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PRESENTACION

Este documento responde a la necesidad de reflexionar acerca de la actividad y
actitud profesional al final de la vida de los pacientes. No pretende ser una Guia de
Practica Clinica, pero si un documento orientativo para todos aquellos profesionales
gue tienen pacientes a su cargo.

Una de las misiones de un Comité de Etica asistencial (CEA) es elaborar
documentos o protocolos que orienten en la toma de decisiones ante situaciones
dificiles de afrontar por los conflictos de valores que presentan. Estos conflictos se
presentan tanto en Atencidn Especializada como en Atencidn Primaria, son dificiles de
resolver y las consecuencias de un manejo inadecuado pueden ser importantes, tanto
para los pacientes como para los profesionales.

Entre estas situaciones clinicas se encuentra la Adecuacion del Esfuerzo
Terapéutico (AET), cuando se percibe que los medios que se van a usar o se estan
usando no se corresponden con los fines perseguidos. Esto supone una carga
emocional para el entorno asistencial del paciente y sus familiares, porque en muchas
ocasiones las decisiones que se tomen pueden conducir a la muerte del enfermo.

No todo lo técnicamente es éticamente admisible, de lo que se infiere que
existiran razones para adecuar el esfuerzo terapéutico y que éstas deberan estar
debidamente justificadas.

Desde el Comité de Etica Asistencial del Area de Salud de Ledn (CEA-ASL)
hemos creido oportuno elaborar este documento con la participacién colegiada de
distintos profesionales en cuyo trabajo se plantea con frecuencia la necesidad de
adecuar el esfuerzo terapéutico (Medicina Intensiva, Medicina Interna, Cirugia General
y del Aparato Digestivo, Oncologia y Cuidados paliativos, Hematologia, Pediatria,
Unidad de Reanimacion del Servicio de Anestesiologia y Equipo de Soporte Domiciliario
de Cuidados Paliativos). Es deseable que, en un futuro proximo, este trabajo se amplie
en el ambito de las distintas especialidades y campos de actuacion.

Esperamos que este documento contribuya a una asistencia de mayor calidad
para nuestros pacientes y sirva de ayuda para la toma de decisiones prudentes en
condiciones de incertidumbre.
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1. ¢POR QUE HABLAR DE AET?

La atencidon sanitaria de hoy en dia dispone, afortunadamente, de un
grandisimo nimero de recursos de diversa complejidad para atender a las personas
que han perdido su estado previo de salud y bienestar. En ciertas ocasiones, pueden
plantearse dudas sobre si la medida terapéutica empleada es capaz de obtener un
beneficio para la vida del paciente o si, por el contrario, esta siendo utilizada para
prolongar innecesariamente la transicion hacia la muerte. De igual modo, puede ocurrir
que no se utilicen todos los medios necesarios para que dicha transicién se produzca
en un entorno de confort y dignidad.

Por ello se hace indispensable dotarnos de herramientas que nos permitan
afrontar de forma correcta aquellas situaciones en las que la vida toca a su fin y el
tratamiento se convierte en un obstaculo que Unicamente prolonga una vida despojada
de humanidad.

Desde el enfoque de la Bioética, se ha establecido un marco de reflexion en el
cual no sélo la enfermedad, sino el paciente en su conjunto, con sus valores y
circunstancias, pasa a ser el centro de atencion. Asi, la asistencia sanitaria ha tornado
desde un enfoque puramente académico (estudio de los sindromes, enfermedades,
diagndsticos y tratamientos...) hacia un enfoque asistencial personalizado, segun el
cual podemos decir que “no existen enfermedades, sino enfermos”. Este aforismo pone
el acento en el enfermo y no solo en el conocimiento de la enfermedad, la cual se
manifiesta en una persona concreta, con sus circunstancias y valores. Y es sobre esa
persona sobre la que hay que tomar la decision de realizar el esfuerzo terapéutico
adecuado y apropiado, tomando en consideracion la enfermedad, el paciente, sus
valores y su situacion personal.

