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1. JUSTIFICACION

La situacién actual en Espana es muy similar a la de Estados Unidos
de principios de los 90: un gran desarrollo legislativo de las instrucciones
previas (voluntades anticipadas), pero poca implantacién real de las mismas,
ni en el mundo sanitario ni en la ciudadania en general. Por tanto el riesgo de
cometer los mismos errores es elevado. Probablemente, la experiencia previa
adquirida de estos paises que, de forma mas prematura que nosotros, han
llevado a cabo este desarrollo legislativo, nos animé a llevar a cabo unas
reformas legislativas similares, teniéndolos como un punto de referencia,
para no perdernos a lo largo de un viaje tan complejo.

La hipertrofia legislativa, tanto nacional como autondémica, que se
centra mucho en el procedimiento burocratico en torno a los documentos
escritos de instrucciones previas, puede obnubilarnos y no dejarnos ver que
éstos solo deben ser herramientas al servicio de procesos integrales, como los
que propone la planificacién Anticipada de Decisiones.

En Espana no existe tradicion en el uso de Instrucciones Previas, por lo
que es légico que su puesta en practica atn nos resulte dificultosa. Muchos de
los trabajos dirigidos a este campo, o proceden de ambitos ajenos al derecho
(fundamentalmente la bioética) o, perteneciendo al mundo juridico, realizan
un analisis mas descriptivo que critico de la figura. Segin Federico de
Montalvo Jaaskeldinen, o bien tratan en general los derechos y deberes de los
pacientes que se recogen en la Ley de Autonomia del paciente y normativa
autonémica, haciendo mencién a las Instrucciones Previas, o bien las
analizan de forma monografica, sin entrar a valorar cual es la naturaleza
juridica del derecho que se ejerce cuando se emiten las Instrucciones Previas
y, un problema directamente relacionado con dicha cuestion: cual es su grado
de eficacia.
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La investigacion, tanto tedrica como practica, légicamente comenzod
siendo escasa. Sin embargo, a partir del ano 2000 el tema comenz6 a aparecer
poco a poco de forma tedrica, e incluso se han redactado ya algunas Tesis
Doctorales muy completas sobre la materia. Sin embargo, la investigacion
empirica necesita avances: en el trabajo de Solsona y col., dos enfermeras
realizaban una entrevista estructurada a dos familiares en primer grado de
80 pacientes ingresados en la UCI, con el objeto de conocer algunos aspectos
sobre el proceso de toma de decisiones clinicas con sus familias. Segun
informaban sus familiares, ninguno de los pacientes habia redactado un
documento de voluntades anticipadas, y s6lo 10 habian designado
verbalmente (en ningtin caso por escrito) un representante para la toma de
decisiones.

En nuestro caso, no s6lo hemos dado a conocer a la poblacién sanitaria
de toda un area de salud de Atencién Primaria las normas basicas sobre la
normativa existente y sobre como aplicarla, sino también hemos querido
sacar nuestra propia conclusién acerca de las Instrucciones Previas, no sélo a
través de un exhaustivo estudio tedrico del marco legal, sino también a través
de nuestra propia experiencia profesional “a pie de cama”. Estas charlas
formativas, acreditadas a través de la pagina de Gestion del programa
formativo del SACyL (FOSA), deben verse no sélo como una mera forma de
conseguir una tabla de datos y resultados, sino que deben ser consideradas
como un pilar muy importante para concienciar a los profesionales sanitarios
de la Atenciéon Primaria de que su trabajo con respecto a las Instrucciones
Previas es fundamental. Pretendiamos conseguir, pues, que aquellos que no
solo tienen que ayudar al paciente a saber como acceder a estas Instrucciones
Previas, sino que también deben ser capaces de ayudarle a redactarlas en
caso de necesidad, supieran como afrontar este nuevo reto de conocimientos
sin temor y con el mayor de los orgullos por ser una figura tan importante en

una parte trascendental e ineludible de nuestra vida: nuestra muerte.

12



Refiriéndonos de nuevo al trabajo de Federico de Montalvo
Jadskeldinen, incluso los trabajos que abordan la cuestion de la naturaleza
juridica de las Instrucciones Previas, lo hacen de forma no acertada, ya que
conectan éstas con el derecho a autorizar o rechazar el tratamiento,
convirtiendo las mismas en una especie de consentimiento prospectivo. Y esto
parece erroneo, pues ni se ajusta a la interpretaciéon que la Constitucion hace
del derecho a la vida, ni responde al tratamiento que ha merecido en nuestro
Derecho la autonomia de la voluntad prospectiva y sus limites legales. La
Relacion existente entre las Instrucciones Previas y el Consentimiento
Informado, de forma que aquéllas parezcan ser una mera modalidad

prospectiva de éste ultimo, forma parte del “paradigma del principio de

autonomia de voluntad”, en el que no dejan de enfrentarse el concepto
“libertad” y el concepto “vida”.

En nuestra opinion, es una batalla en la que resulta muy complicado
escoger bando. Por supuesto, debe respetarse siempre la opinién de la
persona sobre la que se plantea una actuaciéon médica, pero ;jhasta qué punto
debe defenderse a ultranza la libertad de decision sobre el derecho a la vida?.
A priori, podria parecer facil pensar que cada uno debe ser libre de hacer
consigo mismo lo que quiera, pero lo cierto es que muchas de las Instrucciones
Previas han sido elaboradas por testigos de Jehov4, siendo la finalidad de las
mismas, el rechazo a una transfusién sanguinea (esta negativa a aceptar
transfusiones se basa fundamentalmente en el pasaje de la Biblia de Hechos
de los Apédstoles 15:28,1).

Pero lo cierto es que la libertad de hacer con nuestro cuerpo lo que
queramos, comienza a chirriar en nuestra mente cuando esta libertad
interfiere con la de terceras personas. Un ejemplo muy claro seria el de los

Tribunales de dJusticia norteamericanos, donde en algunos casos han

1 ’e . ; 7
Os abstendréis de comer carnes ofrecidas a idolos y también de la sangre
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autorizado la aplicaciéon de la transfusiéon sanguinea a algunos testigos de
Jehova por motivo de proteccién de sus hijos menores, siendo el fundamento,
que el Estado no puede suplir la funcién que cumple el padre respecto de sus
hijos, y que los deberes derivados de la condicién de padre priman sobre su
autonomia de voluntad y libertad religiosa.

Asi, la experiencia reciente de la implantaciéon del Consentimiento
Informado, que se limita en la mayoria de las ocasiones al simple intento de
conseguir que los pacientes firmen los formularios, deberia de ser una vacuna
efectiva frente a la tentacion de hacer lo mismo con las instrucciones previas.

Bien es cierto que, el médico, una vez situado al “pie de cama”
(entendiéndose esta expresién no sélo en su forma literal, sino también como
todas las formas de relacién con nuestro paciente, bien sea en la consulta o en
su domicilio) y en la funcién de persona que aplica estas directrices
anticipadas, tiene un papel dificil de interpretar. En nuestra opinién, la
interpretacion mas “humana”, que deberia ser la deseable, no siempre es facil
de llevar a cabo, pues acuciados por la necesidad y la presién mediatica, a
veces los médicos y otros profesionales sanitarios, deben llevar a cabo
actuaciones que, a su juicio, no serian las mas adecuadas pero que, sin
embargo, son las “estrictamente legales”.

Pero un seguimiento tan estricto de la legalidad vigente puede
hacernos perder por completo la perspectiva de conjunto: al leer una Ley
como la Ley Basica Reguladora de la Autonomia del paciente y de derechos y
obligaciones en materia de informacién y documentacién clinica (Ley 41/2002,
de 14 Nov 02), nos hace notar claramente que

su finalidad ultima no es permitir o rechazar, llegado el momento, un

tratamiento, sino asegurar que ese paciente tenga, cuando lo precise,

una muerte digna.
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Por supuesto, el profesional sanitario no tiene autoridad moral para
juzgar si unas Instrucciones Previas son o no validas, independientemente de
que éstas vengan o no perfiladas en funcién de una creencia religiosa, pero si
que debemos intentar hacer entender al futuro otorgante de las mismas, que
el objetivo de dichas Instrucciones Previas no es poner trabas a un futuro
tratamiento sea cual sea su objetivo, sino conseguir una muerte que le
permita a ese ser humano mantener su dignidad, es decir, que nos deben
ayudar a limitar tratamientos y cuidados que ya no tengan como fin la
curacién y que s6lo sirvan para prolongar una agonia de forma innecesaria.
Esta Ley va, por tanto, encaminada a conseguir una muerte sin dolor, pero
también sin extralimitacion del esfuerzo terapéutico.

La conexién de todo esto halla su base en 2 articulos de la Constitucion.

El nimero 10 (principio de dignidad del ser humano), v el ntiimero 15

(integridad fisica vy moral, v derecho a no sufrir tratos inhumanos o

degradantes). No obstante, los articulos de la Constitucién 16 y 17 también
hablan de la libertad ideolégica y personal, y de toda esta suma es de donde
nace la idea de las Instrucciones Previas. Es decir: éstos se conforman como el
pilar central y ultimo a partir del cual nacen todos los desarrollos legislativos
de nuestro pais respecto al tema que nos ocupa.

Y por si esto fuera poco, en el caso de que la situacién clinica que se nos
presentara fuera reversible, la eficacia y el caracter vinculante de las
Instrucciones Previas se verian muy mermados, pues la situacién propuesta
en dichas Instrucciones Previas ya no estaria actualizada. De este modo, el
médico responsable no puede quedar absolutamente vinculado a este
documento, sino que debe tomarlo en consideracién a la hora de adoptar la
correspondiente decisién clinica, valorando si ese tratamiento podra ser o no
potencialmente curativo. En este sentido, algunos autores creen que las
Instrucciones Previas podrian ser usadas como una puerta trasera a través de

la cual llegar a una eutanasia legalizada.
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En nuestra opinién, una utilizacion de las Instrucciones Previas en este
sentido no es el objetivo de las mismas, y el pensar que las mismas vayan a
ser usadas de este modo, es llevar “muy al extremo” las posibles situaciones
que nos podamos encontrar. Evidentemente, la Ley no puede prever todas las
situaciones clinicas que pudieran aparecer, pero para eso esta el sentido
comun del médico responsable, que debe hacer un balance justo y equilibrado
entre las peticiones del paciente y sus potenciales tratamientos curativos.

Por su parte, Santos de Unamuno realiz6 un estudio descriptivo
trasversal con encuesta a 132 usuarios de una consulta de un centro de Salud
de Atencién Primaria, tras haber recibido informacién escrita acerca de las
instrucciones previas. Los resultados fueron sorprendentemente buenos: un
40% de los encuestados estarian dispuestos a cumplimentar una voluntad
anticipada, y otro 40% lo creia posible aunque no seguro. El 32% decian haber
hablado “claramente” con su familia anteriormente sobre los cuidados al final
de la vida, y el 31% decian haberlo hecho “superficialmente”.

En Castilla y Leén el Decreto que regula las Instrucciones Previas se
publicé en el ano 2007. Sin embargo, segiin un trabajo realizado para conocer
la opiniéon de los médicos de Valladolid con respecto a las instrucciones
previas, el 60% de los médicos desconocia las leyes referentes a las mismas,
pero se mostraron favorables a que se regulen las ultimas voluntades. Segin
los médicos, el registro de instrucciones previas s6lo puede hacerse realidad a
partir de una formacion adecuada tanto de los facultativos como de los
futuros profesionales médicos, porque ellos, con mayor conocimiento, estaran
mas motivados. Apostaban, ademas, por la creacion de una figura que velase
por el cumplimiento de los intereses del paciente, figura que quedé plasmada
y reflejada en las correspondientes leyes como el “representante” de dicho

paciente.
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Por dltimo, parece justificado estudiar y debatir este tema, sabiendo
que en otros paises, como por ejemplo Peru, nuestro desarrollo legislativo a
este respecto ha sido objeto de estudio, al mismo nivel, o incluso superior al
de la legislacion estadounidense, paradigma del tema que en este estudio nos

atane, lo que ellos comenzaron llamando “Ziving will’.
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2. OBJETIVOS

2.1 General:
Conocimiento y reflexion sobre la eutanasia, Instrucciones Previas y
otros aspectos de la practica asistencial diaria de los médicos, no sélo

desde un punto de vista legal, sino también ético.

