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RESUMEN

Introduccion: los cuidados finales de la vida han sido un punto de controversia a
lo largo de toda la historia. Desde la Declaracién de los Derechos Humanos
fueron adquiriendo relevancia, hasta la aparicion de la eutanasia activa como

actividad médica normalizada.

Material y métodos: se realiz6 una Revision Bibliografica mediante la busqueda
en distintas bases de datos (PubMed, Cochrane) para finalmente seleccionar un
total de 24 articulos de revistas. Paralelamente se recogio informacion de otras

fuentes como el BOE y la BUVa.

Resultados y discusion: los resultados ofrecen una vision general de la normativa
europea y nacional en cuanto a los cuidados al final de la vida. También
muestran la percepcion de la autonomia de los pacientes con deseos de morir,
recalcando la necesidad del control en su muerte. Presenta los principales
problemas éticos de practicar la eutanasia, demostrando la necesidad de abarcar
globalmente cada caso. Y, por ultimo, describe la necesidad de un personal
sanitario bien formado para poder tomar decisiones adecuadas, destacando el
papel fundamental de la enfermera en apoyo del paciente y su familia en el

proceso de morir.

Conclusiones: la tendencia a despenalizar la eutanasia en Europa exige una
buena formacion ético-legal del personal sanitario para asegurar el ejercicio

profesional seguro y de calidad.
PALABRAS CLAVE

Eutanasia, derecho a la muerte digna, cuidados al final de la vida, legislacion,

cuidados paliativos y ética enfermera.
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1. INTRODUCCION

Cuestionarse como morir y como vivir es algo intrinseco del ser humano. El
derecho a una vida digna, la figura de la muerte y como tratarla, es una constante

en los diferentes paises, religiones y culturas a lo largo de la historia.

Pero no fue hasta 1948, tras la Segunda Guerra Mundial, cuando la Asamblea
General de las Naciones Unidas proclamaron la Declaracién Universal de los
Derechos Humanos (1), recopilacién de 30 articulos considerados derechos
basicos de toda persona. El Articulo 3 (1) dictamina que el individuo tiene
derecho a vivir en libertad y seguridad, pero no especifica si esta implicita su

libertad a morir como desee.

En 1967 Cicely Sounders, enfermera precursora de los cuidados paliativos,
fundé el “movimiento Hospice” en Reino Unido, abriendo una institucion llamada
St Christopher’s Hospice, primer centro para cuidados a enfermos terminales.
Su trabajo estaba enfocado al control del dolor y al acompafiamiento durante la
muerte. Ademas, describié por primera vez el concepto de “dolor total”
considerando el sufrimiento fisico y psiquico del paciente como objetos de los
cuidados (2,3).

En 1979, se redactd el Informe Belmont (4) donde se sintetizaron los principios
éticos de la experimentacion biomédica. Son un conjunto de criterios éticos para
la actuacion médica, que, junto con los descritos en Principios de la Etica
Biomédica (4) de Beauchamp y J. F. Childress, se pueden enumerar como los
cuatro principios de la bioética: principio de beneficencia, no maleficencia,
autonomia y justicia. Permiten valorar situaciones que suponen un conflicto en

la practica asistencial, como el debate de las intervenciones al final de vida.

Cada pais se encuentra en un punto diferente en el debate de las actuaciones
finales de la vida, algunos han despenalizado la eutanasia y otros solo permiten
el suicidio asistido; no obstante, hay otros que no contemplan ninguna de las

intervenciones anteriores.

La eutanasia es una palabra que proviene del griego, etimolégicamente significa

“buena muerte”’. Se define como “el acto deliberado de dar fin a la vida de una



persona, producido por voluntad expresa de la propia persona con el objetivo de

evitar el sufrimiento” (5).

Los pioneros en despenalizar la muerte asistida fueron Holanda y Bélgica. La
eutanasia activa y el suicidio asistido fueron legalizados en Holanda en 2001 y
en Bélgica en 2002 (6). Ambas leyes reglamentan el deseo de morir mediante
una accidon médica tras una peticion explicita del paciente. El proceso esta
ajustado a unos requisitos estrictos sobre quiénes pueden solicitar esta peticion.
Debe ser un acto voluntario y un altimo recurso, es decir, que no haya otras

opciones terapéuticas para curar o paliar el sufrimiento fisico o psiquico (6,7).