La relacién clinica se ha modificado respecto al modelo clasico médico-
enfermo. De una parte, se ha producido un cambio progresivo desde una relacion
vertical, en la que el médico decia lo que habia que hacer y el enfermo obedecia,
hacia otra mas horizontal en la cual las opiniones del enfermo cobran importancia. El
cambio de las relaciones sociales, acontecido hacia los afios 70 del pasado siglo, llegd
al ambito sanitario, iniciandose en EEUU con la carta de derechos de los pacientes y
cristalizando en Espana en el derecho del paciente a ser informado del tratamiento o
de la prueba diagndstica a la que va a ser sometido, derecho recogido en la
legislacion. El consentimiento informado marca un nuevo estilo en la relacion clinica y
supone el reconocimiento de la autonomia de los pacientes para gestionar y tomar
decisiones en aspectos tan importantes como son su salud, su vida y su muerte.
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Por otra parte, el rol del médico se ha modificado por la aparicion de diversas
especialidades y profesiones que intervienen en la asistencia, y haberse extendido
ésta durante las 24 horas. Esa pluralidad enriquece al tiempo que complica la relacion,
pues cada profesional la enfoca desde su ambito del saber, aparte de sus propios
valores. El paciente tiene varios interlocutores que no siempre funcionan de forma
coordinada y cada cual responde de un area, pero falta una vision de conjunto del
enfermo. Por ello, las figuras del médico y del profesional de enfermeria responsables
son muy importantes.

A todo lo anterior hay que afadir que, mientras aumenta cada vez mas la
oferta de nuevos medios diagndsticos y terapéuticos, en el ambito de la sanidad
publica es necesario reflexionar sobre la escasez de recursos, que han de ser
invertidos de forma justa.

Asi se explica que facilmente puedan presentarse conflictos de valor de diversa
naturaleza a la hora de adecuar el esfuerzo terapéutico.

2. ¢QUE SE ENTIENDE POR AET?

La Adecuacion del Esfuerzo terapéutico (AET) es una actuacion
terapéutica proactiva que incluye afadir, modificar, no iniciar o retirar tratamientos de
acuerdo a los objetivos terapéuticos del momento evolutivo del enfermo.

Es mas correcto hablar de adecuaciéon que de limitacidn, no sélo por el sentido
peyorativo que tiene este segundo término, en la idea de abandono o fin de la
atencion al enfermo, sino porque la AET comprende la exclusidon o la inclusion de
diferentes actuaciones, encaminadas a conseguir que la transicién entre la vida y la
muerte se lleve a cabo de la forma mas adecuada y humanizada posible, ya sea dentro
del entorno sanitario o en el domicilio del paciente. No obstante, la AET incluye lo que
habitualmente se entiende por Limitacion del Esfuerzo Terapéutico (LET), es
decir, no poner o retirar ciertos procedimientos, sobre todo técnicas o medidas de
soporte vital, cuando el resultado de ello suele ser la muerte. Se limitan algunos
procedimientos, pero el esfuerzo terapéutico no se reduce, sino que se reorienta para
aplicar tratamientos y cuidados paliativos. Los pacientes que antes se desahuciaban,
ahora se llaman pacientes terminales.

Se considera una Medida de Soporte Vital cualquier intervencién médica,
procedimental o farmacoldgica, dirigida a mantener las funciones vitales de una
persona cuya vida estd en peligro. Dentro de ese concepto se pueden incluir la

5



AbEcuacion peL Esruerzo TERAPEUTICO

reanimacion cardiopulmonar, la ventilacién mecanica, la hemodialisis, la antibioterapia,
el uso de hemoderivados, la nutricidon e hidratacion enteral o parenteral, la realizaciéon
de cirugia o de pruebas diagndsticas y la admision en unidades de medicina intensiva y
critica.

