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Resumen

La atencion del enfermo terminal constituye
un reto para el médico internista; a menudo se
presentan sintomas como el dolor y otros que oca-
sionan sufrimiento al paciente. La medicina palia-
tiva constituye una excelente opcion para el alivio
con un sentido de compasion. En ocasiones se
puede requerir la sedacion paliativa. La difusion
de la eutanasia (suprimir la vida del enfermo) y del
suicidio asistido como solucion al sufrimiento, que
ha sido propuesta en diversos paises y en algunos
se practica, atenta contra la dignidad del enfermo,
va en contra de la esencia de la medicina al con-
vertir al médico en un “matador. "El papel de los
familiares es fundamental en la atencion del
paciente sufriente.
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paliativa; sufrimiento, ética; eutanasia, suicidio
asistido; dignidad; moralidad interna; respeto a
la vida.
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The rol of the Internist in the care of the ter-
minal patient

Abstract

This is a challenge for the specialist in internal
medicine. The terminal patient has often symptoms
like pain and others which cause suffering.
Paliative medicine is an excellent option for alle-
viating these symptoms with a sense of compas-
sion. Some times paliative sedation can be requi-
red. In some countries euthanasia and assisted sui-
cide as a solution to suffering has been proposed
and practiced this attempts against the dignity of
the patient, goes against de essence of medicine by
converting the physician in a “killer” . The rol of
the family es fundamental in the care of these
patients who suffer.

Key words: compassion; palliative medicine;
suffering, ethicas, euthanasia; assisted suicide;
dignity, internal morality; respect to life.

En el ejercicio del médico, cualquiera que sea
su especialidad y del internista en particular, nos
encontramos con pacientes cuya enfermedad ha
progresado, no hay una curacién definitiva, la
muerte se vislumbra proxima y se acompafia de
diversos sufrimientos tales como: dolor, disnea,
vomitos, debilidad, trastornos neurocognitivos, etc.

La frecuencia de pacientes con cancer, cardio-
patias, trastornos neuroldgicos o enfermedad renal
cronica entre otras, va en aumento; le corresponde
al médico internista con una aproximacion integral,
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atender a estos enfermos, en equipo con otros espe-
cialistas y profesionales de la salud.

Uno de los sintomas que ocasionan mas suffi-
miento a nuestros enfermos es el dolor, el cual
puede ser somatico y/o visceral con sus componen-
tes psiquicos, y cuya etiologia y fisiopatologia
debemos conocer muy bien para un tratamiento
adecuado y eficaz. En ocasiones no es facil su tera-
pia, pero hoy en dia disponemos de farmacos (anal-
gésicos, anestésicos), de sistemas de administra-
cion de los mismos y de especialistas que nos per-
miten aliviar o suprimir totalmente el dolor de
estos enfermos. También disponemos de antieméti-
cos, sistemas para administrar oxigeno, de alimen-
tacion, con los cuales aunque no logremos la cura-
cion, podemos ayudar a llevar la enfermedad en
sus etapas avanzadas.

El surgimiento del “Hospice Movement” en
Inglaterra ~ promovido por la Dra. Cicely
Saunders” hace pocas décadas, abrid una puerta
para el cuidado de los pacientes con enfermedades
avanzadas o terminales y ha sido el fundamento
para el desarrollo de la medicina paliativa, la cual
es una excelente opcion de atencion para estos
enfermos. No hay duda de que los pacientes con
enfermedades avanzadas, no curables, necesitan
una actitud de COMPASION, por parte del médi-
co, que implica ser empaticos con ellos y también
con los familiares y que nos mueve a poner todos
nuestros conocimientos cientificos y éticos asi
como de los recursos disponibles para aliviar el
sufrimiento. Asi en pacientes con cancer avanzado
con metastasis 6seas podemos recurrir a los anal-
gésicos tales como opiaceos, sedantes, bifosfona-
tos, antiémeticos (ondasetron) y a especialistas en
medicina paliativa, de terapia del dolor o de la psi-
quiatria para dar el mayor apoyo a estos pacientes.

