MEMORIAS XXIV CoNGRESO COLOMBIANO MEDICINA INTERNA ® BARRANQUILLA 2016

La ley de ultimas voluntades y/o el

“encarnizamiento terapéutico”

The law of advance wills and / or therapeutic

obstinacy

DoNALDO ARTETA Y ARTETA * SEVILLA (ESPARA)

Introduccién

La presente conferencia, se enmarca dentro de los aspectos medicolegales del final de la
vida, que mucha trascendencia ha tenido los dltimos afios. Recientemente se ha publicado
una ley al respecto en Colombia, pero me han pedido la experiencia que hemos tenido al
respecto en Espafia y en especial en Andalucia donde vengo laborando. La importancia
de esta ley se orienta en saber hasta dénde llegar y si la tecnologia puede prolongar la
existencia mds alld de los limites éticos en casos de procesos nosolégicos con escasa o
nula posibilidad de supervivencia, que es lo que se ha venido conociendo como “encarni-
zamiento terapéutico”.

Esta disertacion la he dividido en cuatro partes a saber:
I. Limitacién de medidas terapéuticas (SET o LET).
II. Sedacién terminal.
III. Situacién actual medicolegal de la eutanasia.
IV. Voluntades vitales anticipadas.

Comenzaré por el dilema en la toma de decisiones en el paciente sobre “Suspender el
esfuerzo terapéutico (SET) o limitar el esfuerzo terapéutico (LET)”.

I. Limitaciéon de medidas terapéuticas (SET o LET)

Tenemos que remontarnos al siglo XX para entender este “dilema en la toma de deci-
siones en el paciente en suspender esfuerzo terapéutico”. El desarrollo de la ciencia y la
tecnologia no fue igual en las primeras cinco décadas que en las cinco tltimas cuando los
avances fueron creciendo en forma exponencial.

La cienciay la tecnologia antes de los 50, una vez superada la Segunda Guerra Mundial,
se hallaba con recursos terapéuticos limitados, y si se confirmaba la disfuncién de un érgano
en forma aguda, se podria pronosticar la muerte en un corto periodo de tiempo. Para 1928 se
habia disefiado el “pulmén de acero” para los pacientes afectados por la poliomielitis a nivel
central, pero sélo tras el regreso de las tropas se vieron epidemias en los EE.UU., Europa
y en especial Espafia o Argentina. Gracias a la vacuna de Salk y de Sabin posteriormente
se pudieron controlar nuevos brotes que afectaban sobre todo a la poblacién infantil, aqui
en Colombia atn se recuerda la Fundacién Lorencita Villegas de Santos que procuraba
caritativamente por estos menesteres sobre todo en cuanto a rehabilitacion de las secuelas.

A partir de los afios 50 surge la “revolucién tecnoldgica”, junto con la Guerra de Corea
y posteriormente la de Vietnam, surgen muchos adelantos con el fin de disminuir las bajas
de los soldados y la pronta recuperacion de los mismos. La importancia de los equipos
sanitarios en el campo de batalla se mejoran con vehiculos aerotransportados medicaliza-
dos, hacia centros de referencia donde comenzaron a desarrollarse las unidades de cuidado
intensivo (UCI) con el desarrollo de técnicas como: hemodidlisis, ventilacién mecénica a
presion positiva intermitente, monitorizacién hemodindmica, etc. Nuevas formas de trata-
miento y medidas diagndsticas que han resuelto patologias que afios anteriores hubiera sido
imposible, y que han mejorado la calidad de vida en muchos pacientes. Sin embargo, en
otras ocasiones menos afortunadas, esta misma tecnologia ha llevado a mantener “VIVO”
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a pacientes, para quienes el morir hubiera supuesto el mayor
beneficio al evitar el sufrimiento.

Este nuevo enfoque, eminentemente técnico, ha descui-
dado en muchos aspectos los valores humanos, dando la
impresion de que la disponibilidad de estas técnicas, obliga
a usarlas en todos los casos, sin medir cuidadosamente las
repercusiones de las mismas. La reflexioén de estos problemas
ha llevado a la sociedad a solicitar el respeto del derecho
de las personas a no ser sometidos a técnicas diagndsticas
o terapéuticas infructuosas, y a los profesionales sanitarios
a plantearse la dificil tarea de decidir en cada caso el mejor
tratamiento.