Como parte de la AET, entre los procedimientos que en ocasiones se pueden
aplicar para conseguir que la transicion entre la vida y la muerte se produzca de la
forma mas adecuada, se encuentra la Sedacion Paliativa, que consiste en la
administracion de farmacos a un paciente en situacion terminal, en las dosis y
combinaciones requeridas para reducir su conciencia tanto como sea necesario para
aliviar adecuadamente los sintomas que son pertinaces y refractarios a otros
tratamientos y que le causan sufrimiento. Para ello hay que contar con su
consentimiento informado expreso o, en su defecto, con el de su familia o su
representante. Puede ocurrir que dicha sedacion adelante, en horas o en dias, el
momento de morir, algo que es éticamente aceptable de acuerdo con el principio del
doble efecto (también conocido como “voluntario indirecto”), segun el cual la muerte
no es el efecto deseado, pero acontece de manera inevitable y colateral al efecto
beneficioso que se persigue con la sedacidon y que no es otro que aliviar el sufrimiento
al enfermo.

En la AET se puede decidir la no introduccidon o la cancelacién de alguna
medida de soporte vital, cuando se percibe que esta sirve Unicamente para conseguir
una prolongacion de la vida biologica del enfermo. La AET “permite” la muerte, es
decir, no la impide, pero en ningln caso la produce o la causa. Es la enfermedad la
que lo hace, y no la actuacion del profesional, al contrario de lo que puede ocurrir en
otras situaciones al final de la vida. La AET es el resultado de un proceso de valoracién
clinica ponderada sobre el grado de adecuacién de una determinada intervencién
médica. No es en ningln caso una practica contraria a la ética ni a la
legalidad, sino que, al contrario, si es buena practica clinica y un criterio de
calidad asistencial.

3. ¢QUE ACTUACIONES NO SON AET?

El proceso de morir ha de ser el adecuado para cada persona. La “dignidad” en
la muerte adquiere mdltiples significados, dependiendo de quien hable o escuche. Por
ejemplo, la eutanasia es una forma digna o indigna de muerte, segin para quien. Para
hablar de estos temas es necesario aclarar términos, pues la precisioén del lenguaje es
un requisito imprescindible para garantizar la validez de los procesos de deliberacion
moral. Hay que diferenciar la AET de otros procedimientos como la eutanasia, el
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suicidio asistido y el homicidio por compasién, que en Espafia no estan permitidos por
la legislacion vigente. La suspension de tratamiento por fallecimiento es buena practica
clinica, al igual que otros procedimientos que también estan ética y legalmente
permitidos y que si tienen que ver con la AET, como el rechazo al tratamiento o la
sedacion paliativa (conceptos que se tratan en otros lugares de este documento).

Eutanasia y suicidio asistido: son actuaciones que producen la muerte de
forma directa y a peticion expresa y reiterada en el tiempo de un paciente informado y
en situacion de capacidad. La eutanasia, como el suicidio asistido, es siempre activa,
directa y voluntaria. En la eutanasia otra persona produce la muerte del enfermo,
mientras que en el suicidio asistido se facilita que el propio paciente termine con su
vida. Los dos ocurren en contextos de sufrimiento, entendido como “dolor total”,
debido a una enfermedad incurable que los enfermos experimentan como inaceptable
y que no ha podido ser mitigado por otros medios. Se trata de pacientes que en
realidad no desean la muerte, sino que rechazan seguir viviendo en una situacion que
les es insoportable. La primera obligacién moral consiste en intentar que esa situacion
revierta.

En la AET, al contrario, la muerte no se busca, no se provoca nunca de forma
directa, sino que, cuando acontece, lo hace de modo natural, como consecuencia de la
enfermedad.

Homicidio por compasion: en este caso, una persona, alegando compasion,
provoca activa y directamente la muerte del enfermo, pero sin contar con él. Esta
diferencia con la eutanasia resulta ser clave. Como tal homicidio, estd legalmente
penado.

Suspension de atencion médica por fallecimiento: cuando un paciente
cumple los criterios de muerte encefalica, no iniciar o retirar todas las medidas
terapéuticas de soporte vital no produce ni permite la muerte del paciente, porque ésta
ya ha acontecido. No existe ningln tipo de conflicto ético ni juridico. Si el fallecido
fuese candidato a ser donante de drganos, antes de proceder a la desconexion final se
realizarian las intervenciones destinadas a posibilitar su conservacién y extraccién.