Posteriormente la eutanasia se legalizé en otros paises como Luxemburgo,
Colombia, Canada y Australia (8). El suicidio asistido se permite en Suiza, donde
existen organizaciones voluntarias como DIGNITAS que ofertan este servicio;
Alemania, Dinamarca y algunos estados de Estados Unidos como Oregon,
Washington y Montana (7,8).

Para comprender las intervenciones al final de la vida se deben definir los
cuidados paliativos. La Sociedad Espariola de Cuidados Paliativos (SECPAL) (9)
los define como los cuidados destinados a asegurar el bienestar y soporte de los
pacientes terminales y sus familiares en la fase final de la vida. La SECPAL
considera “paciente terminal” al que presenta una enfermedad avanzada,
incurable y progresiva, sin buena respuesta a los tratamientos, que presente
muchos problemas o sintomas, que su cuidado cree un gran impacto emocional
al paciente, familia y cuidadores y cuyo pronostico de vida sea limitado (8). Otros
autores dan algunas definiciones fundamentales sobre los cuidados al final de la

vida como:

e Sedacioén paliativa: reduccioén del nivel de conciencia farmacolégicamente
para aliviar el sufrimiento fisico o psiquico del paciente terminal (9,10).

e Ensafiamiento terapéutico: prolongacion de la vida de un enfermo terminal
administrando cuidados y terapias desmesuradas e innecesarias (10).

e Limitacion del esfuerzo terapéutico: retirada o rechazo a técnicas de

soporte vital que mantienen con vida artificialmente al paciente (10).



Todo cuidado administrado al paciente debe respetar la autonomia del paciente.
En Espafia se regula mediante la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica
reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en materia
de informacién y documentacion clinica (10). La autonomia de la voluntad es la
capacidad que poseen los pacientes para tomar decisiones; otorgando la libertad
para decidir el tratamiento médico que desee, o bien, renunciar a él tras ofrecer
una informacién asistencial veraz, comprensible y adecuada a sus necesidades
(10).

En relacion a la autonomia de la voluntad, toda persona mayor de edad, capaz
y libre, puede redactar un documento de Instrucciones Previas (11), donde
expresara el deseo de cuidados, tratamientos o destino de su cuerpo en caso de
fallecimiento de manera anticipada en caso de que en el futuro sea incapaz de

expresarlos personalmente.

En el panorama actual se ha promulgado la Ley Organica 3/2021, de 24 de
marzo, de regulacion de la eutanasia (5) que entrara en vigor el 25 de junio de
2021. El Articulo 3 (5) ofrece definiciones sobre los términos que desarrolla
posteriormente el resto del articulado de la Ley Organica para ofrecer un marco
tedrico. Algunas de las definiciones hacen referencia a sufrir un padecimiento
grave, cronico e imposibilitante, las limitaciones que afectan a la autonomia en
las actividades de la vida diaria del individuo, y la asociacion con un sufrimiento
fisico o psicolégico constante e insoportable. Ademas, se entiende como
enfermedad grave o incurable la que origina dolencias fisicas 0 psiquicas
constantes e insoportables, para las cuales no existe ningun alivio y conllevan

un prondstico de vida limitado (5).

Conocer todos estos términos permite comprender las implicaciones
sociosanitarias que tienen. En cuanto a datos de la eutanasia tomaremos como
referencia a Holanda puesto que es el pais con mayor trayectoria. Cabe destacar
gue tras la implantacion de la ley la muerte asistida se ha convertido en una
préactica frecuente, suponiendo en 2016 el 4% de las muertes totales de Holanda
(7). La gran mayoria de las solicitudes resultaban ser pacientes con
enfermedades con mal pronéstico y asociadas a gran sufrimiento como cancer,

esclerosis lateral amiotrofica (ELA) o enfermedades cardiopulmonares (6,7).



Segun el Instituto Nacional de Estadistica (INE) (13) la esperanza media de vida
al nacimiento es de 83,6 afios. En 2019 los afios de vida ajustados por la calidad
(AVAC) es del 80,9 en hombres y 79,2 en mujeres, se trata de un indicador del
estado de salud de la poblacion. Los procesos cancerosos tienen especial interés
dada su prevalencia y su alta tasa de mortalidad. Segun la Sociedad Espafiola
de Oncologia Médica (SEOM) (14) se han sido diagnosticados 277.394 casos en
2020. El cancer constituye una de las principales causas de mortalidad del
mundo, la tercera causa de muerte en Espafia en 2020 (26,4%), después de las
enfermedades cardiovasculares y enfermedades infecciosas (Covid-19) (13,14).