2.2 Especificos:

Conocer, de forma general, la normativa legal vigente en nuestro pais
acerca de la Ley basica reguladora de los derechos del paciente y, mas
concretamente, en nuestra Comunidad Auténoma, ahondando en mayor
medida en aquellos puntos que atafnen a la eutanasia y, sobre todo, las
Instrucciones Previas (ya que la primera no es legal en Espafia y la
segunda comenzé su regulacién en el afio 2002). En este punto resulta
interesante tratar leyes con cierta repercusiéon a nivel nacional, como la
Ley de Derechos y Garantias andaluza.

Estudiar las opiniones de varios autores para poder llegar a una
conclusién ética y moral propia, pero bien razonada y meditada acerca de
la recta final de la vida de nuestros pacientes. Para ello es necesario
conocer también el punto anterior y ello sera lo que nos permita dar a
nuestros futuros pacientes la mejor atenciéon posible en una parte tan
importante de sus vidas, como es su recta final.

Dar a conocer en el Area de Salud de Atencién Primaria de Valladolid-

Este qué son las Instrucciones Previas y como estaba, en ese momento, su
regulacién legislativa, a través de charlas (sesiones clinicas).

Investigar en todos los Centros de Salud del area de Atencién Primaria
de Valladolid Este, incluyendo personal sanitario de distintas edades y
grupos profesionales, la opinién y conocimiento que refieren tener acerca

de las voluntades anticipadas y la eutanasia.
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3. INTRODUCCION

A lo largo de la vida profesional de un médico, diariamente surgen
dudas en muy diversas situaciones, dada la complejidad del ser humano, no
sélo desde el punto de vista biolégico, sino también social, cultural, etc. El
médico debe actuar, cientificamente hablando, de la manera mas apropiada y
acertada que sea capaz, lo cual vendra condicionado no sélo por su
experiencia personal (que requiere muchos afios de ejercicio, y por tanto sélo
puede darla la edad), sino también por su capacidad de estudio y su
incansable sed de conocimientos. Pero si toda la problematica quedase ahi, el
trabajo de un médico sbélo seria complicado: lo cierto es que existe un campo
mucho mas amplio, que es la situacién concreta de cada paciente, lo cual hace
que su trabajo sea aun mas dificil, ya que puede incluir aspectos sociales,
econémicos, culturales (incluyendo aspectos religiosos), etc.

Todo esto crea un sinfin de posibilidades con respecto a las patologias
médicas (que incluyen, pues, no sélo la parte somatica o fisica, sino también
“el alma” de una persona), que el médico ha de resolver en cada momento.
Como bien decian Diego Gracia y Javier Judez en su “Ktica en la practica
clinica’, existen en todas las situaciones dos polos opuestos que conllevan
soluciones radicalmente opuestas. En la mayoria de las ocasiones el ser
humano tiende a dicotomizar, eligiendo uno de los dos extremos porque son
mas faciles de visualizar, pero lo cierto es que, como escribié Aristoteles “e/
exceso y el defecto destruyen Ila virtud, y el término medio la conserva’ [...]
“.. el griego entiende por virtud la excelencia” (“Etica a Nicomacd’), de modo

que la mejor solucién a cualquier problema que se pueda plantear en la

practica médica “a pie de cama” suele ser una de las muchas posibilidades

intermedias. Es por esto que el médico siempre debe dudar hasta encontrar la

solucién que aparentemente sea la méas adecuada, para lo cual suele ser de

gran avuda contar con la participacién del propio paciente, que ademds debe
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sentirse parte implicada del problema, y no s6lo como mero espectador que

vea al médico tomar decisiones sin consultarselo. Bien es cierto que, en la
mayoria de las ocasiones hay muchas posibles actuaciones “buenas”, es decir,
que no s6lo hay una respuesta correcta a un problema concreto, lo cual a
veces resulta complicado de entender tanto al propio paciente como a sus
familiares. De este modo, una misma solucién puede parecer buena a ojos de
un profesional médico (o a ojos de un paciente / familiar), mientras que puede
parecer catastréfica a los ojos de otro profesional médico (o paciente o
familiar).

Sin embargo, todo esto es mas facil de decir que de llevar a la practica,
pues como ya hemos dicho, las posibilidades podrian ser infinitas. Para ello
necesitamos un marco comun de actuacién, que en nuestro caso es la
Normativa Legal vigente. Esta necesidad ya se visualiz6 en las épocas de la
Mesopotamia de Hammurabi, plasmandose en una tabla de leyes conocida
como Codigo de Hammurabi. Es por ello que estudiaremos en el presente
documento la Ley basica reguladora de los derechos del paciente, donde
también se especifican algunas de sus obligaciones. Aun asi, esto no deja de
ser incompleto, pues no pueden observarse en un documento de unas cuantas
paginas toda la infinidad de posibilidades que nos brinda la vida de una
persona y las condiciones que la rodean, por lo cual se cre6 un Codigo de Etica
y Deontologia médica, tratando de conseguir que todo lo que no venga
contemplado en la ley sea contemplado por el médico de la forma mas
humanitaria que a éste le sea posible (haciendo uso, como no podia ser de otra
manera, de su sentido comtn). En esta direccién, también se han creado
Comités de Etica en las OMC (Organizaciones Médicas Colegiales), que
trataran de obtener la mejor solucién intermedia en caso de ser preciso su

consejo.
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Y, siguiendo la linea humanitaria que necesariamente conlleva el
gjercicio de la profesion médica, ahondaremos en un aspecto intimamente
ligado a la propia vida:_la muerte. La Declaraciéon de los Derechos Humanos
ya hablé de la dignidad humana y del derecho de todo ser humano a decidir
libremente, entre otras cosas, como morir dignamente. El analisis de la
muerte conllevaria un estudio tan extenso como el de la propia historia de la
humanidad, ya que ésta se ha tenido en consideracion en los pensamientos de
todos los tiempos. En los anos cincuenta, a finales, comienza en las ciencias
sociales un estudio detallado del morir y de la muerte y sobre todo de sus
aspectos sociales y biomédicos. Estos tendran una importantisima
repercusion en el ambito juridico.

Ultimamente ha salido un ntmero ingente de publicaciones con
respecto a este tema, lo cual ha sido posible gracias a un cambio de
mentalidad: una ruptura del tabu que tradicionalmente existia hacia el sexo y
la muerte. Esta desinhibicién (que inicié6 Freud hace mas de un siglo) sobre
nuestras angustias acerca de “€po¢” y Odwatog” (eros y thanatos), ha

generado una nueva cultura acerca de la sexualidad y de la muerte.

En esta revolucion surgida en torno a la muerte han tenido gran
trascendencia las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI), los trasplantes de
organos, las técnicas de soporte vital, etc. Sin embargo, la limitada capacidad
de la Medicina actual no permite la curacion e incluso es incapaz de parar la
progresiéon de muchas enfermedades que, con el tiempo, pueden llegar a ser
absolutamente invalidantes. Esto puede culminar en un problema no sélo
fisico sino también psicoldgico para una persona, lo cual puede llevar a ese ser
humano a desear fervientemente la muerte.

Por otro lado, en nuestra civilizaciéon del progreso se trata de una
cultura de la “negaciéon de la muerte”. Miguel de Unamuno decia: “e/ olvido de
la muerte es la desercion de la vida misma”. Si pensamos racionalmente, nos

daremos cuenta de que la muerte nos llegara a todos por igual, por lo que la
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vivencia de la muerte es Unica y particular para cada individuo, al igual que
singular es el resto de la vida de cada hombre. Sin embargo, el hombre se va
negando cada vez mas, en el ambito socio-cultural de “occidente”, a asumir la
muerte. Probablemente esto se deba, mas que a una deshumanizacion, al
temor hacia un tema que aun se nos escapa de las manos.

Miguel Angel Nunez Paz propone una cuestiéon muy interesante al
respecto (cita literal):

“spor qué el ser mas notable de cuantos conocemos, capaz de construir

las mas grandes obras, de desarrollar la mas problematica teoria o de

resolver el mas oscuro problema, debe morir?; ;por qué ese ser ha de

desaparecer del mundo sin siquiera poder manifestar su voluntad al

respecto?”.
3.1 ANTECEDENTES CULTURALES

Es aqui donde surge una problematica que se ha abordado desde
tiempos antiguos de una forma diferente segiin la cultura y el momento

concreto de la historia: se distinguian antiguamente dos tipos de dolores: el

superficial, curable (heridas, traumatismos, etc) y el profundo, producido por

los malos espiritus v que carece de solucién. Era en este ultimo donde entraba

en juego lo desconocido, lo magico y lo sobrenatural y por tanto el temor que

siempre ha acompanado a lo desconocido. Como consecuencia de este dolor

profundo, comienza a aparecer la eutanasia, unido a que, en aquellas

civilizaciones, era superior la importancia de la colectividad sobre el individuo

(sin_embargo, en las sociedades modernas cobra cada vez méas fuerza el

autonomismo, la supremacia de lo individual frente a lo colectivo).

Esta supremacia de la colectividad sobre la individualidad hacia aceptable el
hecho de dar muerte a posibles cargas para la sociedad, como los nifios con

malformaciones o los ancianos que ya no podian contribuir en su sociedad,
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pues éstos resultaban una carga para el grupo, restando incluso alimentos a
los demas componentes. Entre otros ejemplos, se encuentran:

Los bosquimanos, que dejaban a las fieras que devorasen a sus

ancianos (siendo en la mayoria de los casos ellos mismos los que pedian su

muerte).

Los Karens de Birmania autorizaban inmediatamente las peticiones de
ahorcamiento a aquellos que lo pedian por sufrir una enfermedad penosa e
incurable.

Los espartanos daban muerte a las criaturas desprovistas de vigor o
contrahechas por considerarlas una carga inutil para el estado.

También puede anadirse que los judios maés estrictos vinculaban la

enfermedad con el pecado y los griegos (para los que la belleza era tan
importante) la veian como una importante mancha fisica.

En el mundo antiguo, como todo debia conllevar una explicaciéon, la

cuestion se resolvia argumentando que la enfermedad era el resultado de una
conducta pecaminosa o bien era la voluntad de Dios o de los dioses. En
Grecia, el pensamiento fuertemente asentado de la importancia del estado y
de la belleza hacia que los ciudadanos que pidiesen expresamente una dosis
de veneno para acabar con sus sufrimientos fuesen autorizados a ello. Platon
en su “Republica”habla, en efecto, de que aquellos que estén sanos de cuerpo
y con un alma hermosa habran de ser cuidados por los conocimientos médicos,
pero se dejara morir a aquellos cuya alma sea naturalmente mala e
incorregible

“Por consiguiente estableceras en nuestra republica una jurisprudencia
y una medicina tales cuales acabamos de decir, que se limitaran al
cuidado de los que han recibido de la naturaleza un cuerpo sano y un
alma hermosa, en cuanto aquéllos cuyo cuerpo esta mal constituido, se
les dejara morir y se castigara con la muerte a aquéllos cuya alma sea

naturalmente mala e incorregible”.
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De hecho, Platén continua:

“deben tratar los magistrados de seleccionar los hombres y las mujeres,

procurando que los enlaces de los mejores sujetos de uno y otro sexo

sean mds frecuentes y, al contrario, los de los peores, muy escasos [.../
deben criarse los hijos de los primeros y no de los segundos, si se quiere
que el rebano sea de los mas aventajados”.

Por otro lado, en Grecia no sélo aparece este tipo de pensamientos, sino
que también aparecen otros pensadores como el médico Hipdcrates, donde
habla en su Juramento hipocratico de intentar salvar, con todos sus
esfuerzos, la vida de sus enfermos siempre que pueda y de no inducir dano
alguno de forma voluntaria ni informar al enfermo acerca de como puede
hacérselo él mismo:

“.. Y me serviré, segun mi capacidad y mi criterio, del régimen que

tienda al beneficio de los enfermos, pero me abstendré de cuanto lleve

consigo perjuicio o atan de danar. Y no daré ninguna droga letal a

nadie, aunque me la pidan, ni sugeriré un tal uso, y del mismo modo,

tampoco a ninguna mujer daré pesario abortivo, sino que, a lo largo de

mi vida, ejerceré mi arte pura y santamente”.