4. E¢EN QUE SITUACIONES Y QUIEN DEBE TOMAR UNA
DECISION DE AET?

Existe la obligacién moral de proteger y conservar la vida, pero la vida no es
un valor absoluto. A lo largo de la historia, nunca ha sido considerado el valor
fundamental o el mas importante; muchas veces han prevalecido y prevalecen otros



AbEcuacion peL Esruerzo TERAPEUTICO

valores de tipo religioso, patridtico, social, familiar, etc. También dentro de la
asistencia sanitaria, en caso de conflicto con otros valores, éstos pueden prevalecer
sobre la duracion de la vida de una persona.

Es preciso superar las posturas vitalistas a ultranza, sustentadas en el
argumento de que “mientras hay vida hay esperanza”. Hay que evitar la
obstinacion terapéutica, que consiste en introducir o continuar con medidas que ya
no tiene sentido aplicar al enfermo y que lo Unico que hacen es prolongar su proceso
de morir. Pero también es necesario evitar la obstinacion diagndstica, por la que
algunos profesionales, basados en que la decision de AET es de muy elevada
responsabilidad, argumentan que su indicacién necesita de datos diagndsticos muy
contrastados, lo que supone la realizacion de pruebas que en realidad son
innecesarias. A veces esto puede ser una excusa para evitar la toma de decisiones de
AET.

Un problema ético es siempre un conflicto entre dos valores. No iniciar
o retirar un procedimiento, cuando el resultado de ello puede ser la muerte, es un
problema ético porque el valor vida se enfrenta a otros valores. En esas
situaciones, la obligacion moral de proteger y conservar la vida, puede ceder. No todos
los deberes son iguales, ni un mismo deber obliga igualmente en todas las
circunstancias. Lo que en un caso puede ser obligatorio no lo es en otro, dependiendo
de las circunstancias y las consecuencias.

Atendiendo a los valores que se enfrentan con el valor vida, la AET esta
justificada en cuatro tipos de situaciones (Tabla 1):

1.- Cuando el profesional estima que el procedimiento es ineficaz,
perjudica al enfermo vy, por lo tanto, estéd contraindicado. El valor enfrentado a la
vida es evitar el daino al paciente, lo que tiene que ver con la eficacia del
procedimiento, y el principio ético es el de no maleficencia. El binomio es
procedimiento indicado-contraindicado.

La relacion riesgo/beneficio o perjuicio/beneficio determina la eficacia de
un procedimiento y, por lo tanto, su indicacion o contraindicacién. Los tratamientos
que perjudican mucho al enfermo o que lo someten a un elevado riesgo, aportando
poco o ningun beneficio, estan contraindicados. Este es un juicio técnico, que
corresponde hacer al profesional, quien en ningln caso puede aplicar medidas
contraindicadas, por mas que el enfermo o su representante se lo pidan.

2.- Cuando el profesional estima que el procedimiento no es efectivo en el
caso concreto y, por lo tanto, es futil. El valor enfrentado a la vida es evitar el escaso
o nulo beneficio real que recibe el enfermo en esa situacion concreta, lo que tiene
que ver con la efectividad, y el principio es el de beneficencia. El binomio es
procedimiento atil-fatil.
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La futilidad aparece cuando un procedimiento, que en principio esta indicado,
deja de producir beneficios al paciente, o los produce en grados minimos, a costes
muy elevados, no solo econdmicos, sino también personales. La futilidad lo es siempre
en una persona concreta y en una situacién concreta. La determina el profesional,
quien debera informar detenidamente de ello y dialogar con el enfermo o sus
representantes. Desde el punto de vista cualitativo, un procedimiento es futil
cuando mejora la situacién funcional de una parte del cuerpo, pero no beneficia al
paciente como un todo. Desde el punto de vista cuantitativo es futil cualquier
intervencién que tenga una probabilidad muy baja de beneficiar al paciente (la
dificultad estriba en determinar el porcentaje por debajo del cual un procedimiento se
considera futil).

3.- Cuando el gestor o el profesional estiman que el procedimiento es
ineficiente y, por lo tanto, desproporcionado. El valor enfrentado a la vida es el
valor econémico, lo que tiene que ver con la eficiencia, y el principio es el de
justicia, la distribucion equitativa de recursos. El binomio es procedimiento
proporcionado-desproporcionado.