Ante la inminente entrada en vigor de la ley de la eutanasia en Espafa se debe
plantear cual sera la reaccion de los enfermos terminales que pueden optar a
esta intervencion y, sobre todo, cuales seran las respuestas de los sanitarios.
Puesto que, silaley ampara la prestacion de un servicio si un usuario del sistema

sanitario lo solicita, ¢ no es el deber del personal sanitario ofrecérselo?

Existen partidarios y detractores de legalizar la eutanasia, pero cada vez son
mas los paises en los que la muerte asistida es legal. Es una cuestion actual que

engloba al ambito social, sanitario y ético.

En este estudio de revision bibliografica se analizara la situacion europea con
respecto a las actividades sanitarias al final de la vida. Se ha realizado mediante
la busqueda de la normativa internacional y nacional vigente, los principales
debates éticos que suscita la eutanasia y el rol de la enfermeria en los cuidados
al final de la vida. Con el fin de aumentar los conocimientos para poder afrontar
las situaciones futuras referentes a la eutanasia, se analizé el panorama actual
de intervenciones al final de la vida. Se describieron las bases ético-legales para
poder ofrecer unos cuidados de calidad en el momento que un paciente exprese

su deseo a morir, de una manera mas segura y profesional.



2. OBJETIVOS
Objetivo principal:

e Analizar la situacion actual de las intervenciones sanitarias en la etapa

final de la vida.
Objetivos especificos:

e Exponer el contexto normativo internacional, nacional y autondémico
referentes a las actuaciones previas a la muerte del paciente.

e Describir los derechos de los pacientes; autonomia, derecho a una vida y
muerte digna, y diferentes perspectivas frente a la muerte.

¢ Identificar las principales discusiones éticas sobre las actuaciones al final
de la vida.

e Determinar las implicaciones del personal sanitario en los cuidados de la

muerte y rol de la enfermera.



3. MATERIAL Y METODOS

El estudio realizado se trata de una Revision Bibliografica Narrativa que trata de

responder la siguiente pregunta de investigacion “;Como se encuentra el
panorama europeo y nacional respecto a las intervenciones sanitarias al final de

la vida?”.

Las fuentes de la revision son el resultado de una amplia busqueda en las
siguientes bases de datos nacionales e internacionales: PubMed, Cochrane y
Cuiden. El estudio se realiz6 mediante los siguientes términos de busqueda:

e Descriptores: dignified death right, end of life care, legislation, limitation of
therapeutic effort, palliative care, euthanasia, nursing ethics.

e Operadores boleanos: AND y NOT.
Se utilizaron las siguientes ecuaciones de busqueda:

e “Dignified death” AND “right” n=7 articulos PubMed.

e “Law” AND “end-of-life” AND “care” n=199 articulos PubMed

e “Normative” AND “end-of-life” AND “care” NOT “America law” n=82

e “Legislation” AND “Euthanasia” n=30 articulos PubMed.

e “Euthanasia” AND “nursing ethics” n=6 articulos PubMed, n=100 articulos
Cochrane y n=51 Cuiden.

e “Euthanasia” AND “palliative care” n=37 articulos PubMed

e “End of Life” AND “Ethics” AND “Nursing” n=105 PubMed

Como criterios de inclusidon se decidié que solo se utilizarian articulos de los
ultimos 5 afios, escritos en inglés o espariol, con acceso al texto completo y que

incluyeran literatura enfermera.

De modo que mediante los criterios de exclusién se rechazaron todos los
articulos que no orientasen su tema principal en el foco del estudio, el panorama

legal y sociosanitario de las intervenciones realizadas en torno a la muerte.

Tras la primera busqueda con las diferentes ecuaciones se seleccionaron 755
articulos, para, posteriormente incluirlos o no en el estudio segun los criterios

especificos.



Como resultado de aplicar los criterios de inclusioén y exclusion se seleccionaron
24 articulos finales, como podemos observar en el Diagrama de Flujo

Bibliogréfico (Figura 1).
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Figura 1. Diagrama de flujo bibliografico.

De forma complementaria se llevé a cabo una busqueda de articulos otras bases
de datos como La Biblioteca de la Universidad de Valladolid (BUVa) o el Boletin
Oficial del Estado y los propios de cada Comunidad Autbnoma (BOCYL, BOA,
BOJA, BOPA, etc.) para observar las diferentes leyes relativas a las decisiones
finales de la vida y sus diversas adaptaciones. Asimismo, se obtuvo informacién
de instituciones como el Instituto Nacional de Estadistica (INE), la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) o la Sociedad Esparfiola de Cuidados Paliativos
(SECPAL).