En las culturas precolombinas, segin Arturo Borda, el yatiri era el

testimonio vivo de una cultura milenaria; sabio, curandero, adivino y lider
espiritual, utilizaba las hojas de coca para responder las preguntas de los
fieles o para adormecer sus mentes y sus cuerpos, temporal o eternamente;
las hojas de coca eran los residuos de la doncella presumida, sacrificada en el
macizo andino para evitar que los hombres se lanzaran al precipicio.

Los ancianos anasazi, cuando sienten que ya no son utiles a la

comunidad, se marchan al bosque, o al rio (dependiendo del tipo de cultura y
de la localizacién de su tribu), y se dejan morir de inanicién. Se sienten
inutiles si les faltan las fuerzas, como hombres, o si su mente ya no responde

a la memoria de los tiempos o a los ritos diarios exigidos por sus sacerdotes o
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chamanes. Se podria decir que se sientan a morir, o que tienen voluntad de
morir y mueren en poco tiempo. Un joven puede convencer a su abuelo o su
padre para que vaya a morir, si es necesario, sobre todo en épocas de grandes

hambrunas.

Documentado por Linda Lay Shuler, en la trilogia: “La que recuerda”,
“Habla el tambor’ y “Voz de aguila” Ed. RBA, Barcelona, 2005; y por Douglas
Preston y Lincoln Child en “La ciudad sagrada’ Ed. Circulo de lectores.
Barcelona. 2003)

En la cultura Atitlan?, los Indios mayances, del tronco proto-maya,

tienen como forma de morir el suicidio, cuando consideran que el mundo en
el que viven no los acepta, van a vivir en el mundo de sus ancestros y sus
dioses. En la leyenda, el principe Kaqchickel Utzil se enamora de la princesa
tz’utujil Ajay Paron. Al no poder estar juntos se arrojan al lago de Atitlan.

En la cultura azteca3, la guerra florida es un sacrificio masivo de
prisioneros, para pasar a una vida mejor; en esta guerra van voluntariamente
al sacrificio incluso los nobles, cuando no hay suficientes prisioneros. Se
considera la mejor forma de morir, puesto que son drogados antes de ser
sacrificados. Este tema esta también documentado por Thomas Hug, en su
obra: “Yo, Moctezuma, emperador de los aztecas’. Los mayas, en cambio,
mueren voluntariamente, sean jovenes o viejos, marchandose al bosque o a lo
alto de una piramide, para ofrecer su vida al sol. Sélo pueden elegir su

muerte los hombres, no las mujeres.

2 F. Christian de Paz, J. Ed. Los Gemelos. 1997. Solold Guatemala, en la obra “Los pueblos y el lago’

2

3 . . -
Gary Jennigs, en sus obras: “Azteca’, “Otorio azteca’ y “Sangre azteca’
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Segin Marlo Morgan, doctora en medicina, en su obra autobiografica

“Las voces del desierto’, los aborigenes australianos se llaman a si mismos

Antiguos Auténticos. Su cultura se basa en la Naturaleza; su divinidad es la
Unidad, y estan deseando llegar a la Unidad, que representa la belleza y la
salud. Su forma de lograrlo es controlar la natalidad, porque, si desaparecen

de la tierra, (una forma de eutanasia), la Naturaleza no sufrira.

3.2 EPOCA ACTUAL

Hoy dia, la Ley espafnola no permite supuestos de eutanasia ni de
suicidio asistido, pero existen muchas organizaciones que piden su
legalizacién y paises que incluso ya los han permitido en ciertos supuestos.
Los paises en los que alguna de estas practicas es legal en la actualidad, son
cinco, pero aprovecharemos la ocasiéon para dar a conocer la actual situacién

en varios paises que nos parecen de interés:

3.2.1 - Holanda

Donde es legal tanto la eutanasia como el suicidio asistido desde el afio
2002, practicada por los propios médicos de familia, tras repetidas peticiones
y tras cumplir unos ciertos criterios con alto nivel de exigencia. Como
requisitos deben cumplir: ser residentes en Holanda, sufrir un padecimiento
insoportable y haber consultado con varios médicos que estén de acuerdo con
la idoneidad de la eutanasia en ese caso determinado.

En menores, de 12 a 16 afos, se necesita consentimiento de uno de los
padres para que el menor pueda pedir al médico que acabe con su vida. Con
16-17 anos, pueden pedirlo sin consentimiento de los padres, aunque
participando en la decision final. Cada afo se llevan a cabo 2500-3000

procedimientos (2% de las muertes anuales).

4 Ed. RBA, Barcelona, 2005
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3.2.2 - Bélgica

Legaliz6 la eutanasia pocos meses después que Holanda, también en
2002. Legalizada para una persona mayor de edad o menor emancipado (16
afos), capaz, con pronéstico de enfermedad irreversible, que padezca un
sufrimiento fisico o psiquico constante e insoportable o una enfermedad grave
incurable. A diferencia de Holanda, no regula el suicidio asistido, por lo que
sigue siendo un delito penal. Ha sido también el primer pais en no poner
limites de edad, sino que pide en su lugar el consentimiento de los padres y
un informe psiquiatrico de madurez del menor. Este cambio se aprobd el 13
febrero 2014 tras un largo debate iniciado por el grupo socialista. Para los
menores, debe darse una enfermedad incurable, siendo siempre un médico el
encargado de evaluar al menor para ver si es capaz de adoptar la decision,
previa consulta a un psiquiatra infantil sin presiones familiares y de amigos.
Los padres tienen que dar su consentimiento. La cifra de eutanasias
practicadas en el afio 2012 alcanzé un record histérico con 1.432 casos (25 %
més que en el afio 2011). Segtin estos datos oficiales, entre septiembre de
2002 y diciembre de 2011 se produjeron 5.537 casos de eutanasia. En la
mayoria de los casos los pacientes alegaron sufrimientos fisicos y psiquicos.

Nuevos estudios revelan que sélo el 5 % de las peticiones son rechazadas.

3.2.3 - Luxemburgo

Desde el 17 de marzo de 2009 legaliza la eutanasia de un mayor de

edad o menor emancipado (16 afios) con un diagnéstico irreversible.

3.2.4 - Suiza
Donde la eutanasia es delito, pero no asi el suicidio asistido debido a un
vacio legal desde 1941. Derivado del derecho de autonomia del paciente, es

independiente del estado de salud de esas personas. En enfermos incurables,
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s6lo esta penada la induccién al suicidio de otros en beneficio propio. Se
habla, en el caso de este pais, del riesgo de un “turismo del suicidio”, ya que

es el unico pais que acepta el suicidio asistido para no residentes.

3.2.5 - Alemania
El suicidio asistido no estd penalizado. Esto permite que dos
asociaciones, como son “Ayuda a Morir” y la secciéon alemana de la asociacion
: [13 : : ”» :
suiza “Dignitas”, asistan en la muerte a personas con enfermedades
terminales o graves padecimientos, facilitandoles los medicamentos
necesarios, aunque son los propios afectados quienes deben tomarlos (suicidio

asistido).

3.2.6 - Francia

La ley Leonetti autoriza la administraciéon de tratamientos contra el
dolor para aliviar el sufrimiento, aunque tengan como efecto secundario el
acortar la vida, en el caso de una persona con “enfermedad grave, incurable y
en fase avanzada o terminal”’, para favorecer los cuidados paliativos. La
eutanasia, sin embargo, esta calificada como asesinato o envenenamiento con

premeditacion, y puede castigarse con cadena perpetua.

3.2.7 - Italia (“Ley sobre el testamento biolégico”)
No seran vinculantes las decisiones del enfermo sobre el fin de su vida
y, por tanto, la ultima palabra la tiene el médico. La eutanasia es alli

sinénimo de homicidio voluntario y el suicidio asistido también es un crimen.
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3.2.8 - Portugal

En 2012 se aprob6 una ley que permite a los enfermos declarar su
voluntad sobre los cuidados paliativos que quieren recibir. Se condenan la
eutanasia y el suicidio asistido, pero un consejo de ética puede admitir

suspender el tratamiento en ciertos casos.

3.2.9 - Reino Unido
Fundador de los cuidados paliativos, es uno de los lugares mas firmes
contra el suicidio asistido (“care not killing’). Se permite la interrupcién de la

atencién en algunos casos desde 2002.

3.2.10 - Estados Unidos

Donde el suicidio asistido es legal en 5 estados (Oregén, Washington,
Montana, Vermont y Nuevo México. Fuente: www.time.com). Todo esto fue
iniciado en 1997 con la “Oregon’s 1997 Death With Dignity Law’. Precisa de
dos médicos independientes que puedan determinar que el paciente es
mentalmente competente para tomar decisiones acerca del final de su vida.
Un caso particularmente conocido es el del Dr. Jack Kevorkian, mas conocido

como “Dr. Muerte”.

3.3 — Espana

Ni la eutanasia ni el suicidio médico asistido son legales, y se penan

segun el articulo 143 del Cédigo Penal. El que induzca al suicidio tendra pena

de 4 — 8 anos. El que coopere con actos necesarios al suicidio de otra persona
puede ser penalizado con 2 — 5 afios (incluso de 6 — 10 si la cooperacién
llegara hasta el punto de ejecutar la muerte). Si la victima sufriera una
enfermedad grave que condujera necesariamente a la muerte, o sufriera
graves padecimientos permanentes dificiles de soportar, la pena para aquel

que cause o coopere activamente con actos necesarios y directos a la muerte
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de otro, por peticién expresa de la victima (seria e inequivoca), seria castigado
con una pena inferior (sefialado en los nimeros 2 y 3 de dicho articulo), de
entre 18 meses y 3 anos.

En cuanto al citado articulo 143 de nuestro Codigo Penal, se distinguen
claramente dos conceptos: el Homicidio-Suicidio y el Homicidio-Eutanasia. De

este articulo, los 3 primeros numeros se refieren al Homicidio-Suicidio:

a) el primer ntimero se refiere a la Induccién al suicidio, consiguiendo
el logro de que la victima se quite la vida, a través de consejo,
transmisién de animo, promesas, amenazas o vejaciones fisicas o
psiquicas. Es decir, que la persona que se suicida lo hace como
consecuencia de la conducta de otro mas que por propia necesidad o
convencimiento. Se castiga con 4 — 8 anos.

b) el segundo ntimero se refiere a la Cooperacién con actos necesarios,
aceptando la voluntad del suicida y ayudandolo con actos sin los cuales
no podria llevar a cabo su suicidio. Conllevaria pena de 2 a 5 afios.

c) el tercer nimero habla de la ejecucién de la muerte. En este caso el
cooperante acepta de tal modo la voluntad del suicida hasta tal punto
que se convierte en el autor material de la muerte. Aqui la pena seria
mayor, con penas de 6 — 10 anos.

Y del mencionado articulo 143, hay un cuarto punto, que versa sobre el

Homicidio-Eutanasia. Los actos serian similares al nimero dos (cooperacién

del suicidio) hasta el punto de ejecutar la muerte, pero estableciendo unas
causas atenuantes, por lo que las penas serian menores (de 18 meses a 3
anos). Las causas atenuantes serian:

a) peticién expresa, seria e inequivoca por parte de la victima.

b) la peticién debe estar motivada por el padecimiento de una

enfermedad grave, que conduzca inequivocamente a la muerte.

¢) la victima padece graves padecimientos permanentes, dificiles de

soportar.
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Lo que si se permite, sin embargo, en Espana, es el derecho a decidir si
se quiere o no una actuaciéon médica en ciertos momentos de la vida y, en este

sentido, se ha creado el Registro de voluntades anticipadas para dejar por

escrito la propia voluntad del paciente antes de que ocurra un supuesto por
si, en el momento preciso, esa persona resulta incapaz de transmitir su
voluntad al respecto. En este aspecto, una Ley que suscité muchas lineas de
estudio, por lo novedoso, no ya de su contenido (que si aportd, como veremos,
ciertos puntos interesantes), sino ademés por la claridad en su exposicién y
por la llaneza y humanidad con que tratd la recta final de las vidas de sus
ciudadanos, fue la Ley de Derechos v Garantias de la dignidad de la persona

en el proceso de 1la muerte (Ley 2/2010, de 8 de abril, BOJA).