Tanto la Society of Critical Care Medicine (SCCM) como
la European Society of Critical Care Medicine (ESCIM), al
igual que la Federaciéon Panamericana e Ibérica de Medi-
cina Critica y Terapia Intensiva, han desarrollado guias y
protocolos de actuacién al respecto, y basados los ingresos
en UCI de los pacientes de acuerdo con varios pardmetros
que optimicen su recuperabilidad. Por eso actualmente, se
habla de que hay patologias recuperables y por otro lado,
situaciones irreversibles. A modo de ejemplo:

Situaciones patoldgicas recuperables: shock séptico,
insuficiencia respiratoria aguda.

Situaciones patologicas irreversibles: enfermedades
crénicas terminales, patologia tumoral en situacién de en-
fermedad terminal.

Todo esto hace que el tema de la iniciacién y suspension
de medidas terapéuticas en el paciente en situacioén de enfer-
medad terminal, sea de plena actualidad y tenga extraordina-
rias implicaciones éticas, médicas, legales y econémicas.
Tanto en la sanidad publica como ante las compaiifas privadas
de aseguramiento en salud. Por eso surgen las preguntas en
caso de no recuperabilidad: ;Hasta dénde seguir?, ; En base
a qué pardmetros se tomard la decision de suspender las me-
didas de soporte vital?, ; Se justifica mantener el tratamiento
iniciado y los costos de los mismos?.

Diferentes razones coinciden y hacen que la aproxima-
cién a este problema sea muy compleja: El desarrollo de las
medidas tecnolégicas NO aseguran un prondstico certero,
las nuevas generaciones de profesionales se han formado
en un “ambiente eminentemente técnico”. A consecuencia
de lo anterior se ha observado que la gran especializacién ha
deteriorado la relacién médico-paciente, ha surgido el temor
del profesional ante denuncias legales y se acusa el escaso
tiempo para la toma de decisiones.

Por eso surgen los criterios como el tipo de paciente por
tratar y las escalas de supervivencia como el Apache II, el
SOFA, etc.

Tipo de paciente

Hay que diferenciar entre paciente critico y paciente
terminal. Paciente critico, al tener posibilidades de recu-
peracion tiene indicacién absoluta de ingreso en UCI. Por
el contrario el paciente terminal no tiene indicacién de
ingreso en UCIL.

. Qué tipo de vida se esta preservando?
aqui surgen varios conceptos por tener en cuenta como:
1. Situacién de enfermedad terminal:

a. Estado vegetativo permanente.

b. Terminal oncolégico... etc.

2. Retirada de las medidas solicitado por la familia.
Mantenimiento de medidas solicitado por la familia.
4. Normas de justicia sanitaria. Los recursos son limitados.

a. Comités de ética hospitalaria.

b. Jueces.

5. Autonomia del paciente.

a. Elrespeto a la autonomia.

b. Cuando el paciente estd inconsciente.

c. Cuando el familiar no estd preparado por lo stibito de
la situacion.

Cuando la situacién adquiere cardcter emergente.

e. Una vez superado la situacién de peligro vital se
reanudard el didlogo con el paciente o la familia
siempre respetando el principio de autonomia.

6. Tipo de tratamiento

a. Medidas ordinarias, extraordinarias:

* Fueron introducidas por los moralistas catdlicos.

° (San Alfonso en su revision moral del S XVI 'y
XVII).

° Esta posicién ha sido mantenida por la religiéon

cristiana de nuestros dias (Papa Juan Pablo II).

b. Medidas ttiles o inutiles (futil).

* Literatura anglosajona. Raiz mito griego “futilis”

»

Il. Sedacién terminal

Las diferencias conceptuales entre eutanasia (suicidio
asistido) y cuidados paliativos pueden ser muy sutiles, ya
que principalmente comparten el mismo objetivo: aliviar el
sufrimiento y acabar con él.

La omisién de medidas que prolongan la vida pero no
mejoran su calidad y la anticipacién de la muerte tras la
sedacion terminal por el principio del doble efecto, son una
préctica habitual, ética y legal en los equipos de cuidados
paliativos.