4. RESULTADOS Y DISCUSION

4. 1. Contexto normativo europeo, nacional y autonémico referente a las

actuaciones previas ala muerte del paciente.

En este apartado de los resultados, se observa la situaciéon legal en Europa y

Espafia entorno a las intervenciones sanitarias al final de la vida y su evolucion.

La eutanasia activa es legal en Paises Bajos, Bélgica y Luxemburgo, y el suicidio
asistido en Suiza y Alemania. Otros paises del panorama mundial promovieron
leyes en las que se despenaliza la eutanasia o el suicidio asistido como es el
caso de Canada, algunos estados de EE. UU., Australia y, recientemente, Nueva

Zelanda y Espafia, aunque aun no estan en vigor.

En 2001 se implanto la Ley Holandesa 26691/2001, Ley de Terminacion de la
Vida a Peticion Propia y del Auxilio al suicidio (15). Esta ley se promulgo con el
objetivo de despenalizar una practica “habitual” entre los médicos, que en el
pasado habian sido indultados por los tribunales aludiendo a necesidades del
paciente o alivio del dolor cronico e incurable. Por lo que se puede afirmar que
esta ley surgié como excepcion del cédigo penal holandés, describiendo una
serie de situaciones en la que no es punible provocar la muerte del paciente
(15,16).

Los criterios que exige la ley para que se pueda realizar la eutanasia son:

El paciente solicita la eutanasia de forma voluntaria y considerada.
El paciente padece un sufrimiento insoportable sin posibilidad de mejora.

El paciente ha sido informado correctamente y conoce sus posibilidades.

Wb

Tras ese proceso, se concluye que no hay alternativa factible para aliviar

dicho sufrimiento (17).

Ademas, el médico de atencion primaria debe, al menos, consultar la peticion
con un segundo facultativo y realizar un informe completo que sera revisado por
el gobierno. Para una segunda opinion acuden al SCEN (Médico de Apoyo y
Asesoramiento en casos de eutanasia en los Paises Bajos), doénde
independientemente, se unifican criterios para dar una respuesta a cada médico

de cabecera siguiendo unas mismas pautas (15,17).
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Para la revision de los casos notificados de eutanasia y suicidio asistido el
gobierno cre6é unos Comités Regionales de Verificacion de la Eutanasia (RTE)
compuestos por médicos, juristas y expertos en ética, los cuales realizan un
informe anual que comprueba que todos los casos reportados se hayan realizado
cumpliendo los requisitos de la ley. Ademas, se realizan evaluaciones
qguinquenales del estado que posteriormente se comparan con los informes de

los Comités para asegurar su veracidad. (15,16)

En contraposicién se encuentran paises europeos en los que la eutanasia y el
suicidio asistido no estan permitidos, pero si otras intervenciones al final de la
vida. Por ejemplo, en Francia la Ley 2016-87, del 2 de febrero de 2016, por la
gue se crean nuevos derechos de los enfermos y de las personas al final de la
vida o Ley Claeys-Leonetti (18), no despenaliza la muerte asistida, pero reconoce
nuevas actividades fundamentales para el cuidado de pacientes terminales como
la sedacion profunda o la suspension de tratamientos. Esta ley también obliga a
respetar y obedecer las instrucciones previas del paciente, que anteriormente

tenian una vigencia de tan solo tres afios desde su redaccion.

Para determinar la evolucion de la legislacion espafola se toma como
precedente la Constitucion Espafiola de 1978 (19). Es la norma suprema del
ordenamiento juridico espafiol, en ella se redactan los valores superiores de
ordenamiento juridico, reconociendo los derechos y deberes de los espafioles
en su capitulo segundo. El Articulo 15 “Todos tienen derecho a la vida y a la
integridad fisica y moral, sin que, en ningun caso, puedan ser sometidos a tortura
ni a penas o tratos inhumanos o degradantes. Queda abolida la pena de muerte,
salvo lo que puedan disponer las leyes penales militares para tiempos de guerra”
(19) reconoce el derecho a la vida y es base de las leyes referentes a los

cuidados, incluidos los cuidados finales de la vida, promulgadas posteriormente.

La Ley 14/1986, del 25 de abril, General de Sanidad (20), regul6 todas las
acciones que hacen efectivo el derecho a la proteccion de la salud. Fue la
primera ley desde la promulgacién de la Constitucion Espafiola que desarrollo
actividades para asegurar la proteccion de la salud como mandato constitucional
a los poderes publicos en virtud del articulo 43 de la Constitucion (19) asentando

las bases para el funcionamiento del Sistema Nacional de Salud (SNS). Incluyé
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la promocién de la dignidad de las personas y su libertad, recalcando derechos

como la intimidad, confidencialidad o autonomia de los usuarios.