Ofreceremos un resumen de esta Ley, para aquel que quiera conocer lo
mas importante de su contenido, mas adelante, pero antes queremos
comentar ciertas aportaciones interesantes de la misma. En su exposiciéon de
motivos hablan de la alta tecnificacién de la medicina, la cual es capaz de
mantener gran cantidad de personas en situacién terminal, sin posibilidades
de curacion, perpetuando situaciones de sufrimiento a nivel personal, asi
como cargas Inmensurables para sus cuidadores, de duraciéon incierta.
Argumentan que en la sociedad andaluza este tema podria tener mayor
trascendencia, si cabe, dada la amplia multiculturalidad que posee, y que la
Ley debe poder dar respuesta a las distintas formas de pensar de sus
ciudadanos. Sin embargo, no deja de llamar la atencién que puntualizan
“siempre que no se infrinja el ordenamiento juridico”: esta ultima aclaracién
parece innecesaria, pues esta claro que hoy en dia la eutanasia no es legal,
pero parece que el jurista quiere dejar zanjada, desde un principio, la
posibilidad de que se pudiera abrir tal debate.

Sin embargo, mas adelante, dan un salto cualitativo, atreviéndose a
comentar este importante punto de discordia, asegurando que, a pesar de que

ya se han tratado los derechos en los tratamientos paliativos, no puede
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afirmarse que exista consenso ético y juridico en determinadas situaciones,
como la de permitir a quien sufre, solicitar ayuda para que otra persona
termine con su vida. Y usando este argumento, llega a la definicion de
eutanasia: es muy llamativo que comienzan a enumerar diferentes puntos
que, en su opinién, formarian parte de la definicion de eutanasia, a pesar de
que, como hemos dicho, unas lineas antes han querido zanjar dicha discusién
de forma indirecta, sacando de esta Ley todo aquello que no estuviera dentro
del ordenamiento juridico.

Pero la razon ultima por la que el jurista saca a colacién esta definicién
es porque dice, claramente, que la intencién de esta Ley no es regular la
eutanasia, ya que no es legal, pero si dejar claro que no debe considerarse
eutanasia todo aquello que, en lineas generales, se salga de los puntos
expresados en dicha Ley. Esto es algo muy novedoso, que no hace sino ayudar
al profesional sanitario, dandole unas bases legales donde apoyar si sus
actuaciones pueden o no ser consideradas eutandsicas. Y siguiendo esta linea
insisten (por si las lineas anteriores no lo hubiesen dejado claro) que la
limitaciéon de medidas de soporte vital y la sedaciéon paliativa no deben ser
calificadas como acciones eutandsicas, ya que no buscan la muerte, sino
aliviar o evitar el sufrimiento, respetando la autonomia de los pacientes y
humanizando el proceso de la muerte.

Visto esto, debemos senalar que, de forma expresa, el BOJA apoya sin
fisuras el derecho del paciente a rechazar el furor terapéutico, para que en el
futuro no queden dudas, y asi los profesionales sanitarios puedan ejercer (con
la seguridad que les da este apoyo legislativo) su deber ético de no dar
tratamiento a un paciente que no quiera recibirlo.

Mas adelante, esta Ley convierte en sinénimo “testamento vital” y
“declaracion de voluntad anticipada”. Esta aceptacién explicita de ambos

sinénimos, podemos deducir tenga la intencién de despejar las dudas acerca
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de la denominaciéon de las “Instrucciones Previas”, ya que la forma de
denominar a este documento también ha sido motivo de confusién desde su
creacion.

Hablando de este punto, debemos realizar un inciso para destacar la
opinién y el estudio que de este tema ha realizado Federico de Montalvo
Jéadskeldinen. Segun este autor, en los distintos trabajos sobre muerte digna
se venia usando el término “testamento vital”. Esta misma denominacién fue
propuesta por la Conferencia Episcopal Espanola y por la Asociaciéon pro
Derecho a Morir Dignamente. Otra alternativa vino del Convenio de Oviedo:
“Deseos expresados anteriormente”. De hecho, el término “Instrucciones
Previas” no aparecia en la proposicion de Ley inicial, sino que fue incorporado
por la Enmienda nimero 90 del Grupo Parlamentario Popular. Y aunque
inicialmente el término que se incluia en la proposicion de Ley era el de
“Voluntades anticipadas”, finalmente el legislador opté por “Instrucciones
Previas”.

En un principio, los distintos trabajos consideraron que las
Instrucciones Previas y el Testamento Vital eran la misma figura. Sin
embargo, hay otros autores (al parecer, minoritarios), que consideran que si
existen diferencias: “Testamento Vital” seria la disposicién anticipada sobre el
mantenimiento o no de la vida, mientras que “Instrucciones Previas”
consistirian en una manifestacion mas del consentimiento informado que, sin
embargo, no reconocerian la disposicion sobre la vida. Y entre “Testamento
Vital” y “Voluntades Anticipadas”, segin este autor, si que existirian
diferencias: el primero haria referencia a las dltimas fases de la vida, y el
segundo vendria referido a actuaciones sanitarias a lo largo de toda la vida,
en las ultimas etapas de la vida, o incluso tras la muerte. Algunos autores
consideran acertado el término “Instrucciones Previas”, porque “Testamento”
es siempre aplicable a algo acontecido tras la muerte; y “Voluntades

Anticipadas” tampoco seria adecuado, ya que en puridad juridica, no se
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adelanta una voluntad, sino que se expresa una proyecciéon de la voluntad
actual, que puede, en el momento de su aplicacién real, ser o no la misma.
Finalmente, de Montalvo opina que la introduccién de “Instrucciones Previas”
no habria sido correcta, porque en beneficio de la ortodoxia, se habrian
introducido elementos de inseguridad juridica, dando mayor confusién a la
figura. Y no sélo porque el término “Instrucciones Previas” no esta
incorporado a nuestra cultura, sino también porque la expresion “Testamento
Vital” o “Voluntades Anticipadas”, muestran mejor cudl es el contenido y fin
de este documento, asi como el 4mbito de aplicacién del mismo (permiten,
mas claramente, ver que esta figura se orienta hacia los aspectos del final de
la vida).

Volviendo, sin embargo, a hablar acerca de la Ley andaluza de derechos
y garantias de dignidad de la persona en el proceso de la muerte, otro punto

que resulta novedoso con respecto a la Ley estatal, es el hecho de incluir, de

forma obligada, las Instrucciones Previas en la Historia Clinica, ya que era

opcional en el caso de la Ley estatal, mientras que aqui comienzan a
considerarlo como algo obligatorio (arguyendo que este hecho facilitara a los
profesionales sanitarios el acceso a este documento). Comentan que resulta
novedoso el hecho de regular que deben tenerse en cuenta los valores vitales
del otorgante de las voluntades anticipadas, pero es interesante resefiar (en
nuestro caso), que ya venia contemplado en la Ley que preveia la creacién del

Registro de Instrucciones Previas en Castilla y Leon.
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4 DEFINICIONES

Llegados a este punto, creo necesario incluir una serie de definiciones

que aclaren el tema que estamos tratando:

4.1 Eutanasia

procede del griego su (eu = bueno) + 6dwortoc (thanatos = muerte).
Eutanasia significa pues, "buena muerte", en el sentido de muerte apacible
sin dolores ni tormentos. Con esta acepciéon Francis Bacon la introdujo en el
vocabulario cientifico como “muerte de una persona con enfermedad terminal
causada por otra (personal sanitario), de una manera indolora, a peticion
libre y expresa de ésta o de sus familiares’. La Sociedad Espanola de

Cuidados Paliativos (SECPAL), por su parte, definié6 en 2002 la eutanasia

como “La conducta (accion u omision) intencionada y dirigida a terminar con
la vida de una persona que tiene una enfermedad grave e irreversible, a
peticion expresa y reiterada de ésta, por razones compasivas en un contexto
médico”. En la actual pagina web de la SECPAL puede verse una definicion
similar, aunque no tan completa, como la que redactaron entonces. En ella
desaconsejan, sin embargo, el uso de los términos “eutanasia pasiva’ o
“eutanasia indirecta”. De esto deducimos que la eutanasia debe ser provocada
por personal sanitario, existiendo una intencién compasiva (liberadora) y a
peticion libre, reiterada y seria del enfermo terminal y/o de sus familiares. De
hecho, segin Simén Lorda, en su “Etica v muerte digna’ propuesta de
consenso sobre un uso correcto de las palabras” la acepcién de eutanasia
deberia limitarse a aquellas actuaciones que:

a) producen la muerte de los pacientes, es decir, que la causan de forma
directa mediante una relacién causa-efecto inica e inmediata

b) se realizan a peticién expresa, reiterada en el tiempo, e informada de

los pacientes en situacion de capacidad
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¢) en un contexto de sufrimiento, entendido como “dolor total”, debido a
una enfermedad incurable que el paciente experimenta como inaceptable y
que no ha podido ser mitigado por otros medios, por ejemplo mediante
cuidados paliativos

d) son realizadas por profesionales sanitarios que conocen a los
pacientes y mantienen con ellos una relacion clinica significativa

Lo cierto es que, segin la Real Academia de la LLengua, eutanasia seria

“Accion u omision que, para evitar sufrimientos a los pacientes desahuciados,
acelera su muerte con su consentimiento o sin él’, lo cual nos lleva a pensar
en lo que algunos autores han distinguido como “eutanasia activa” (accién
directa encaminada a acabar con la vida de ese paciente), frente a “eutanasia
pasiva” (omisién de un tratamiento). Esto, en efecto, no hace sino confundir
términos. Intentaremos aclararlo en las lineas que siguen. Una segunda
definicién de la RAE propone sin embargo, desde un punto de vista médico,
que el significado de esta palabra seria “muerte sin sufrimiento fisico”. En
nuestra opinién, tanto la primera como la segunda definicién resultan
demasiado simplistas, sin bien es cierto que entendemos que resultaria
complicado ahondar en todos los significados de cada palabra médica desde la

RAE.

4.2 Suicidio asistido
si es el propio enfermo terminal el que se provoca la muerte, aunque sea

con ayuda. La eutanasia es siempre practicada por otras personas.

4.3 Limitacién del esfuerzo terapéutico

toda actuaciéon o decisiéon del médico o equipo sanitario de restringir,
retirar o no iniciar unas determinadas técnicas o medidas de apoyo vital
para mantener con vida a una persona por medios artificiales (RCP,

ventilacidon mecanica, circulacién asistida, marcapasos, nutriciéon enteral y
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parenteral, hidratacién), cuando sus posibilidades de recuperacién son nulas
y sufre una enfermedad irreversible o terminal. Se ha de respetar la
voluntad del paciente capaz y competente o, en su defecto, la de su familia.
Todo paciente tiene derecho, tras ser informado, a rechazar cualquier

tratamiento, segiin la Ley de Autonomia del Paciente.

4.4 Eutanasia voluntaria pasiva

formulacion de una declaracién en la que el sujeto expresa su voluntad
de no ser mantenido artificialmente con vida si no existen posibilidades
razonables de recuperacion. Cabe destacar, llegados a este punto que, para
Pablo Simén Lorda, no deben usarse los términos “eutanasia voluntaria”
frente a “eutanasia involuntaria”, pues la eutanasia es, por definicion,
voluntaria y la “eutanasia involuntaria” no seria sino un homicidio, punible,
y moralmente rechazable. Por otro lado, se vuelve a suscitar la duda acerca
de la diferencia entre “eutanasia pasiva” y “limitaciéon del esfuerzo
terapéutico”. Segun escribe Juan Luis Trueba (“La limitacion del esfuerzo
terapéuticd’), para la Sociedad Espafiola de Cuidados Paliativos, la
limitacién del esfuerzo terapéutico equivaldria a “permitir la muerte” (lo cual
seria una conducta médicamente correcta, admitida en los codigos
deontoldgicos, siendo esa limitacion lo que se hace o deja de hacer con la
intencion de prestar el mejor cuidado, permitiendo la llegada de la muerte, y
siendo esto no s6lo moralmente aceptable, sino muchas veces deseable desde
la ética profesional sanitaria), mientras que la “eutanasia pasiva’
equivaldria a hacer o dejar de hacer algo con la intencién de producir o
acelerar la muerte del paciente.