(Dénde estd la polémica en relacién con la sedacion
terminal? ; Es una préctica que origina actualmente bastante
controversia entre los profesionales? Consiste en provocar
con farmacos una disminucién del nivel de conciencia que
evite el sufrimiento de sintomas como disnea, dolor, agita-
cién, delirio, angustia y que no puedan controlarse de otra
forma. Son los que se conocen como “sintomas refractarios”
relacionados con el disconfort y el sufrimiento.

Se usan psicofarmacos a dosis NO mortales que produ-
cen un estado de sedacién terminal en el que los sintomas
desaparecen, pero que puede anticipar la muerte. Mas del
95% de los médicos consideran que la sedacién es una
maniobra necesaria en cuidados paliativos. Sin embargo,
no existe acuerdo respecto a los motivos y el momento de
la sedacidn, para algunos no tiene consideracién ética. Es
cuestién de dosis.
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A continuacion tres tablas con estudios sobre el tema, en
las cuales se pretende aclarar las dudas en cuanto:

(Sedacién Terminal sf o no? ;Cudndo? ; Quién lo decide?
({Como?

Tabla 1. Publicaciones en orden cronoldgico sobre sedacion terminal

Protocolos y consideraciones:

* (Es cuestién de dosis? ;De tiempo?

* ;Es una forma activa de eutanasia?

* ;Dependera del médico que me toque?

Tabla 2. Objetivos, diserio, definicion
sedacion terminal.
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Tabla 3. Razones para la sedacion terminal en 8 de los 13 estudios, y descripcion de las dosis de farmacos con la frecuencia de uso durante la misma.

parenteral, en mg/dia.

RAZONES PARA LA ST (%)
Referencia de los trabajos
1 2 5 6 7 8 10 11 media
Disnea 52 - 49 20 74 9 23 41 38
Dolor 49 6 39 20 6 - 23 13 22
Agitacién/delirio 17 26 23 60 37 N 21 42 39
Néauseas/vomitos 8 - 10 - 3 - 6 2 6
Hemorragia - - - - 8 - 9 - 8,5
Malestar general - - 38 - - = 2 s 20
Angustia/distrés psicolégico - - - 26 - - 36 2 21
TABLA IV
DESWHVADELASFRECUENGASYDO&SDELOSTRESFAMOSWUSADOSLAST
Midazolam Haloperidol Morfina*
Media de la frecuencia de uso 65 31 67
Rango de la frecuencia de uso 31-88 25-37 37-100
Mediana de la frecuencia de uso 70 32 64
Dosis media* 20 i 56
Rango de las dosis utilizadas® 7-38 3-14 5-79
Mediana de las dosis* 25 5 70
*= Hace referencia a opioides potentes, principalmente morfina. Las dosis se indican como dosis equivalentes de morfina
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lll. Situacion actual medicolegal de la
eutanasia

Situacién legal en Espaiia. Organizacion Médica Colegial

¢ Siempre ha estado en contra de la eutanasia.

e OMC en 1998 “Declaracién de Pamplona” mostraba su
rechazo abierto a la eutanasia y defendian la calidad de
la asistencia hasta el momento de la muerte.

e Vigente cdédigo de ética y deontologia (1999) en su
articulo 27.3 dice: “el médico nunca provocara intencio-
nadamente la muerte de ninglin paciente, ni siquiera en
caso de peticion expresa de éste”.

Cadigo Penal (1995)

* Tipifica la eutanasia como delito, aunque sin mencionarlo,
incluyéndolo en el tipo atenuado del delito de cooperacion
al suicidio.

e “El que causare o cooperare activamente con actos ne-
cesarios y directos a la muerte de otro, por la peticién
expresa, seria e inequivoca de éste, en el caso de que la
victima sufriera una enfermedad grave que conduciria
necesariamente a su muerte, serd castigado con la pena
inferior en uno o dos grados a las sefialadas en losn°2 y
3 del presente art.”

Situacion legal en Cataluiia

e En abril de 2000 el parlamento cataldn llegé a votar una
propuesta para modificar el cédigo penal en el sentido
de que se despenalice la eutanasia. Finalmente no pasé
los correspondientes tramites parlamentarios por falta de
apoyo necesario.

¢ El cddigo de deontologia médica de Catalufia, en 1998,
expreso: “El objetivo es la atencién de las personas en
situacion de enfermedad terminal no es acortar ni alargar
la vida sino promover su méaxima calidad posible”.