Después de la publicacién de la Ley General de Sanidad, se redactaron normas
juridicas para la organizacion de la sanidad espafiola, su gestion y las funciones
de los organismos que la componen. Pero también nacio legislacion especifica
sobre los derechos y cuidados de los pacientes, como la Ley 41/2002, de 14 de
noviembre, basica reguladora de la autonomia del paciente y derechos y
obligaciones en materia de informacién y documentacion clinica (10). Tiene
como objetivo regular los derechos y obligaciones, tanto de pacientes como de
profesionales sanitarios, en el mismo ambito que el propio nombre de la Ley

basica indica.

En materia de respeto a la libertad del paciente para decidir sobre sus cuidados,
destaca la aparicion del consentimiento informado definido como “conformidad
libre, voluntaria y consciente de un paciente, manifestada en el pleno uso de sus
facultades después de recibir la informacion adecuada, para que tenga lugar una
actuacion que afecta a su salud” (10), ligado siempre al respeto de la no
informacion, y la libre eleccion, “facultad del paciente o usuario de optar, libre y
voluntariamente, entre dos o mas alternativas asistenciales, entre varios
facultativos o entre centros asistenciales, en los términos y condiciones que
establezcan los servicios de salud competentes, en cada caso” (10). En base a
esta autonomia surge la posibilidad de cumplimentar el documento de

Instrucciones Previas (10).

A pesar de desarrollar un abanico de opciones para los pacientes (informacion,
decision de negacién al tratamiento, etc.), esta ley no menciona la muerte digna
o las diversas posibilidades de morir. En algunas Comunidades Autbnomas (CC.
AA.) si que existe legislacidon especifica para los cuidados en el proceso de la
muerte como Andalucia, Aragon, Navarra, Canarias, Islas Baleares, Galicia, Pais

Vasco, Madrid, Asturias y Comunidad Valenciana.

Andalucia fue la primera CC. AA. que promulgo una ley de muerte digna, la Ley
2/2010, de 8 de abril, de derechos y garantias de la dignidad de la persona en el
proceso de la muerte (21). Esta ley protege la autonomia en el proceso de la

muerte, respetando siempre las voluntades anticipadas y promoviendo la libertad

13



de acuerdo con las creencias y la intimidad del paciente. Ademas, ofrece la
garantia de recibir una atencion sanitaria integral e integrada, aunque el paciente
rechace o interrumpa voluntariamente su tratamiento, para acompafarle y

cuidarle en la muerte mediante el acceso a unos cuidados paliativos de calidad.

El resto de las leyes autonémicas de muerte digna son similares a la andaluza.
También expresan los derechos de los pacientes en el proceso de la muerte y la
responsabilidad del equipo sanitario de brindar, en cualquier situacion, unos
cuidados de calidad. Las leyes se pueden apreciar en la siguiente Figura 2.

1 Ley 2/2010, de 8 de abril. 5 ley 4/2015, de 23 de marzo. 9 ey 5/2018, de22 de junio.

2 Ley 1072011, de 24 de marzo. 6 ey 5/2015, de 26 de junio. 10 | ey 16/2018, de 28 de junio.
3 Ley Foral 8/2011, de 24 de marzo. 7 Ley 11/2016, de 8 de julio.

4 ey 1/2015, de 9 de febrero 8 ey 4/2017, de 9 de marzo.

Figura 2. Legislacion autonémica especifica del final de la vida (22).

Para finalizar, el Gobierno de Espafia ha publicado la Ley Orgéanica 3/2021, de
24 de marzo, de regulacion de la eutanasia (12). Se trata de una ley muy similar
a la holandesa y belga. Presenta los siguientes requisitos para solicitar y obtener
la prestacion de ayuda a morir: tener nacionalidad espafiola, mayoria de edad,
ser capaz y consciente, considerarse como ultimo recurso, redactar una solicitud
auténoma e informada, realizar al menos dos solicitudes y sufrir una enfermedad

grave e incurable.

Anteriormente se empleaba la limitacion del esfuerzo terapéutico y la conocida
eutanasia pasiva como cuidados finales, por lo que la Ley Organica 3/2021
presenta un cambio fundamental en los cuidados cercanos a la muerte por
permitir solicitar y recibir la ayuda necesaria para morir (12). Asimismo, la
prestacion de ayuda para morir no sera sancionada por considerarse muerte
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natural a todos los efectos. Asi, se ha visto modificado el articulo relativo al

“suicidio asistido” del Cédigo Penal (art. 143.5 del Codigo penal).

