dias un muy importante protagonismo.

La llegada de la Universidad a Alicante supuso, en el area de la ensenanza
médica, la puesta en marcha de un nuevo esquema docente, que en las
disciplinas clinicas incluia la incorporacion a la ensenanza de una amplia
representacion del personal médico de los servicios hospitalarios, apoyandose
en el principio de que los responsables de proporcionar asistencia médica a
cientos de miles de pacientes y de formar médicos residentes, disponian de
cualificacion profesional mas que suficiente para ofrecer una formacion clinica
a los alumnos pregraduados de Medicina, siempre que adquirieran el
correspondiente entrenamiento pedagoégico. Juan Caturla, junto a otros Jefes
de Servicio de los hospitales de Alicante y Elche, como Justo Medrano, Miguel
Perez-Mateo, Eliseo Pascual o Pedro Acién, tuvo responsabilidad directa en la
Iniciacion y el éxito de un nuevo modelo de ensenanza clinica integrada y
basada en una inmersiéon del alumno en hospitales y centros de salud, que
durante algunos anos inspiré el funcionamiento de la nueva Facultad de
Medicina de Alicante , que a través del llamado “modelo Alicante”, se extendid
progresivamente a otras facultades del pais.

Por tal camino, Juan Caturla fue involucrandose de modo creciente en el
mundo universitario, propiciando la incorporacion a los tradicionales
esquemas curriculares médicos, de nuevas y pujantes disciplinas
asistenciales, como la Medicina Intensiva o la Medicina de Urgencias-
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Emergencias, luchando tenazmente por acercar dos mundos tradicionalmente
distantes como eran el académico y el profesional hospitalario. El éxito corond
también su interés universitario y Juan Caturla obtuvo la primera plaza en
Espana de Profesor Titular de Medicina Intensiva y pocos anos después, la de
Catedratico de esta misma disciplina. Su implicaciéon en la gestiéon de la
ensenanza médica universitaria ha estado siempre inspirada en la busqueda
de una mas estrecha interaccion entre los servicios publicos de salud y la
estructura académica, intentando alcanzar, como meta final, una total
integracion de ambos en la ensenanza médica en Espana. Este interés le
empuj6 a presentarse, con rotundo éxito, al Decanato de la Facultad de
Medicina de la Universidad Miguel Hernandez, en Alicante y a participar
activamente en foros y comités vinculados a la planificacién de la ensenanza
de la medicina y la organizaciéon hospitalaria a nivel autonémico y nacional.
Todo ello ha hecho del profesor Juan Caturla un médico integral, que
representa como pocos el ideal del médico universitario, en el que se
combinan armoénicamente aspectos docentes y asistenciales, un modelo
general de profesor al que él siempre ha aspirado para nuestro sistema de
aprendizaje médico.

A la hora de elegir el tema de su discurso, Juan Caturla no ha querido
refugiarse en un academicismo teorizante. En armonia con su visiéon de la
practica medica, enfocada a la busqueda de soluciones realistas a los
problemas del paciente, su disertaciéon se ha centrado sin vacilaciones, en
analizar los condicionantes legales, profesionales y éticos que determinan la
decisién sobre los limites del soporte vital en el paciente critico, uno de los
problemas mas acuciantes y dificiles de su campo de trabajo. Un tema
apasionante y también una disyuntiva con evidente interés personal y social,
que a todos acaba afectando de un modo u otro y por tanto, a nadie deja
indiferente.

El ponente ha analizado la evolucién histérica de los conceptos éticos y los
cambios que la tecnificacion médica y la democratizacion de la Sociedad han
introducido en la percepcion individual y legal de la muerte y el sufrimiento.
Juan Caturla no ha adoptado una postura personal neutra ni equidistante, en
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la discusion de las distintas alternativas posibles ante la disyuntiva de
interrumpir el soporte vital, el tipo de decisiébn que el personal médico-
sanitario de los servicios de Medicina Intensiva y de modo muy particular su
principal responsable, ha de confrontar en su trabajo diario.

La afirmacion rotunda que hace el ponente de que la prolongacion de la
vida bioldégica no constituye un valor absoluto que hay que mantener a
ultranza en todas las situaciones, no parece por su parte ser resultado de un
frio analisis tedrico, sino mas bien el fruto de una reflexion madura, basada en
la experiencia personal acumulada a lo largo de décadas de direccion de un
servicio de Medicina Intensiva.

Resulta reconfortante constatar la defensa decidida que el Profesor
Caturla hace del principio de que tal prolongaciéon de la vida, cuando se
decide sin valorar su calidad, puede no ser de interés para el paciente y en sus
propias palabras, “la obstinacién por lograrla con medios artificiales puede
llegar a ser una accién que viole los principios éticos y, por tanto, incompatible
con el respeto a la dignidad humana”.

Juan Caturla nos ha descrito algunos de los principios legales y morales
que la bioética ha ido definiendo, en un intento de adecuar las posturas a
adoptar en la Medicina moderna frente a las nuevas posibilidades de
manipulacion de la vida humana que ofrece el apabullante desarrollo
conceptual y tecnoldgico del conocimiento biomédico. Ha senalado también las
limitaciones y condicionantes que, no obstante, su aplicacion concreta plantea
en cada caso individual. Nos ha insistido en la necesidad de que los médicos
del futuro, que han de enfrentarse a estas decisiones, conozcan y asimilen
desde su etapa de formacion pregraduada, los principios éticos que la sociedad
ha establecido, para guiar, con el mas alto grado posible de consenso y
garantias individuales, la adopcion de medidas drasticas sobre la vida de sus
pacientes. La afirmacion de que la autoridad final para decidir reside siempre
en el paciente es, a mi juicio, una fundamental declaracioén de principios por el
ponente, que en cierta medida, destierra patrones de conducta todavia muy
arraigados en la medicina tradicional y tiene el valor de ir avalada por el
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prestigio y la experiencia de quien la formula. También lo es la reflexiéon de
que el médico debe medir en que punto sus acciones ya no prolongan la vida
sino que solo retrasan la muerte, ampliando asi, aunque sea sin quererlo, el
sufrimiento del paciente.

Por todo lo expuesto, considero que el discurso del profesor Caturla, lleno
de experimentada sabiduria, confirma el acierto de nuestra Real Academia de
Medicina al admitirlo hoy como uno de sus miembros. Estoy seguro de que la
incorporacion de Juan Caturla a esta institucion, enriquecera las aportaciones
cientificas y sociales que la Academia realiza para fomentar, de acuerdo con
sus fines, al progreso de la Medicina en todas sus facetas, en la Comunidad
Valenciana.
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