La eutanasia en la jurisprudencia espaiiola:

e Apenas existe jurisprudencia

¢ Cuando se ha juzgado algtin caso, el tribunal ha aplicado
estrictamente la ley vigente, sancionando inequivocamen-
te la asistencia al suicidio.

e “En este sentido, el ordenamiento juridico espafiol no
parece admitir bajo ninguna circunstancia la eutanasia”.

Situacion europea

Bélgica

* En los Paises Bajos se ha aprobado una propuesta de
ley de legalizacion de la eutanasia, estando actualmente
aprobado por el Senado.

e Desde 1990 existia un procedimiento de notificacion,
que en la prictica supone una aceptacion de la eutanasia
bajos ciertos presupuestos.

* Ademds, reconoce el derecho de los pacientes de 16 y
17 afios a decidir independientemente sobre su vida, sin
el consentimiento de sus progenitores.

Holanda

* El médico notifica mediante un modelo preestablecido
al médico forense en caso de ayuda al suicidio.

e El forense redacta un informe enviando dicho informe
junto con el emitido por el médico al fiscal y ala comisién
regional de comprobacién de la eutanasia.

* Unavez comprobada por esta comision que cumple todos
los requisitos el ministerio fiscal decidird no someter el
caso a juicio.

El Consejo de Europa

* Viene manteniendo una postura constantemente en contra
de la eutanasia activa. El texto aboga por los cuidados
paliativos y no por la eutanasia.

El Parlamento Europeo
* Observa la misma linea que el Consejo de Europa.

Es importante recordar:

» “El éxito en los cuidados paliativos, no debe ser medido
por las estadisticas de sobrevivencia como si cada muerte
fuese un fracaso del equipo terapéutico, sino por la cali-
dad de las vidas preservadas, por la calidad del morir de
aquellos cuyo resultado fue la muerte y por la calidad de
las interacciones humanas que se dieron en cada muerte”

IV. Voluntades vitales anticipadas (VVA)
Voluntades anticipadas en Andalucia

Desde el afio 2004, viene funcionando el Registro de
Voluntades Vitales Anticipadas de Andalucia, que ha ido
experimentando una evolucién pareja a la experimentada
por la bioética en nuestro pais. Después de cuatro afos de
funcionamiento y fruto de la evaluacién continua del Regis-
tro, se detectaron una serie de problemas enmarcados en la
accesibilidad, informacion de la ciudadania, introduccién del
registro en el sector sanitario, mejora de los procedimientos
y comunicacion interna. Ello ha llevado a cambios en la Ley
de Voluntades Anticipadas, que se explicitaron en la Ley
2/2010 de “Derechos y garantias del proceso de la muerte”,
en el Decreto 59/2012 de 13 de marzo que regula la “Orga-
nizacién y funcionamiento del registro, puesta en marcha de
un nuevo sistema de informacién y desarrollo de acciones de
mejora”, para cumplir la Misién del Registro de Voluntades
Vitales Anticipadas:

“Contribuir a garantizar el derecho de las personas a de-
cidir sobre las actuaciones sanitarias de que pueda ser objeto
en el futuro, en el supuesto de que llegado el momento no
goce de la capacidad para consentir por si misma, mediante:
e La inscripcion de la voluntad vital anticipada en el re-

gistro por parte de las personas que asi lo decidan.

e El acceso del personal sanitario al contenido de la vo-
luntad vital cuando sea necesario.”

El registro es tinico centralizado, con diferentes sedes
en cada una de las provincias andaluzas. Con la puesta en
marcha del nuevo decreto de organizacion, se establece que
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la inscripcion de una voluntad vital anticipada, en adelante
VVA, pueda realizarla ademds del personal funcionario de
la Consejeria de Salud, el personal de los centros sanitarios.

En Sevilla, los Hospitales Universitarios Virgen Macare-
nay Virgen del Rocio (HH. UU. VM y VR) cuentan con dos
sedes habilitadas para ello, y a las que la ciudadania puede
acudir a realizar la inscripcion. Como ya hemos comentado,
existe una Guia para ayudar a la ciudadania andaluza a cum-
plimentar su VVA, un documento que también es conocido
como testamento vital.

Esta gufa ofrece informacién sencilla y rdpida sobre la
manera de rellenar estos documentos y expresar mejor su
voluntad. Ademads, contiene informacién adicional para
saber mds sobre las VVA y conocer los servicios que presta
el Registro de VVA de Andalucia.