Todavia no se puede realizar conclusiones en base a esta ley dado que no estara
vigente hasta junio de 2021, pero es un paso mas entorno a las decisiones finales

de la vida, que cambiara la direccion de la atencién a la muerte en Espafa.

4. 2. Derechos de los pacientes; autonomia, derecho a unaviday muerte
digna, y diferentes perspectivas frente a la muerte.

La asistencia a la muerte incluye la perspectiva de los pacientes frente a las
posibilidades que se ofrecen. Toda ley europea, nacional o autonémica respecto
al final de la vida, parte de la premisa de la autonomia del paciente.

La autonomia percibida por el paciente puede definirse de numerosas maneras.
Pauline S. C. Kouwenhoven et al. (17) muestran la autonomia como un derecho
del paciente, inviolable que debe ser siempre respetado por el médico,
convirtiendo a este en un mero instrumento administrador de tratamientos. Lo
gue supone un problema, ya que si evalian la solicitud y posteriormente la
deniegan supondria una pérdida de autonomia para el paciente. Por ello, los
autores defienden el concepto de “autonomia positiva” reconocida como un ideal,
en la que la decisidon del paciente no se toma de manera unilateral, sino que es
el profesional sanitario el que acompafa, asesora y decide juntamente con el

paciente (17).

Para conseguir esta relacion basada en la confianza se debe conocer la situacion
del paciente. La revision sistematica de Rodriguez-Prat A. et al. (23) describe
gue al final de la vida la autonomia es percibida como dignidad y viceversa, dado
gue la pérdida de una lleva a la de la otra. Este estudio describe tres
perspectivas: dignidad disminuida por la pérdida de funcionalidad, dignidad como
identidad y la propia autonomia como factor determinante de su dignidad. (23).
Otro estudio desarrolla conceptos similares a los de Rodriguez-Prat A. Muestra
dos visiones sobre su autonomia: ser normal y mantener el control (24). Ambos
estudios determinan que la pérdida de capacidades para las actividades de la
vida diaria (ABVD) como la disminucion de la autoestima por el cambio social al
gue se enfrentan, son determinantes de la pérdida de la dignidad y la autonomia

del paciente. Todos los pacientes estudiados insisten en la importancia de
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mantener el control al final de su vida, decidiendo como morir para preservar la

autodeterminacién y morir con dignidad (23,24).

Asimismo, Houska A. et al. (24) denuncian el desconocimiento de profesionales
de la salud y cuidadores, de los procesos fisicos y psicolégicos que sufre el
paciente con la pérdida de su autonomia. Por lo que demuestra que la
comunicacion asertiva y la toma de decisiones compartida, son los pilares

fundamentales del apoyo al final de la vida.

En esta misma linea se observa un estudio desarrollado en Francia por De
Nonneville A. et al. (25). Tras la realizacion de entrevistas, se observo, que
existen factores que influyen directamente en la aceptacion o no de la eutanasia
y el suicidio asistido en pacientes con cancer avanzado. En Francia el criterio de
pacientes terminales permite mejorar la calidad de los cuidados al final de la vida.
El estudio determin6 que los pacientes mas jovenes, que no creian en Dios y
gue habian pasado por al menos un tratamiento de quimioterapia abogaban por
legalizar la eutanasia. (25). Pero no basta con observar los determinantes de la
aceptacion o rechazo de la eutanasia, sino que se debe comprender la necesidad
de muerte asistida (26). Otro estudio recoge las razones de expresar el deseo
de acelerar su muerte, mediante una revision sistematica, que determina que el
sufrimiento, como fendmeno multifactorial, es predominante en todos los casos
estudiados, pero que existen diversas razones por las que el paciente demande
la muerte como los sintomas de la enfermedad, el miedo o la pérdida del “yo”
tanto individual como socialmente (26). Concluye que expresar el deseo de morir
puede utilizarse como peticion de ayuda, para liberar a los cuidadores de una
carga o simplemente para acabar con el sufrimiento. Por lo cual es necesario
estudiar el motivo de la expresion para poder evaluarlo y dar los cuidados
adecuados (26). Es decir, no solo el dolor y la perdida de autonomia son factores
a tener en cuenta en el cuidado del paciente terminal, sino que se debe tener
una vision holistica de la situacion, valorando las perspectivas propias del
paciente, sus tratamientos previos o creencias, para comprender sus decisiones

y poder acompafiarle en el proceso de muerte (25,26).
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4. 3. Principales discusiones éticas sobre las actuaciones al final de la vida.