La relacion coste/beneficio determina la eficiencia de un procedimiento. El
mas eficiente sera aquel que aporte el maximo beneficio al menor coste. En la sanidad
publica, la calificacién de proporcionado o desproporcionado vendra marcada por los
recursos disponibles y las necesidades existentes y el punto de corte lo deben
establecer quienes tienen la obligacion de gestionar eficientemente esos recursos
econdmicos, que son limitados. De los gestores depende la disponibilidad o no de
medios, pero la aplicacion o no en cada caso concreto de los procedimientos
disponibles depende de los profesionales (que también tienen un grado importante
de responsabilidad en la gestion del uso de los medios a su alcance). Sabido es que,
cuanto mas se invierte en prolongar la vida humana, menores son los rendimientos vy,
a partir de cierto punto, el rendimiento es tan bajo que hay que preguntarse si la
inversion es moralmente obligatoria o, por el contrario, se debe considerar
desproporcionada. En el ambito privado, los recursos podrian ser otros y la eleccién
también.

4.- Cuando el enfermo (o su representante) decide rechazar o renunciar a
un procedimiento que se va a iniciar o que ya esta instaurado, porque considera que
para él se trata de un procedimiento extraordinario. El valor enfrentado a la vida es
la voluntad del paciente y el principio ético a considerar es el de autonomia. El
binomio es procedimiento ordinario-extraordinario.

El rechazo o la denegacion de consentimiento a un procedimiento
(diagndstico o terapéutico) por parte de un paciente debidamente informado y capaz
para tomar esa decision, es ética y legalmente aceptable y se basa en el respeto
debido a su autonomia. Todo paciente, con capacidad adecuada y debidamente
informado, deberia participar en la decision sobre cualquier tratamiento que se aplique,
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incluidos los relacionados con no iniciar o retirar tratamientos de soporte vital, salvo
que no quiera o no tenga la capacidad de hacerlo.

La capacidad del paciente incluye comprender el diagndstico, el estado
actual de la enfermedad y el prondstico de la misma, para poder elegir libremente y sin
coaccion sobre las opciones de tratamiento, de acuerdo con sus valores, y manifestar
su decision. Si la capacidad es cuestionada, es obligada su evaluacion. Si el paciente
no tiene la capacidad adecuada, es preciso determinar si ha designado un
representante o tiene un tutor o representante legal.

Cuando el enfermo es incapaz, el médico debe consultar si existe un
Documento de Instrucciones Previas, que podra estar registrado o no. También
podria indagar sobre los deseos y los valores que el enfermo podia haber manifestado
con anterioridad. El Registro de Instrucciones Previas, que esta disponible por
acceso telematico las veinticuatro horas del dia, todos los dias del afio, es de obligada
consulta por parte del médico. La clave de acceso es personal e intransferible, siendo
cada facultativo responsable de los accesos que se hagan con ella. Este sistema
garantiza la confidencialidad de los datos, dado que permite asociar cada acceso con el
profesional que lo solicita y con la informacion solicitada. Como con cualquier otra
documentacion y dato clinico, se preservara la confidencialidad de la informacion en él
contenida. El incumplimiento de estas obligaciones puede ser constitutivo de una
infraccion administrativa o generar responsabilidad civil e incluso penal.

Se entiende la importancia que tienen el Consentimiento Informado, y las
Instrucciones Previas, contemplados en la ley (para un mayor conocimiento sobre
ambos, se pueden consultar las Guias de la Comision de Bioética de Castilla y
Ledn, que se indican en la Bibliografia). Pero mas importante aln en el tema que nos
ocupa, es la Planificacion Anticipada de la Atencion Médica, ya que estos
enfermos raramente estan en condiciones de manifestar su voluntad y no suelen tener
instrucciones previas. Dicha planificacion anticipada persigue que en la relacion clinica
no solo se aborden los problemas actuales del paciente, sino que también se puedan
prever y planificar los futuros. En esta labor deben participar los equipos de medicina
familiar y todos los profesionales que se dedican al cuidado y manejo de enfermos
Cronicos.