Es decir, que la eutanasia pasiva y la limitacion del esfuerzo
terapéutico pueden parecerse en los aspectos clinicos, pero la intencionalidad
o el fin que ambas persiguen es muy distinto. De hecho, segin contintia Juan

Luis Trueba, la opcién puede haber sido planteada por el equipo médico, sin
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peticion expresa del paciente en la limitacion del esfuerzo terapéutico,
mientras que en la eutanasia, la iniciativa corresponde al paciente, con

peticion expresa por parte del mismo.

4.5 Distanasia o ensafiamiento terapéutico o furor terapéutico

Enfrentado al concepto de “limitacion del esfuerzo terapéutico”, nos
encontramos con la  distanasia o ensafiamiento terapéutico o furor
terapéutico, que consiste en la aplicacion de medios desproporcionados
tendentes a mantener con vida a un enfermo agonizante, contra toda

esperanza y a costa de prolongar un sufrimiento sin sentido.

4.6 Sedacién paliativa

Como término medio, la legislacion espanola vigente permite la
sedacién paliativa, que es la administracion de farmacos en dosis y
combinaciones requeridas para reducir el nivel de conciencia y aliviar el
sufrimiento fisico y/o psiquico de un paciente con enfermedad avanzada o
terminal y con consentimiento explicito, implicito o delegado. La diferencia
fundamental con respecto a la eutanasia es que no se utiliza con la intencién
de acabar con la vida, sino que es solamente un tratamiento de control
sintomatico, sb6lo en pacientes con enfermedad terminal con sintomas
refractarios a otros tratamientos. Es, pues, una ayuda en el morir y no una
ayuda para morir.

Con el tiempo, no obstante, estan apareciendo casos de suicidio
asistido, como Ramén Sampedro en La Coruna, Jorge Ledén en Valladolid,
Madeleine en Alicante. Uno de los casos mas recientes y llamativos podria ser
el de Brittany Maynard, que se vio obligada a cambiar de lugar de residencia,

desde California a Oregén, para poder llevar a cabo un suicidio asistido en la
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fecha y forma que ella creyd conveniente, el 1 de noviembre de 2014, debido a
un cancer cerebral terminal, puesto que el suicidio asistido es legal
Unicamente en 5 estados de los EEUU.

A la luz de argumentos éticos como “el principio de autonomia” o el de
“evitar el sufrimiento” (cuyos defensores argumentan que, aunque el dolor
esté controlado, el hecho de sufrir incontinencia, el sentirse una carga
familiar, o el percibir su propia imagen deteriorada, suponen un intenso
sufrimiento psicolégico), aparecieron asociaciones como la Asociacién Derecho

a Morir Dignamente (DMD)

Para conseguir una muerte en paz podria ser util:

Q

dejar buenos recuerdos

comunicacion permanente (estar unido a la familia y al
personal sanitario que lo atiende en los Ultimos momentos)
aliviar los sintomas (evitar sufrimientos)

estar preparado (didlogo interno)

mantener la agudeza mental, el apoyo y la privacidad

morir acompanado

decir adids a los seres queridos

=

@ oo o0

Fig. 1. Pasos a seguir para conseguir una muerte en paz, segun Jaime Sanz Ortiz

También existen, por el contrario, argumentos en contra de la
eutanasia: “matar es malo”, “erosién del papel del médico” (que se supone
debe salvar vidas, y no todo lo contrario) y “pendiente resbaladiza” (se
comienza aplicando la eutanasia a casos muy concretos y se acaba por matar
a personas a las que no se deberia matar: hay que recordar que la muerte no
tiene remedio).

Tenemos, como ya hemos mencionado antes, un camino intermedio, que
seria la Medicina Paliativa (llegando incluso a la sedacién paliativa): desde
este lado de la orilla se argumenta que todos estos sufrimientos se pueden

aliviar con un control de los sintomas y con una adecuada atencién a las
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Estudio ético y médico-legal de las instruccionevias en los profesionales sanitarios

necesidades familiares. Los defensores de la Medicina Paliativa y los
defensores de la eutanasia activa persiguen un mismo fin, que es el respeto a

la dignidad de las personas y el respeto a su capacidad de decidir cémo morir,
pero el camino que unos y otros pretenden recorrer para ese objetivo comun

es muy diferente.

Fase terrminal
confirmada

Eutanasia activa Medicina Encarnizamiento

directa paliativa terapéutico

Sedacion
Penalizada paliativa Tolerado
Ortotanasia

Fig. 2. Extremos y camino intermedio en el tratamiento de un enfermo terminal
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5 WORLD FEDERATION OF RIGHT TO DIE SOCIETIES

La Asociacion DMD se credé poco después de la aparicién de una carta
al director en el diario “El Pais” (11 Noviembre de 1983). En ella se hablaba
de “/a intencion de crear una asociacion similar a la Asociacion francesa para
el Derecho a Morir con Dignidad’. El autor de la carta decia que se habia
intentado poner en contacto con las mas de 30 sociedades que conocia de esta
indole que hay repartidas por todo el mundo y animaba a la creaciéon de una
asociacion pro-Derecho a Morir con Dignidad. Tras esta invitacion, unas 200
personas se pusleron en contacto, fundando el movimiento “pro-derecho a
morir dignamente”en el estado espanol.

En el mundo, la primera asociacién en defender el derecho a morir con
dignidad fue la asociacién Exit (actualmente VES “Voluntary Euthanasia
Society”, creada en el Reino Unido en 1935, siguiéndole la “Futhanasia
Society of America” (1938). A partir de los afos 70 se funda la Federacién
Mundial de Sociedades pro Derecho a Morir (World Federation of Right to Die
Societies), en la actualidad con 46 organizaciones miembro provenientes de
27 paises (segin la péagina web de Pro Derecho a Morir Dignamente, en
septiembre de 2015).

En Noviembre de 1984 el Ministerio del Interior denegé la inscripcion
de la Asociacién Derecho a Morir Dignamente (ADMD) porque sus fines
contravenian el Coédigo de Deontologia Médica. La asociacion recurri6
aduciendo que el cédigo deontoldgico solo afecta a un determinado colectivo
profesional, careciendo de caracter normativo, y que de los fines no cabe
deducir que la ADMD preste ayuda material para el suicidio. Se organizé una
recogida de firmas y, de la misma manera, participaron asociaciones pro
derecho a morir por todo el mundo. El Ministerio del Interior inscribié a la

ADMD el 13 diciembre de 1984, con el niimero 57889.
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El actual Cédigo de Deontologia Médica, (Guia de Litica Médica de 2011

de la Organizacién Médica Colegial u OMC) dice en su articulo 36.3 que

‘el médico nunca provocara intencionadamente la muerte de ningtn
paciente, ni siquiera en caso de peticion expresa por parte de éste”.
Y en su articulo 36.4 nos dice que
“FEl médico esta obligado a atender las peticiones del paciente
reflejadas en el documento de voluntades anticipadas, a no ser que
vayan en contra de la buena practica médica’.
Menos directo, aunque también opuesto a la legalizacién de la eutanasia, es el
pronunciamiento del Coédigo de Deontologia del Consejo de Colegios de
Médicos de Catalufia (articulo 70).

La Iglesia Catdlica oficial espafola, desde los presupuestos de su moral

religiosa, también mantiene desde siempre una postura radicalmente
contraria a la admisibilidad ética y juridica de la eutanasia. Su postura ante
esta problematica es sustancialmente equiparable a la de las otras Iglesias
cristianas y a las grandes religiones: judaismo, islamismo, budismo,
hinduismo. Hay, sin embargo, algunas confesiones cristianas que la aprueban
en determinados casos. Algunos tedlogos catdlicos también han mostrado

posturas discrepantes de la oficial.
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6 HISTORIA NATURAL DE LA MUERTE Y SU RELACION CON LAS
INSTRUCCIONES PREVIAS

Es cierto que este dilema en relaciéon a la eutanasia es relativamente
novedoso, pues hace unos 100 anos la posibilidad de elegir el momento y la
manera de la propia muerte no existia. Mayoritariamente las personas
morian en su domicilio rodeadas de sus seres queridos. En la sociedad
industrializada del siglo XXI aproximadamente un 80% de las personas
mueren en hospitales, muchas veces en habitaciones compartidas o incluso en
Unidades de Cuidados Intensivos, donde no poseen la posibilidad de morir
rodeados de sus seres queridos. Incluso existen multitud de casos de
encarnizamiento terapéutico, que, a veces, han llegado hasta los tribunales
(Karen Quinlan, 1976, supresién de la ventilacién artificial; Nancy Cruzan
1983, supresion de alimentacion por sonda nasogastrica; Teri Schiavo, 2004,
retirada de la alimentacién artificial). Un caso bastante conocido fue, en
Espafa, el de Inmaculada Echevarria (en Granada), quien consiguié una
limitaciéon del esfuerzo terapéutico, tras obtener la autorizacién del Comité
Etico de la Junta de Andalucia y del Consejo Consultivo Andaluz para que se
cumpliese su peticion.

De este total de personas que mueren en lugares sanitarios, un 70%
aproximadamente se producen tras un periodo mas o menos largo de
incapacidad mental para tomar decisiones. A pesar de esta incapacidad, el

paciente sigue recibiendo sensaciones angustiosas (el sufrimiento del propio

paciente y de sus cuidadores). En ese tiempo, es probable que tengamos que
tomar decisiones como familiares o como profesionales, y puede que nos
dejemos llevar por sentimientos humanos que nos lleven a mantener con vida
a toda costa a ese ser querido, lo cual podria acabar por acompanarnos de por

vida, quiza con remordimientos por no haber hecho lo correcto.
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Frente a estas situaciones podria situarse como herramienta util las
voluntades anticipadas (mal llamadas “testamento vital’, que seria una
traduccion de “living will”, pues seguin el diccionario de la Real Academia
Espanola, testamento seria “Declaracion que de su ultima voluntad hace

alguien, disponiendo de bienes y de asuntos que le atanien para después de su

muertée’). Pero, para ello, segin Marcos Gémez, es preciso que el paciente

conozca su situacion, ya que sélo desde el conocimiento y entendimiento de su

situacién de forma veraz, podra el paciente tomar decisiones de todo tipo

(financieras, religiosas, etc), incluyendo los posibles tratamientos médicos.
Segun J. Carlos Siurana, es obligado recordar, para abordar este tipo
de situaciones cercanas al punto final de la vida de una persona, los cuatro

principios de la bioética.

Los cuatro principios de la bioética segin
Tom L. Beauchamp y James F. Childress:

¢ no maleficencia
¢ beneficencia

e autonomia

* justicia

Fig. 8. Los cuatro principios de la bioética segin

Tom L. Beauchamp y James F. Childress

Nos indica Marcos Gémez que el conocimiento es la mejor arma contra

el encarnizamiento terapéutico, ya que muchos enfermos rechazarian

tratamientos si conocieran realmente su situacion. Ante esta opcion, ya
veremos mas adelante que estan contempladas en la Ley dos situaciones que

permitirian al profesional médico no informar al paciente:
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a) El privilegio terapéutico: no es necesario informar si el médico cree

que la informacion pudiera ser perjudicial para la salud de su paciente. Seria
una situaciéon especial de incapacidad para recibir informacién y para tomar
decisiones sobre los cuidados de la salud, pero, para ello, el médico deberia
disponer de elementos de juicio objetivos, como antecedentes psiquiatricos.

b) El rechazo a la informacién por parte del enfermo: la ley prevé que el

paciente no debe ser informado cuando de manera expresa o tacita, renuncie
a su derecho a la informacién. Es decir: el paciente tiene derecho a no ser
informado.