La legalizacion de la eutanasia conlleva diversos problemas éticos. Los
principales dilemas son la eutanasia por “vida completa”, la eutanasia en

pacientes psiquiatricos y la eutanasia infantil.

En primer lugar, el deseo de muerte sin padecer una enfermedad grave es un
conflicto que ha adquirido importancia en los ultimos afos. La llamada “vida
completa” o “cansancio de vida” es un fenbmeno que se da en personas que, por
su avanzada edad o por el sufrimiento que les supone vivir, tienen deseos
persistentes de morir (27,28). Iris D. Hartog. et al. (27) determinaron mediante
una encuesta que un 1,25% de la poblacién holandesa tiene deseos persistentes
de morir, pero la eutanasia en estas personas no se contempla en la ley
holandesa, dado que entre los requisitos de solicitud se encuentra “padecer una
enfermedad grave” (27). En 2010 se movilizo en Holanda una peticion llamada
“De libre albedrio” defendiendo esta posibilidad dado que supone la privacion de
la autonomia al paciente, pero ninguno de los gobiernos existentes hasta el
momento ha modificado la ley de la eutanasia (28). Sin embargo; el estudio
“‘Autonomy and dying: Notes about decision making and “completed life”
euthanasia in the Netherlands” (28) mostré que finalmente son los médicos los
gue tienen la Ultima palabra a la hora de decidir si administrar o0 no la inyeccién
letal, pero también hay otras interferencias en la decision del paciente como las

opiniones de familiares o amigos.

El siguiente debate que presenta la eutanasia es cOmo actuar con los pacientes
psiquiatricos. Esta practica si que estad legalizada tanto en Bélgica como
Holanda, aunque sea controvertida. Desde la legalizacién de la eutanasia en
Bélgica las solicitudes de pacientes psiquiatricos han ido en aumento, con los
trastornos del estado de animo como principal causa, seguida de la demencia y
otros (29). El sufrimiento insoportable causado por un trastorno psiquiatrico debe
ser considerado mucho mas minuciosamente que otros casos dado que es mas
complicado evaluar si se cumplen o no los criterios legales (30). En su estudio
Verhofstadta M. et al. (30) propone cuatro apartados que deben estudiarse en la
solicitud del paciente psiquiatrico basandose en las guias préacticas realizadas
por diversas instituciones belgas. Los apartados que deben estudiarse son: la
competencia mental del paciente, en base a la capacidad de toma y
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comunicacion de decisiones personales, de comprender informacion, aplicarla a
su situacion; la imposibilidad de curar el trastorno psiquiatrico, que previamente
se haya evaluado y tratado al paciente, cambiando el tratamiento, cuidador o la
rehabilitacion psiquiatrica; la naturaleza de la solicitud, debe ser voluntaria y bien
considerada, repetida y duradera; el autoconocimiento de la enfermedad; y la
determinacién del caracter constante e insoportable del sufrimiento psicologico

imposible de aliviar (30).

Como ultimo punto de debate, la eutanasia en menores de edad. Brouwer M. et
al. (31) debaten la eutanasia en menores; se trata de una practica poco habitual
pero que esta permitida en Bélgica y Holanda para los mayores de 12 afios. En
2005 se publico el Protocolo de Groningen mediante el cual se establecieron
unos criterios muy estrictos en los que la muerte pediatrica puede considerarse
“éticamente aceptable”, de manera que no se actia contra los médicos
responsables. Asimismo, el Ministerio Fiscal Holandés debe involucrarse antes
de realizar ninguna actuacion. Existen diversas posturas a favor o en contra de
esta practica; sin embargo, la legislacion sobre la eutanasia en los paises
europeos no es clara dado que la capacidad para solicitar la eutanasia de

manera voluntaria y considerada no puede valorarse en un nifio (31).

4. 4. Implicaciones del personal sanitario en los cuidados en el proceso de

muerte y rol de la enfermera.

La asistencia médica en la muerte es un proceso complejo y multifactorial que

debe permitir seleccionar diversas opciones a los sanitarios.

La objecion de conciencia es la decision tomada por un profesional sanitario para
negarse a cumplir con las obligaciones profesionales establecidas por la ley por
razones morales o de conciencia (32). El derecho a la objecién de conciencia se
fundamenta en el Articulo 16 de la Constitucion Espafiola (19) que determina el

derecho fundamental de libertad ideoldgica y de culto.