Conviene sefalar la poca fiabilidad que tienen las decisiones de futuro de los
seres humanos, particularmente en lo relacionado con la salud, debido al sesgo que los
factores emocionales introducen en las preferencias de futuro. Las personas sanas
subestiman la calidad de vida asociada a enfermedades crénicas y estados de
discapacidad. Estos sesgos no desaparecen, pero si disminuyen cuando se reconocen y
cuando la relacion clinica se entiende como un proceso de deliberacion.
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Tabla 1. Conflictos de valores en relacion con la AET.

valor enfrentado rincipio de la .. ., ‘s .
. P . p . Procedimiento Evaluacion quién decide
al valor vida bioética
evitar dafio no-maleficencia indicado / perjuicio o riesgo ol profesional
(eficacia) contraindicado / beneficio P
evitar el no criterios
beneficio real Beneficencia atil / fatil cualitativos y el profesional
(efectividad) cuantitativos
economico . roporcionado - el gestor
L Justicia Prop ) / coste / beneficio 9 i
(eficiencia) desproporcionado o el profesional
L Consentimiento o
voluntad del , ordinario /
Autonomia o rechazo el enfermo
enfermo extraordinario .
informados

5. ECOMO SE DEBEN AFRONTAR LOS CONFLICTOS SOBRE
AET?

Una vez se han presentado los posibles escenarios de conflicto entre el valor
vida y otros valores, cuando se contempla la posibilidad de la AET hay que hablar del
modo de afrontar esos problemas.

No puede nunca quererse directamente la lesién de ningun valor, razén por la
cual la lesion del valor vida, cuando llega el caso, no se quiere, sino que sdlo se
permite, como ya se ha dicho antes.

En cada caso concreto es necesario proceder de forma metddica, analizando
detalladamente los hechos, identificando todos los valores en juego, antes de pasar
al nivel de los deberes, es decir, qué decision se debe tomar, qué se debe hacer,
teniendo en cuenta las circunstancias y las consecuencias previsibles. El modo de
articular todos estos elementos se llama deliberacion, y el objetivo es la prudencia o
la responsabilidad. Se trata de tomar una decision responsable o prudente, o
varias, ya que no esta dicho que todo el mundo tenga que tomar la misma. El
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problema no estd en que sean una o varias, sino en que sean prudentes o
imprudentes. En caso necesario se puede recurrir al Consultor de Etica Clinica
(CEC) o al Comité de Etica Asistencial (CEA), una de cuyas funciones consiste en
deliberar y asesorar sobre problemas éticos de la practica clinica. Para mayor
conocimiento se puede consultar la Guia para Comités de Etica Asistencial.

6. ECUAL ES EL PROCESO A SEGUIR ANTE LA AET?

19 Pensar en ello.

Debe adquirirse el habito de considerar la posibilidad de que los procedimientos
que se piensan aplicar o que se vienen aplicando, sean contraindicados, futiles,
desproporcionados o extraordinarios, en cuyo caso se podria presentar un problema
ético.

Al iniciar un tratamiento, deberia avisarse de que su continuidad depende de la
evolucion del enfermo; el hecho de facilitar a los familiares que puedan imaginar
diferentes escenarios, disminuye el impacto emocional posterior.

20 Obtener la maxima informacion.

Tanto sobre los aspectos clinicos (antecedentes, calidad de vida cotidiana,
indice de gravedad, prondstico realista y evolucién probable con y sin tratamiento,
grado de dependencia y complicaciones previsibles), como biograficos y del entorno
(valores del paciente y los relacionados con la enfermedad, las relaciones familiares, la
existencia de documento de Instrucciones previas, etc).

Ello permite personalizar al maximo la actuacion y comprender algunas
actitudes. La decision de AET no es un juicio Unicamente técnico, sino que también
tienen un papel relevante los valores.

3° Manejar bien la Informacion.