Un concepto importante es el de la “sedacion
paliativa/sedacion terminal” entendiéndose esta
como “la maniobra destinada al alivio de los sin-
tomas refractarios que pueden aparecer en el con-
texto del enfermo que se halla al final de la vida”®
y que puede estar indicada entre 20 al 25% de los
pacientes en situacion de agonia.
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Entre las indicaciones mas frecuentes se
encuentran condiciones de: dolor, disnea, delirium,
estrés emocional; debe constatarse en la historia
clinica la necesidad del tratamiento, debe haber un
consentimiento explicito (no necesariamente escri-
to) y debe quedar muy claro que no es una euta-
nasia encubierta ya que hay una diferencia en el
objetivo, la indicacion y el procedimiento con un
profundo respeto ético™?.

En las ultimas décadas se ha levantado un movi-
miento en varios paises promoviendo la practica de
la eutanasia y del suicidio asistido como una alter-
nativa para el paciente que sufre y no desea vivir®.
Se define a la eutanasia como “la conducta que
busca terminar con la vida de una persona con
alguna enfermedad grave para suprimir sus sufti-
mientos”. En un intento de manipulacion del len-
guaje algunos usan los términos eutanasia activa y
pasiva confundiendo medidas como sedacion palia-
tiva o el no usar medios desproporcionados que no
buscan matar al enfermo, aunque de ellos se derive
que la existencia del paciente pueda acortarse. En la
eutanasia activa el médico administra dosis letales
de farmacos (barbituricos, opiaceos, otros sedantes,
cloruro de potasio) con la finalidad explicita de aca-
bar con la existencia del paciente o de acelerar la
muerte. En la eutanasia pasiva se omiten medidas
necesarias para sobrevivir como la alimentacion,
hidratacion o algunos medicamentos con la inten-
cionalidad de acelerar la muerte del enfermo. El lla-
mado suicidio asistido consiste en facilitar al
paciente algiin farmaco en cantidades suficientes
para que este al tomarlo ponga fin a su existencia.

Aunque a lo largo de la historia de la humani-
dad han existido pueblos que han practicado el dar
muerte a ancianos, recién nacidos deformes, heri-
dos de guerra, asi como la practica del suicidio®,
hubo personajes como Pitagoras, Hipdcrates,
Galeno quienes defendieron el valor de la vida
humana de lo cual un ejemplo patente es el
Juramento Hipocratico.

En nuestra cultura contemporanea conocemos
la terrible experiencia durante el régimen nacio-
nal-socialista (nazi) el cual implantd un programa
de exterminio de aquellos considerados como



“existencias carentes de valor” aunque la ideologia
era distinta de los que en la actualidad promueven
esta practica. Los médicos nazis quienes mataron a
millones de personas, lo hicieron obedeciendo las
leyes del estado que tomaron primacia sobre la €tica
médica en funcion de lo que consideraron el bien de
la mayoria. Un aprendizaje del Juicio de Nuremberg
es que hay cosas que no se deben hacer®.

Asi como la eutanasia irrespeta a la persona y
su dignidad, el llamado encarnizamiento u obstina-
cion terapéutica, por la cual se toman acciones
diagndsticas o terapéuticas futiles, esto es, innece-
sarias, no conducentes a beneficiar al enfermo y
que acarrean molestias y gastos innecesarios, es
también un irrespeto al paciente y estad refiida con
la ética médica.

El proposito de la medicina es el de curar, ali-
viar o consolar que siempre debe cumplir y hay una
linea que no podemos pasar, la de sanador a
“matador”?. “Este asunto (la eutanasia) toca a la
medicina en su propio centro moral; si este centro
moral colapsa, si el médico se convierte en un
matador, o sencillamente licenciado para matar, la
profesion y por lo tanto cada médico nunca mas
volveran a tener la confianza y el respeto como
sanador, confortador y protector de la vida en toda
su fragilidad””. La medicina tiene una moralidad
interna que la define como un llamado (vocacion)
profesional de curar. Es cierto que en ocasiones los
médicos no hacen todo lo suficiente para calmar el
sufrimiento del paciente con enfermedad terminal,
pero la eutanasia y el suicidio asistido piden dema-
siado a un ser cuya vocacion es sanar. A esto se
unen las limitaciones que tenemos los médicos en
nuestra falibilidad, la posibilidad de equivocarnos
y tomar decisiones como la de aniquilar una vida
humana que pensamos estd en situacion irreversi-
ble y terminal y no lo es.