En Madrid, Toro-Flores R. et al. (32) realizaron un estudio en 2019 donde se
analizé el conocimiento de la objecién de conciencia entre las enfermeras. Este
estudio demostré que mas del 50% de las enfermeras encuestadas no tenian
conocimientos sobre la bioética y méas del 60% no conocian lo que era la objecién

de conciencia. El 55% objetarian ante casos de aborto, rechazo del tratamiento
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por parte del paciente, reproduccién asistida o0 eutanasia, resaltando
componente religioso para objetar en conciencia. La falta de conocimiento en
cuanto a los derechos del usuario y el peso que presenta en nuestro pais la
religiéon cristiana, obstaculizan la aceptacion de tratamientos e intervenciones al

final de la vida.

Por otro lado, en paises en los que la eutanasia es legal la situacion de la
enfermeria es diferente. Pesut B. et al. (33) muestran como la legislacién apoya
al que se opone a realizar la eutanasia. En este estudio se observa la posicion
de las enfermeras que desean objetar, evaluando la complejidad de la toma de
decisiones, pero ofrece soluciones para realizar una objecion bien considerada.
Considera que oponerse o aceptar ciegamente la eutanasia (o cualquier otra
practica controvertida) antes de analizar la propia ética y nutrirse de los
compaiieros, impedira conseguir una opinion propia y consolidada, no basada
solamente en una intuicion moral primaria. En oposicion a las enfermeras que
optan a negarse en la participacion de la eutanasia, otras se mantienen activas
en esta intervencion como es el caso de algunas enfermeras canadienses que

participan directamente en la eutanasia y el suicidio asistido (33, 34).

Marijke Noome R. N. et al. (35) identificaron los tres pilares donde la enfermera
basa sus cuidados de UCI: el paciente, la familia y el entorno. Proporcionando
una atencion de calidad al enfermo mediante actividades propias de enfermeria,
apoyo a la familia aportando informacion de tratamientos y procedimientos,
dando educacion para la salud para el cuidado del paciente y, por ultimo,
manteniendo estable el entorno del paciente. Otros autores afiaden mas factores
determinantes de los cuidados del paciente terminal, las capacidades personales
gue debe presentar la enfermera (calidez o compasion), acompafiados de

practica basadas en la evidencia, para ser el eje de los cuidados paliativos (36).

Para finalizar todos los articulos coinciden en que la relacién enfermera-paciente
es fundamental para el proceso de muerte de un paciente. Los cuidados al final
de la vida conllevan muchas dificultades en cuanto a comunicacion y expresion
de deseos propios de los pacientes (35,37), en consecuencia, la presencia de la
enfermera como administradora de cuidados, pero también como primera linea
de contacto con el paciente y su familia es fundamental para poder ofertar unos
cuidados finales de calidad (35,36,37).
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5. CONCLUSIONES
Tras la busqueda bibliografica con sus posteriores resultados revisados se

pueden extraer las siguientes conclusiones:

Los cuidados al final de la vida continGan siendo un tema de gran interés
tanto en la poblacién general como entre los sanitarios.

La despenalizacion de la eutanasia es un proceso de creciente aumento
en el panorama europeo actual. Sin embargo; las leyes de la eutanasia
vigentes presentan limitaciones que deben ser abordadas en un futuro
proximo.

En el proceso de morir es imprescindible conocer la perspectiva de los
pacientes sobre la propia autonomia, para poder ofrecer unos cuidados
integrales, de calidad e individualizados a las necesidades de cada uno.
La eutanasia plantea dilemas éticos universales. La atencion al
sufrimiento y alivio del dolor es un reto constante en los cuidados de
enfermeria, pero es especialmente delicado en pacientes que no sufren
dolor somatico sino psicologico, pacientes que desean morir sin padecer
ninguna enfermedad y en la poblacién infantil.

La implicacion del personal sanitario al final de la vida presenta dos
vertientes, la favorable a la eutanasia y la que objeta en conciencia. Es
importante conocer los derechos de los usuarios para asi decidir
libremente sobre una u otra opcion. Para finalizar, el rol de enfermeria en
los cuidados finales de la vida es fundamental. Las enfermeras son el
colectivo mas cercano al paciente y sus familiares. siendo la primera linea
asistencial. Por lo que la observacion y el establecimiento de una buena
relacion con él, sera fundamental para atender cual sea la demanda al

final de la vida.
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