La informacion del equipo sanitario al paciente y allegados debe ser honesta
sobre la situacion real y las expectativas posibles de evolucidn. Debe ser
individualizada, por la heterogeneidad clinica y la pluralidad de los valores. Debe ser
sencilla, que permita hacerse entender, clara y realista, evitando plantear las opciones
terapéuticas como una dicotomia simplista. La informacion diaria la debe dar el médico
responsable del paciente y no el de guardia, evitando entrar en contradicciones los
profesionales que participan en la asistencia; la continuidad en el cuidado del paciente
por el mismo médico y por la misma enfermera proporciona mayor satisfaccion a la
familia.
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Ademas de la competencia técnica de los profesionales sanitarios, es preciso
desarrollar en ellos ciertas cualidades, como confianza, compromiso, deliberacion,
habilidades de comunicacién, empatia y responsabilidad.

4° Manejar bien las emociones.

El cambio en la evolucidn del paciente, supone un giro emocional que precisa
tiempo e informacion para ir asimilando la nueva situacién. Es preciso transmitir que el
objetivo es prestar la maxima ayuda al enfermo, y que sera diferente segin el
prondstico, la evolucion y las necesidades, hasta hacer entender que la mejor opcidn,
llegado el momento, es ayudarle a morir en paz, adecuando el esfuerzo terapéutico.

Hay que intentar evitar que los familiares se angustien y se culpabilicen. Por
ello, y durante el tiempo que sea preciso para hacerse cargo del cambio de la
situacion, puede ser aconsejable continuar aplicando temporalmente algun
procedimiento aparentemente futil, anotandolo todo en la historia clinica.

También es importante el control de las emociones de los profesionales,
quienes deben distinguir entre el nivel de la reflexion ética acerca de la mejor conducta
a seguir y el de las emociones que originan las decisiones dificiles.

5° Tomar la decision de AET.

El planteamiento de AET no suele ser una situacion urgente, sino un proceso
progresivo, cauteloso y de didlogo abierto, con el paciente o con sus familiares en caso
de incapacidad de aquel. Es siempre una decision revisable, y es preferible que sea
tomada de un modo colegiado y por unanimidad, si ello es posible. No es una decisién
ocultista y por tanto puede defenderse publicamente si se ajusta a los principios
legales y éticos y a las normas de buena practica clinica.

Cuando el profesional toma una decisién de AET, debe dar tiempo para que sea
aceptada por la familia. Si existe divisién en la familia, hay que tratar de conseguir el
acuerdo, y que se designe un interlocutor.

Ante una negativa del enfermo o familia a cualquier restriccién terapéutica,
debe imperar el didlogo y se debe promover el entendimiento, dando tiempo en la
medida de lo posible para la aceptacion. Pero, al final, si la negativa persiste y existen
evidencias constatadas sobre la contraindicacion, futilidad o desproporcién de los
procedimientos en cuestion, éstos deberan ser finalmente retirados. Esa decision
pudiera ser reforzada por una interconsulta al CEA. El asunto solo se debera judicializar
en Ultima instancia.

6° AET progresiva y escalonada.

Hay que insistir en que la AET no es un abandono del enfermo. Se limitan
algunas medidas y se aportan otras. Los cuidados integrales paliativos de calidad
persiguen el mayor bienestar posible para el enfermo y la familia, evitando el
sufrimiento fisico y psiquico. Debe permitirse que los familiares estén con el enfermo
todo el tiempo que quieran durante el proceso de la muerte, y ofrecerles ayuda.
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7.

Aungue no hay un consenso sobre cdmo se debe llevar a cabo, es mejor que la
adecuacion se aplique escalonadamente, acompanando la sedacion (si fuese necesaria)
y otras medidas paliativas, terapéuticas y de cuidados. La forma que, de manera
progresiva, puede adoptar la adecuacion, es la siguiente:

1.
2.
3.

Limitacion del ingreso en unidades de medicina intensiva y criticos.
Continuacion del tratamiento, pero sin nuevas actuaciones terapéuticas.
Continuacion del tratamiento, pero condicionada a una respuesta en un
plazo determinado y, de no obtenerse, proceder a la retirada.

Retirada de algun tratamiento ya iniciado.

Retirada de todo tratamiento,
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