Aunque hay que comprender las circunstancias
que condicionan la solicitud por parte del paciente
de que se acelere su muerte, la respuesta no esta en
el recurso al suicidio asistido o la eutanasia. “El
recurso moral es el de la afirmacion inequivoca de
las obligaciones del médico de practicar una anal-
gesia competente, comprender porque el paciente
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pide la muerte y quitar esas razones en un progra-
ma de cuidado paliativo”®.

No hay duda de que vivimos en la llamada “cul-
tura de la muerte” la cual tiene diversas manifesta-
ciones y una de ellas es la promocion de la eutana-
sia y del suicidio asistido en ocasiones pensando
que ese ser es menos humano o menos digno de
vivir; debemos considerar que “destruir una vida es
destruir al ser humano que la vive”®.

En nuestro Codigo de Deontologia Médica
vigente, en los articulos 74 a 84 se explica clara-
mente el deber del médico de atender al enfermo en
situacion terminal, de respetar su dignidad de per-
sona, su voluntad de no aceptar tratamientos inne-
cesarios, de utilizar los medios necesarios para cal-
mar el dolor y cualquier sufrimiento y de respetar
lavida”... No puede en ninguna circunstancia, pro-
vocar deliberadamente la muerte del enfermo atin
cuando este o sus familiares lo soliciten, como
tampoco puede colaborar o asistir al suicidio del
paciente instruyéndolo y/o procurandole un medi-
camento en una dosis letal”®.

La Asociacion Médica Mundial en su declara-
cion sobre la eutanasia en 1988 y 2002"” estable-
ce que “El acto deliberado de poner fin a la vida de
un paciente, aunque sea por voluntad propia o a
peticion de sus familiares es contraria a la ética.
Ello no impide al médico respetar el deseo del
paciente de dejar que el proceso natural de la
muerte siga su curso...”

El American College of Physicians en su
manual de ética esta en contra de la eutanasia y del
suicidio asistido, ya que esto traeria graves conse-
cuencias en la confianza del paciente, puede usar-
se en pacientes vulnerables, incluyendo los pobres,
los discapacitados o los que no pueden hablar por
si mismos'".

En naciones en las cuales se ha legalizado la
eutanasia, como Holanda y Bélgica, se comenzo
practicandola para aliviar el dolor o sufrimiento del
enfermo (“casos clasicos”) y hoy se ha extendido a
personas como niflos con malformaciones, perso-
nas con crisis existencial, entre otras situaciones.
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Un aspecto fundamental en la atencion del
paciente en las circunstancias mencionadas es la
participacion de la familia en los cuidados, en el
acompafnamiento con una auténtica manifestacion
de afecto que tiene un valor y una accion terapéu-
tica real, minimizando los sentimientos de depre-
sion, de rabia o de pérdida de la esperanza.

Por otra parte, tanto el paciente como sus fami-
liares necesitan ese acompafiamiento por parte del
médico y de los otros profesionales sanitarios
(enfermeria, terapia respiratoria, psicologos, etc)
en el sentido de ir mas alla de un papel exclusiva-
mente “técnico”, con visitas reldmpago, a veces
solo hasta la puerta de la habitacion, evadiendo el
encuentro con el enfermo y su sufrimiento.

Finalmente con una aproximacion integral,
holistica, a la persona con enfermedad avanzada
hemos de tomar en cuenta su dimension espiritual,
su sentido de trascendencia, su vivencia religiosa,
siempre con un profundo respeto a sus conviccio-
nes y a su libertad, facilitandole la atencion espiri-
tual-religiosa de acuerdo a sus creencias"?.

En conclusion la dignidad de la persona humana
que se mantiene atn en las condiciones de salud mas
adversas, debe ser respetada por el médico a través
de una actitud de compasion procurando el bien y ali-
viando el sufrimiento; producir la muerte del enfer-
mo nos convierte en matadores de nuestros pacientes
y del corazén mismo de nuestra profesion'.
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