No obstante, hemos encontrado un estudio en el que H.B. Degenholtz
descubrié que la opinién publica, de hecho, se muestra a favor de
cumplimentar documentos de voluntades anticipadas y a favor de limitar
algunas formas de tratamiento si su situacion es de enfermedad terminal. Los
resultados de su estudio, muestran que el escenario mas comun para la
muerte fue el hospital (47%), seguido por domicilio (29%), asilo de ancianos
(18%), hospicio (3%) y otros (3%). En el grupo muestral incluido en su estudio,
habian completado las voluntades anticipadas un 40%, siendo las residencias
de ancianos donde habia un mayor porcentaje de estos documentos (47%
frente a un 32% en el caso de los pacientes que se encontraban en sus
domicilios). Un 95% de las voluntades anticipadas mostraron un deseo de
limitar el tratamiento médico en ciertas situaciones, negando -ciertos
tratamientos (83%) y pretendiendo mantener a la persona confortable y libre
de dolor (privindose de tratamientos para prolongar la vida) en un 91%. Los
informadores cercanos al paciente indicaron que las instrucciones escritas
fueron consultadas en un 70%: aquellos con voluntades anticipadas recibieron
menos tratamientos de soporte vital (5% frente a un 30%) y fueron mA&s

proclives a mantener los esfuerzos dirigidos a mantenerlos confortables y
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libres de dolor (94% frente al 86%). Sus andlisis estadisticos indicaron,
ademas, que aquellos que tenian voluntades anticipadas disminuian las
probabilidades de morir en un hospital.

Como veremos mas adelante, la Ley Basica Reguladora permite
realizar al médico, dentro de la legalidad, casi cualquier actuacién, siempre
que ésta vaya encaminada a conseguir el bien de su paciente. Es por esto por
lo que la ley es un buen punto de inicio, pero debe ser completada con un
adecuado pensamiento ético. En este camino, Iosu Cabodevilla recoge
argumentos que suelen esgrimirse a favor y en contra de informar al paciente
de su situacion:

Argumentos en contra de informar al paciente: la idea de muerte

espanta y hace sufrir, siendo una crueldad inutil y gratuita, que ademas hace
perder la esperanza y puede deprimir y desmoralizar. Ademas, el diagnostico
no siempre es exacto y menos aun el pronostico.

Entre los argumentos a favor de informar: toda persona tiene derecho a

saber y decidir libremente; la ambigliedad genera angustia y el engano
desconfianza. Sin embargo, la verdad libera y es el mejor antidoto del miedo,
y el silencio aisla al paciente. El que posee la informaciéon puede compartir su
experiencia con los demas, estructurar su miedo y vivir su recta final como
protagonista, pudiendo hablar con los demas, lo que le ayudara a tomar
decisiones religiosas, financieras, interpersonales, etc. Podra, ademas,
participar en sus tratamientos médicos, pudiendo gestionar su final, para asi
poder acabar proyectos o arreglar asuntos pendientes, despedirse y
prepararse para la muerte.

Lo cierto es que, salvando pensamientos de tipo filosofico y tratando de
huir en lo posible de las generalizaciones, la practica diaria nos ensefna que no
todos los casos son iguales. Cada persona es un mundo y sus necesidades
concretas muy distintas a las de cualquier otra. Aqui radica otra de las

grandes dificultades: es esencial que el médico encargado de ese paciente
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posea una empatia suficiente para poder comprender sus necesidades
concretas. Algunos pacientes requieren la informacién que su médico posee:
prefieren conocer su situaciéon y poder actuar, asi, en consecuencia. Sin
embargo, otros pacientes no conocen su situaciéon y parecen no querer
conocerla, pues cuando se les pregunta si saben algo sobre su enfermedad,
responden con evasivas y no muestran interés en preguntar a su médico. No
es infrecuente, sin embargo, encontrar familiares que, a toda costa, quieren
evitar que el paciente conozca su situacion real. Y es que el amor hacia un ser
querido hace que le ocultemos, como familiares suyos, la verdad acerca de su
muerte inminente. El propio enfermo, a su vez, cuando conoce su situacion,
trata de no hablar de ello con sus familiares, para evitarles sufrimiento y no
entristecerlos. De esta forma, cuando el paciente adivina este juego piadoso,
responde con complicidad, ocultando a los suyos lo que sabe para evitarles el

miedo que les causa afrontar el hecho de su muerte.

Las cuatro fases del enfermo terminal (P. Sporken):

e Fase de ignorancia: desconoce su gravedad, no asi su familia.

*  Fase de inseguridad: el enfermo hace preguntas a personas
relativamente alejadas.

e  Fase de negacion implicita: sospecha su situacidn, pero no quiere
aceptarla; realiza planes nuevos.

e Informacion de la verdad: debido a que actualmente se tiende a
ocultar esa informacion, esta fase suele llegar demasiado tarde, por lo
que deberiamos comunicarla a tiempo y con prudencia.

Fig. 4. Las cuatro fases del enfermo terminal segun Paul Sporken

En ese momento debera ser el médico el que valore si el paciente quiere
o no realmente conocer su situacién e informar, por tanto (o no), acerca de su
enfermedad. Una vez el médico haya decidido que su paciente debe conocer su

situacion, es importante que, ademas, sepa como dar esa informacion, ya que
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un exceso de la misma de forma brusca podria abrumarlo. Para ello, Robert
Buckman elabor6é un protocolo para poder comunicar a los pacientes un
prondstico infausto:

Paso 1. Empezar bien: las noticias deben darse en presencia fisica, no
por teléfono ni correo. Deben darse en una habitacion separada, donde
puedan sentarse en privado. Si no hubiera puerta, se debera correr la cortina
de separacion y, si se produce en el domicilio, deberia cerrarse la puerta de la
habitacion. En principio, la informaciéon debe darse sélo al paciente, pero
podran estar presentes todos aquellos que él desee (para lo cual podemos
incluso preguntar directamente al paciente). Hay que preguntar al paciente
cémo se siente, pues es absurdo dar la informacién si el paciente se encuentra
indispuesto o enfermo.

Paso 2. Averiguar cuanto sabe el paciente: hay que saber qué conoce el
paciente acerca del impacto de su enfermedad sobre su futuro. Hay que
preguntarle qué le han dicho otros médicos, teniendo en cuenta que el
paciente puede ocultar informacion para saber si el nuevo médico llega a la
misma conclusiéon. Ademas, el paciente nos dara no sélo informacion verbal
directa, sino también indirecta (v.g. que el paciente muestre su alivio al decir
que otro médico le ha dicho que no tiene un tumor), asi como informacién no
verbal (segtin contenido emocional de lo que éste nos transmita).

Paso 3. Averiguar cuanto desea saber el paciente: no se trata de saber
si el paciente quiere o no saber lo que le pasa, sino el nivel de informacién que
desea recibir. Para ello, el médico debe preguntar si quiere conocer los
detalles del diagnéstico o sélo una informacién general. Si quiere conocer los
detalles sobre la evolucion previsible, o sdlo las cuestiones mas relevantes del
momento presente, etc.

Paso 4. Compartir la informacién (alineando y educando): el médico
debe decidir lo que quiere comunicar al paciente (diagnédstico, prondstico,

tratamiento, apoyo, etc). Debe alinear la informacién, es decir, intentar
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ponerse en el punto de vista del paciente e ir transformando la informacién a
medida que va hablando con el paciente y va viendo las reacciones de éste.
Deben atenderse las preocupaciones del paciente. Ademas debe educar al
paciente, es decir, que debe ayudarle a entender la informacion, para lo cual
debe dar la informacion en pequenias proporciones. En ocasiones, al oir la
palabra “tumor”, el paciente deja de atender a la explicacién y se encierra en
sus propios pensamientos, por lo que el médico debe asegurarse de que el
paciente le esta escuchando y entendiendo. Para ello sera necesario usar un
lenguaje corriente, evitando los tecnicismos (se aclararid aquello que no se
haya entendido bien). Es 1til también usar cualquier material escrito
disponible. Si el paciente es adulto, el médico debe comprobar que no le esta
hablando como si fuera un nifio.

Paso 5. Responder a los sentimientos del paciente: el médico debe saber
identificar y responder las distintas reacciones del paciente (miedo, negacién,
culpabilidad, ira, confianza, etc).

Paso 6. Hacer planes y seguimiento: el médico debe demostrar que ha
entendido las preocupaciones del paciente y que actia guiado por ellas.
También hay que determinar siempre una nueva cita y un seguimiento. Se
debe preguntar al paciente si quiere hacer alguna pregunta mas. Ninguna
cita estara completa hasta que se haga un resumen, se atiendan las

necesidades del paciente y se determine una nueva cita.
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7 LAS CINCO FASES DEL ENFERMO TERMINAL

Segun Elisabeth Kiibler-Ross, una vez que el paciente conoce su
situacién, describe otras cinco fases, basandose en dialogos mantenidos con
gran numero de enfermos terminales. Sélo el 2% se neg6 a hablar de ello, por
lo que puede deducirse que a la mayoria le gusta comunicarse. También
concluy6 que la mayoria del personal sanitario no se comunica
adecuadamente con el enfermo y no sabe si la familia es capaz de prestar al

enfermo la ayuda que necesita.

Las cinco fases del enfermo terminal segun Kiibler-Ross, tras tener conocimiento de
su enfermedad:

* Fase de negacion: piensa que puede tratarse de un error en el diagndstico.

* Fase de ira: se manifiesta agresivo y se pregunta “por qué le ha tocado a él”.

e Fase de negociacion o de “chalaneo”: el enfermo asume la proximidad de su
muerte pero pide plazos. Algunos piden “que les dejen ver” algo importante de su
vida (la boda de un hijo, por ejemplo).

* Fase de depresion: pierde interés por el mundo y no tiene ganas de hablar.

» Fase de aceptacidn: asume y acepta su situacion. Este es el estado de dnimo ideal,
al que debe llegarse con ayuda de los que le rodean.

Fig. 5. Las cinco fases del enfermo terminal una vez conoce su situacion,

segin Kiibler-Ross.
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8 LA RECTA FINAL DE LA VIDAY SUS IMPLICACIONES LEGALES: UN
ESTUDIO DE LA LEGALIDAD VIGENTE TRAS UN PENSAMIENTO
ETICO.

Como base para tratar la recta final de cada persona debemos cenirnos
a dos aspectos: el aspecto legal y el aspecto ético. La legalidad vigente trata
de ser respetuosa, en la medida de lo posible, con las decisiones de cada
individuo (principio de autonomia), pero siempre deberemos llevar a cabo,
como profesionales sanitarios, una observancia de la misma. La base del tema
que vamos a desarrollar se sitia en la Ley 41/2002, de 14 de Noviembre,
basica reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones
en materia de informaciéon y documentacion clinica. A partir de ésta, se insta
a la creacién de una base de datos (Registro nacional de instrucciones
previas) de caracter nacional, que permita el acceso a todo el personal
autorizado que precise de su conocimiento con respecto a un peticionario
concreto. Se dictan, ademas, unas determinadas normas que las
Comunidades Auténomas (CCAA) han de seguir para la inclusién de estas
peticiones en este Registro Nacional de Instrucciones Previas. Del mismo
modo, se incluyen los datos que necesariamente han de ser recogidos para
dicha inclusién. Se insta también a las distintas CCAA a que regulen, segun
su criterio, la forma de recoger e incluir las distintas voluntades anticipadas.

Siguiendo, asi, en esta linea, y tal como se ha descrito en los objetivos,
también se ha considerado importante en el actual estudio un conocimiento
del marco juridico de los temas que aqui estamos tratando, por lo que
daremos un resumen de aquello que nos resulte mas importante para el tema

que nos atane.
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8.1. LEY BASICA REGULADORA DE LA AUTONOMIA DEL PACIENTE Y
DE DERECHOS Y OBLIGACIONES EN MATERIA DE INFORMACION Y
DOCUMENTACION CLINICA. (LEY 41/2002, DE 14 NOV 02).

Casi todas las organizaciones internacionales han mostrado interés por
la importancia de los derechos de los pacientes y por las relaciones clinico-
asistenciales: Naciones Unidas, UNESCO, OMS, UE o Consejo de Europa
han impulsado declaraciones o, en algunos casos, incluso normas juridicas.
En este sentido, creemos necesario mencionar la Declaracion universal de
derechos humanos de 1948, que ha sido punto de referencia para todos los
textos constitucionales promulgados con posterioridad.

En el caso de la Sanidad, podemos mencionar la Declaraciéon sobre la
promocioén de los derechos de los pacientes en Europa, promovida en 1994 por
la Oficina Regional para Europa de la OMS.

En las aplicaciones de la biologia y la medicina tiene especial
relevancia el Convenio del Consejo de Europa para la proteccion de los
derechos humanos y la dignidad del ser humano (Convenio sobre los derechos
del hombre y la biomedicina), suscrito el 4 abril 1997, y que ha entrado en

vigor en Espana el 1 de enero de 2000. Este es el primer instrumento

internacional con caracter juridico vinculante para los paises que lo

suscriben. Versa sobre la necesidad de reconocer los derechos de los pacientes,

destacando el derecho a la informacién, el consentimiento informado v la

intimidad de la informacidn.