2 Quién puede hacer la voluntad vital anticipada (VVA)?

* Las personas mayores de edad

e Las personas menores de edad que estén emancipadas

e Las personas incapacitadas judicialmente, siempre y
cuando la sentencia de incapacitacién no se lo impida
y estén en situacién de capacidad en el momento de
formalizar su declaracion.

.Qué no puede incluir la voluntad vital anticipada
(VVA)?

Aunque todas las personas tenemos libertad para expresar
los deseos que nos parezcan convenientes, hay que tener en
cuenta que el personal sanitario no realizard actuaciones:
que sean contrarias a la ley y/o que no estén clinicamente
indicadas

¢ Como se puede registrar la voluntad vital anticipada

(VVA)?

e Hable con un profesional sanitario de su confianza y
con su representante o persona sustituta (si elige alguna)
sobre sus preferencias sanitarias. El personal sanitario
andaluz tiene obligacion de facilitarle informacion sobre
las VVA.

* Silo desea, pida a un profesional sanitario que le ayude
en el proceso. Aunque en esta Guia encontrard explica-
ciones sobre los términos médicos que se usan frecuen-
temente, el profesional podrd darle una explicacién més
detallada. Asf estard usted mds seguro de lo que quiere
poner en la Declaracién.

¢ Se ha de rellenar el documento de declaracién VVA (los
anexos I, II, IIT y IV).

Para inscribir el documento de VVA se puede solicitar

cita a través de

* Salud Responde (Teléfono en Espaiia 902 505 060).

¢ Por Internet en el Portal de Salud de la Junta de Andalu-
cia (Registro de Voluntades Vitales Anticipadas RVA).
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https://www juntadeandalucia.es/salu/rv2/inicioCiuda-
dania.action

De tal manera que podra solicitar cita para la oficina del
Registro mds préxima a su domicilio.

Documentos que debe aportar cuando acuda a su cita

el punto de registro

* Documento de identificacién personal (DNI/ Pasaporte).

e Declaracién de Voluntad Vital Anticipada (Impreso
cumplimentado).

* Sidecide nombrar representante/s y éstos no permiten la
consulta de sus datos a través del sistema de verificacion
de identidad, entonces deberd traer una copia compulsada
del DNI de cada uno de ellos.

El documento de VVA no tiene validez legal plena
si no queda inscrito en el registro de voluntades vitales
anticipadas de Andalucia. Una vez que la VVA queda re-
gistrada, se incorporard un acceso desde su historia clinica
para que el personal sanitario pueda consultarla cuando
sea necesario y garantizar que sus deseos y preferencias
sean respetados.

Si su estado de salud no le permite desplazarse hasta el
punto de registro, una persona responsable de dicho registro
acudird a su domicilio o centro sanitario para que pueda
realizar su declaracién. Para ello debe comunicar su peticién
a Salud Responde, cuando solicite su cita.

.,Cuando se aplicara la Voluntad Vital Anticipada
(VVA)?

Mientras que la persona tenga capacidad suficiente para
comunicar sus preferencias, el personal sanitario tendrd en
cuenta lo que diga en ese momento, no lo escrito en la VVA.

Lo que deje por escrito s6lo se llevard a cabo en aquellas
situaciones en las que la persona no pueda tomar decisiones
sobre sus cuidados o tratamientos sanitarios por encontrarse
inconsciente, en coma o simplemente incapaz de decidir.

.Se puede cambiar la Voluntad Vital Anticipada
(VVA)?

Si se puede cambiar. La VVA se puede rehacer, modifi-
car o cancelar en cualquier momento. Sélo debe seguir los
mismos pasos que para el registro de la declaracion: llamar
a Salud Responde para obtener una cita en el registro u
obtenerla personalmente por Internet.

Historia de salud tnica

Una vez inscrita la VVA en el Registro de Voluntad de
Andalucia (RVA), se inscribe también en el Registro Na-
cional de Instrucciones Previas (RNIP), de tal forma que la
declaracién no solamente sirve para el territorio andaluz sino
para toda Espafia. Cuando la declaracién queda registrada, a
la persona se le facilitard un certificado con dos niimeros de
registro, uno corresponderd al del RVA y el otro al de RNIP.