El derecho a la proteccién de la salud , recogido en el articulo 43 de la
Constitucion de 1978, ha sido objeto de una regulacién basica en el ambito del
Estado (Ley 14/1986, de 25 abril, General de Sanidad, la cual destaca la
voluntad de humanizaciéon de los servicios sanitarios y declara que la
organizaciéon sanitaria debe permitir garantizar la salud como derecho

inalienable de la poblacién, mediante la estructura del Sistema Nacional de
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Salud -SNS-, en condiciones de escrupuloso respeto a la intimidad y libertad
individual del usuario, garantizando la confidencialidad y sin ningun tipo de
discriminacién).

Asi, la Ley béasica reguladora de la autonomia del paciente, completa

los principios generales de la mencionada Ley General de Sanidad. En este

nuevo marco legislativo se han desarrollado, de acuerdo con el Convenio de

Oviedo, la regulaciéon de las instrucciones previas v de la documentacién

clinica generada en los centros asistenciales, subrayando los derechos de los

usuarios.

Trataremos, de la forma mas breve posible, todos los aspectos
relevantes que incluye esta Ley basica:

-Principios generales: toda la actividad sanitaria y lo que de ella se
derive, debera orientarse seguin el maximo respeto a la dignidad de la persona
y a su intimidad y autonomia de voluntad. De esta manera, toda actuacién
requiere el consentimiento del paciente, previa informacién (por parte del
médico responsable) de las opciones terapéuticas disponibles. Asimismo, el
paciente puede negarse a ser tratado, lo cual debera figurar por escrito.
También se habla en esta Ley acerca de una obligacién fundamental del

paciente: facilitar los datos sobre su estado fisico y de salud de manera leal y

verdadera, asi como el de colaborar en su obtencion, especialmente cuando
sean necesarios por razones de interés publico o para su asistencia. Por otro
lado, menciona otro tema importante: toda persona que elabore o tenga acceso
a la documentacion clinica esta obligada a guardar secreto.

A continuacién, sefiala una serie de definiciones, de las cuales sélo
mencionaremos las mas interesantes:

a) Consentimiento informado: conformidad libre, voluntaria y

consciente de un paciente, manifestada en pleno uso de sus facultades tras
recibir la informacién adecuada, para que tenga lugar una actuacién que

afecta a su salud.
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b) Historia clinica: conjunto de documentos que contienen los datos,

valoraciones e informaciones de cualquier indole sobre la situacién y
evolucion clinica de un paciente, a lo largo del proceso asistencial.

c) Informe de alta médica: documento emitido por el médico

responsable al finalizar cada proceso asistencial, que especifica: datos del
paciente, un resumen de su historial clinico, la actividad asistencial prestada,
el diagnostico y las recomendaciones terapéuticas.

d) Libre eleccién: facultad del paciente o usuario de optar, libre y

voluntariamente, entre dos o mdas alternativas asistenciales, facultativos o
centros asistenciales, en los términos y condiciones que establezcan los

servicios de salud competentes, en cada caso.

e) Médico responsable: profesional que tiene a su cargo coordinar la
informacion y asistencia sanitaria, como interlocutor principal del paciente o
usuario durante el proceso asistencial, sin perjuicio de las obligaciones de
otros profesionales que participan en las actuaciones asistenciales.

f) Paciente: persona que requiere asistencia sanitaria y est4 sometida a
cuidados profesionales para el mantenimiento o recuperacion de su salud.

g) Usuario: persona que utiliza los servicios sanitarios de educacién y
promocion de la salud, de prevencion de enfermedades y de informacién
sanitaria.

Al ver estas definiciones, conviene destacar algunos puntos: existe una
diferencia entre “usuario” y “paciente”, siendo el primero alguien que acude
unicamente por prevencion o informacion acerca de su salud, mientras que el
segundo es alguien que acude a un centro sanitario para recuperar la salud
(total o parcialmente) que previamente haya perdido. Por otro lado, ya deja
entrever que en la asistencia a un paciente debe haber un médico que se haga
responsable de coordinar su atencidn, si bien esta Ley apunta mas adelante

que cada médico que intervenga en ese proceso asistencial, con cualquier
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proceso diagnéstico o terapéutico, también tiene la obligacion de informar al
paciente con respecto a lo que vaya a realizar. Del mismo modo, ya apunta los
contenidos minimos que deben tener una historia clinica y un informe de alta.

- Derecho a la informacién sanitaria: todo paciente tiene derecho a ser
informado de manera que dicha informacion le resulte comprensible segiin su
nivel de conocimientos y su nivel cultural. Esta informacién debe ser veraz,
para ayudar al paciente a tomar sus propias decisiones frente a las distintas
opciones posibles. Se informara del objetivo, naturaleza y riesgos de las
intervenciones. La informacién se dara, habitualmente, de manera verbal (si
bien debe dejarse constancia escrita en la historia clinica). Esta informacién
podra no darse cuando el paciente se niegue a recibirla o cuando exista un
estado de necesidad terapéutica (“facultad del médico para actuar
profesionalmente sin informar antes al paciente, cuando, por razones
objetivas, el conocimiento de su propia situaciéon pueda perjudicar su salud de
manera grave’). Llegado este caso, se dejard constancia razonada en la
historia clinica y se comunicara su decisiéon a las personas vinculadas al
paciente por razones familiares o de hecho. Sin embargo, la renuncia del
paciente a recibir informacion esta limitada por el interés de su propia salud,
de la salud de terceros, de la colectividad y por las exigencias terapéuticas del
caso. Cuando manifieste su deseo de no ser informado, se respetara su
voluntad, haciéndolo constar en la historia clinica, sin perjuicio de la
obtencion de su consentimiento previo para una intervencion.

No obstante, el consentimiento del paciente debera prestarse por
escrito en caso de intervencién quirdrgica, procedimientos diagnosticos y
terapéuticos invasores y, en general, procedimientos que supongan riesgos o
inconvenientes de notoria y previsible repercusion negativa sobre la salud del
paciente. Esto es lo que se conoce como consentimiento informado, y debera
contener informacién suficiente sobre el procedimiento y sus riesgos. Antes de

recabar el consentimiento por escrito, el médico indicara al paciente las

55



consecuencias relevantes que la intervencién ocasiona con seguridad, los
riesgos relacionados con las circunstancias personales o profesionales del
paciente, los riesgos probables conforme a la experiencia y estado de la
ciencia o relacionados con el tipo de intervencién, asi como las
contraindicaciones. Este consentimiento podra ser revocado, por escrito, en
cualquier momento.

Todo lo respectivo a la informacién y consentimiento informado que
debe darse a un paciente tiene, segin esta Ley, ciertas limitaciones: los

facultativos podran actuar sin el consentimiento del paciente en caso de

riesgo para la salud publica (en cuyo caso, segiin la Ley Orgénica 3/1986 se

comunicaran las medidas adoptadas a la autoridad judicial en el plazo
maximo de 24 horas, siempre que se haya dispuesto un internamiento

obligatorio) o bien cuando exista riesgo inmediato grave para la integridad

fisica o psiquica del paciente v no sea posible conseguir su autorizacién (en

este caso se debera consultar, cuando sea posible, a sus familiares o personas
vinculadas de hecho a él).

Por otro lado, también nos habla esta Ley acerca de a quién debe darse
la informacién clinica: senala claramente que el titular de esta informacién es
el propio paciente, si bien también debe informarse (si el paciente lo permite
de manera técita o escrita) a toda persona vinculada a él por razones
familiares o de hecho. En caso de incapacidad, sera informado su
representante legal (aunque también debe explicarsele al paciente de la
manera que le resulte lo mas comprensible posible), y cuando, segtn criterio
del médico, el paciente carezca de capacidad para entender la informacién a
causa de su estado fisico o psiquico, la informacién se dara a las personas
vinculadas a él, por razones familiares o de hecho.

Todo lo anterior lleva al consentimiento por representacion, que se otorgara cuando

el paciente no sea capaz de tomar decisiones o su estado fisico o psiquico no le

permitan hacerse cargo de su situacién, segun criterio del médico; también se
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otorgara cuando el paciente esté incapacitado legalmente o cuando el paciente menor
de edad no sea capaz, intelectual ni emocionalmente, de comprender el alcance de la
intervenciéon. En este caso, el consentimiento lo dara el representante legal, tras
haber escuchado la opinién del paciente, si éste tiene 12 afios. En cuanto a los
menores, sl tienen 16 afios o bien estdn emancipados, no cabe el consentimiento por
representacién, si bien los padres seran informados en caso de actuacién de grave
riesgo y su opinién sera tenida en cuenta. Este punto, sin embargo, fue modificado
en la Ley Organicall/2015, de 21 de septiembre, para reforzar la proteccion de las
menores y mujeres con capacidad modificada judicialmente en la interrupcién
voluntaria del embarazo, donde reza:

“la prdctica de ensayos clinicos y técnicas de reproduccion humana asistida se
rigen por lo establecido con caracter general sobre la mayoria de edad y por las
disposiciones especiales de aplicacion. Para la interrupcion voluntaria del embarazo
de menores de edad o personas con capacidad modificada judicialmente sera preciso,
ademas de su manifestacion de voluntad, el consentimiento expreso de sus
representantes legales. En este caso, los conflictos que surjan en cuanto a la
prestacion del consentimiento por parte de los representantes legales, se resolveran
de conformidad con lo dispuesto en el Codigo Civil’. Para finalizar los aspectos
relacionados con el derecho del paciente a la informacién clinica, esta Ley dice,
literalmente:

“El paciente participara en la medida de lo posible en la toma de
decisiones...”.

- Derecho a la informacion epidemiolédgica: que todo ciudadano posee
cuando un problema de salud colectivo conlleve un posible riesgo personal o
grupal. Esta informacién también ha de ser veraz y comprensible.

- Dentro del derecho a la informacion, la Ley obliga a los servicios de
Salud a disponer de guias en que se especifiquen los servicios, dotaciones de
personal, medios técnicos, etc, de forma que tendra derecho a la informacién
previa para elegir médico y centro. También se facilitaran guias de

participacion, sugerencias y reclamaciones.
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- Derecho a la intimidad: los datos sanitarios son confidenciales y la
Ley establece que los centros sanitarios deben poner todos los medios que
sean necesarios para asegurar que esto se cumpla. Sélo podra acceder a ellos
aquél que tenga una autorizacién amparada por la Ley.

- A continuacién, en el articulo 11, y en el marco de esta Ley que regula
de forma basica los derechos del paciente, nos hablan de las instrucciones

previas: es el “documento a través del cual una persona mayor de edad, capaz

v libre, manifiesta anticipadamente su voluntad, con objeto de que se cumpla,

cuando llecue a situaciones en que no sea capaz de expresarlas

personalmente, sobre los cuidados y tratamiento de su salud, o una vez

fallecido, sobre el destino de su cuerpo u organos”. Podra designar un

representante para que, llegado el caso, sirva de interlocutor con el equipo
sanitario, para procurar su cumplimiento. Las Instrucciones Previas deberan
constar siempre por escrito, pero no se aplicaran si son contrarias al
ordenamiento juridico, a la “/ex artis’, o si no se corresponden con el supuesto
que el interesado haya previsto. Podran revocarse libremente, por escrito.
Para terminar con este apartado, la Ley prevé la creaciéon de un Registro
nacional de instrucciones previas en el Ministerio de Sanidad y Consumo
(MSCO).

- La Ley, seguidamente, regula también la historia clinica: indica el
contenido minimo que debe tener (documentacién relativa a la hoja clinico-
estadistica, anamnesis, exploracion fisica, evolucién, érdenes médicas, hojas
de interconsulta, informes de las exploraciones complementarias, evolucién y
planificacion de cuidados de enfermeria y aplicaciéon terapéutica de
enfermeria). Cuando se trate de procesos de hospitalizacién o cuando asi se
disponga, también debera tener:

- la autorizacion de ingreso,

- el informe de urgencia,

- consentimiento informado,
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- informe de anestesia,

- informe de quirdfano o de registro del parto,

- informe de anatomia patolédgica,

- grafico de constantes

- informe clinico de alta, con la identificacién de médicos y resto de
profesionales que intervengan, y teniendo siempre en cuenta que el
objetivo de la historia clinica es facilitar un conocimiento actualizado y

veraz del estado de salud del paciente.

Un aspecto interesante de esta Ley es que obliga a los centros a
garantizar el cuidado de las historias clinicas, pero da la opciéon de que el
soporte sea papel, informatico o de otro tipo, dejando una puerta abierta de
esta manera para permitir que el sistema sanitario se adapte a las nuevas
tecnologias. Obliga a las administraciones a garantizar su autenticidad y
reproductibilidad, manteniéndolas al menos cinco anos contados desde la
fecha del alta de cada proceso asistencial. La cumplimentacién sera
responsabilidad del profesional que intervenga en cada actuacién, cooperando
en una creacion ordenada y secuencial del proceso asistencial. Este punto ha
sufrido una leve variacién tras los casos de los “nifios robados” (Ley 19/2015,
de 13 de julio), obligando a multiplicar los controles para el caso del
fallecimiento de los nifios en los centros sanitarios, tras los primeros meses de
gestacion, exigiéndose que el certificado de defuncién aparezca firmado por 2
facultativos, donde firmaran bajo su responsabilidad que no hay dudas acerca
de la relacién materno-filial.

Nos indica esta Ley que el acceso con fines judiciales, epidemiolédgicos,
de salud publica, de investigaciéon o de docencia, se rige por la Ley Organica
15/1999, de Proteccion de Datos de Caracter Personal, y la Ley 14/1986,

General de Sanidad, y deméas normas de aplicacién en cada caso, dejando
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claro que todos aquellos que tengan acceso a las historias clinicas, accederan
sé6lo para los fines especificos de cada caso, y quedando todos ellos siempre
sujetos al deber de secreto.

Para finalizar con este punto, la Ley basica reguladora da derecho al
paciente a acceder y obtener copia de los datos que figuren en su historia
clinica (pudiendo ejercerse también este derecho por representacién
debidamente acreditada), salvo en los siguientes casos: perjuicio del derecho
de terceras personas a la confidencialidad de los datos que constan en ella
recogidos, en interés terapéutico del paciente y perjuicio del derecho de los
profesionales participantes en su elaboracién (los cuales pueden oponerse al
acceso de sus anotaciones subjetivas). En el caso de los fallecidos, se
permitira el acceso a las personas vinculadas a él, por razones familiares o de
hecho, salvo que el fallecido lo hubiese prohibido expresamente y asi se
acredite. Si existe riesgo para la salud de un tercero, podra permitirsele el
acceso, pero s6lo para los datos pertinentes. No se facilitara informacién que
afecte a la intimidad del fallecido ni a las anotaciones subjetivas de los
profesionales, ni que perjudique a terceros.

- Asimismo, esta Ley regula el informe de alta y otra documentacién
clinica: todo paciente, o en su caso, familiar o persona vinculada a él tendra
derecho (una vez finalizada la asistencia), a un informe de alta con los
contenidos minimos que determina el articulo 3. Sus caracteristicas las
determinaran las Administraciones autonémicas. Si el paciente no acepta el
tratamiento, se le propondra el alta voluntaria. Si no la firmara, la direccién
del centro sanitario, a propuesta del médico responsable, podra disponer el
alta forzosa, pero ésta no podra llevarse a cabo cuando existan tratamientos
alternativos, aunque sean paliativos, siempre que el paciente los acepte. Todo
esto debe quedar bien documentado. Si el paciente no acepta el alta, la
direccién comprobara el informe clinico y oirda al paciente y, si persiste su

negativa, debera contactar con el juez para que confirme o revoque la
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decisiéon. Por ultimo, la Ley advierte que todo paciente o usuario tiene
derecho a certificados acreditativos de su estado de salud (gratuitos cuando
asi lo establezca una disposicién legal o reglamentaria).

- Finalmente, insiste en la obligacién por parte del personal sanitario
de cumplimentar los distintos tipos de documentacion asistencial o
administrativa, aunque en las disposiciones adicionales advierte que las
normas de esta Ley relativas a la informacién asistencial, informacién para la
libre eleccion de médico y centro, el consentimiento informado y la
documentacion clinica, seran de aplicaciéon supletoria en los proyectos de
investigaciéon médica, en los procesos de extraccion y trasplante de érganos,
técnicas de reproducciéon humana asistida y en los que carezcan de regulacion
especial. En otras disposiciones adicionales intenta promover la coordinacion
de las historias clinicas entre CCAA e insta a éstas a que dicten las
disposiciones necesarias para que esta Ley se aplique a aquellos pacientes con

necesidades especiales o discapacidades.

8.2. LEY 8/2003, de 8 de abril, SOBRE DERECHOS Y DEBERES DE LAS
PERSONAS EN RELACION CON LA SALUD.

Si bien esta ley, de Castilla y Leén, ahonda en varios aspectos
regulados por la Ley basica reguladora de la autonomia del paciente y de
derechos y obligaciones en materia de informacién y documentaciéon clinica
(Ley 41/2002, de 14 Nov 02), en nuestro caso nos centraremos exclusivamente
en el articulo 30, que es el que compete a las Instrucciones Previas.

Comienza recordando que, al igual que cualquier otra voluntad, han de
ser igualmente respetadas aquellas que se tomen previamente por escrito en
prevision de situaciones de imposibilidad de expresar tales decisiones de

forma personal.
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Redunda en que las Instrucciones Previas s6lo podran ejercerse por

personas mayores de edad, capaces y libres, y recuerda las tres formas en que

esta permitido realizar la formalizacién de estos documentos. Asegura,
posteriormente, que la Junta de Castilla y Ledén regulara las férmulas de
registro y el procedimiento adecuado para que se garantice el cumplimiento
de las instrucciones previas, que deberan constar por escrito e incorporarse a

la historia clinica.

8.3. LEY 2/2010, DE 8 DE ABRIL, DE DERECHOS Y GARANTIAS DE LA
DIGNIDAD DE LA PERSONA EN EL PROCESO DE LA MUERTE DE LA
COMUNIDAD AUTONOMA DE ANDALUCIA.

Esta Ley, méas conocida como “Ley de muerte digna andaluza”, fue la
primera norma autonémica en Espana en regular los derechos de la persona y
los deberes de los profesionales sanitarios que atienden a pacientes ante el
proceso de la muerte. Posteriormente, le siguieron otras dos Comunidades
Auténomas (CCAA), a saber:

1- Comunidad de Navarra: Ley Foral 8/2011, de 24 de marzo, Derechos
y Garantias de la Dignidad de la Persona en el Proceso de la Muerte (“Ley de
Muerte Digna Navarra”).

2- Comunidad de Aragén: Ley 10/2011, de 24 de marzo, Derechos y
Garantias de la Dignidad de la Persona en el Proceso de la Muerte (“Ley de
Muerte Digna Aragonesa”).

Siguiendo, sin embargo, con lo que ahora nos atane, podemos decir que
la mencionada “Ley de muerte digna andaluza” ha tenido una importancia
tal, que ha servido de base para la elaboracién de la Ley estatal de Cuidados
Paliativos y Muerte Digna (la cual, sin embargo, no le ha dado tiempo a
aprobar al actual Gobierno y se ha quedado en Proyecto de Ley). En este

estudio, dada su importancia, vamos pues a resaltar lo mas importante y
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novedoso de esta ley, por ser pionera en regular los derechos de los pacientes
terminales y las obligaciones de los profesionales que les atienden dando un
respaldo juridico a sus actuaciones. De hecho, esta Ley no sélo esta sirviendo
como referente en Espana, sino incluso a nivel internacional, donde paises
como Bélgica o EE.UU estan pendientes del desarrollo y aplicaciéon de la
misma, ya que recoge términos y aspectos que hasta ahora no quedaban
claros, resultando por tanto de gran interés. KEsta Ley de Muerte Digna
Andaluza se estructura en una exposicion de motivos y cinco titulos.
-Exposicion de motivos: el Estatuto de Autonomia para Andalucia
reconoce en su articulo 20.1 el derecho a declarar la voluntad anticipada. El
mismo articulo 20 establece en su apartado segundo que todas las personas

tienen derecho a recibir un adecuado tratamiento del dolor v cuidados

paliativos integrales v a la plena dignidad en el proceso de su muerte. Si bien

el tratamiento del dolor forma parte de los cuidados paliativos integrales, el
Estatuto de Autonomia para Andalucia le concede una especial importancia,
por lo que en esta Ley se desarrolla este derecho de forma singular.

Esta Ley del BOJA vuelve a recordarnos que el proceso de la muerte ha
adquirido gran importancia en nuestra sociedad: avances en la Medicina que
permiten prolongar la vida, envejecimiento y aumento de personas con
enfermedades crénicas (caracterizadas por incurabilidad, prondstico de vida
limitado y un intenso sufrimiento personal y familiar). Por otra parte, el valor

de la autonomia personal ha modificado la relacién clinica. En una sociedad

democratica, el respeto a la libertad v autonomia de la persona han de

mantenerse durante la enfermedad.

Rememora el Convenio sobre los derechos humanos v la biomedicina,

suscrito en Oviedo el 4 de abril de 1997, que establece que una intervencién

en sanidad sélo podra efectuarse después de un consentimiento libre e

informado, asi como la Ley que la Declaracién Universal sobre bioética y

derechos humanos aprobada por la Conferencia General de la UNESCO el 19
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de octubre de 2005, que determina que se habra de respetar la autonomia de

la persona en cuanto a la facultad de adoptar decisiones. Por tanto, distintas

creencias, valores y preferencias acerca de la muerte vy de la forma de

afrontarla, merecen igual respeto vy garantia de su libre ejercicio, siempre que

no se infrinja el ordenamiento juridico. Tanto la Ley 14/1986, de 24 de abril,

General de Sanidad, como la Ley 2/1998, de 15 de junio, de Salud de

Andalucia, asi como_la Ley 41/2002, de 14 Noviembre, basica reguladora de la

autonomia del paciente pretenden regular la capacidad de autonomia de
decisiéon del paciente. Sin embargo, la frecuencia cada vez mayor de
situaciones complejas relacionadas con la decision sobre la propia vida y sobre
la aplicacion o no de determinados tratamientos, reflejan la conveniencia de
abordar de forma especifica los derechos durante el proceso de la muerte, con
el fin de preservar la dignidad de la persona en ese trance.

Todos los seres humanos aspiran a vivir dignamente. El ordenamiento
juridico trata de concretar y proteger esta aspiracion. Morir constituye el acto
final de la biografia personal y no puede ser separada de aquélla. Por tanto,
una vida digna requiere una muerte digna.

La dimensién de este ideal y los derechos que genera han sido motivo
de debate en los ultimos afos, no sblo en nuestro pais, sino en el mundo
entero. Sin embargo, explican, existe un consenso ético y juridico bastante
consolidado en torno a algunos de los contenidos y derechos del ideal de la
buena muerte. Entre los contenidos del ideal de muerte digna se encuentra el
derecho a recibir cuidados paliativos integrales de calidad. La Recomendacion
24/2003, del Consejo de Europa recomienda que se adopten medidas
legislativas para establecer un marco sobre cuidados paliativos. Luego, sin
embargo, dice esta Ley que a pesar de que ya se han tratado los derechos en
los tratamientos paliativos, no puede afirmarse que exista consenso ético y
juridico en determinadas situaciones, como la de permitir a quien sufre

solicitar ayuda para que otra persona termine con su vida. Justifica, asi, la
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necesidad, llegados a este punto, de hablar de “eutanasia”, a la que se le han

introducido adjetivos como “activa/pasiva’”, “directa/indirecta”,

“voluntaria/involuntaria”. El resultado ha sido que la confusién no ha hecho

sino aumentar. Asi, intentan delimitar su significado, considerando como tal

las actuaciones que:

a) Producen la muerte de los pacientes, de forma directa e intencionada,
mediante una relacién causa-efecto tinica e inmediata.

b) Se realizan a peticién expresa, reiterada en el tiempo, e informada, a los
pacientes en situacion de capacidad.

c) Se realizan en el contexto de sufrimiento debido a una enfermedad
incurable, que el paciente experimenta como inaceptable y que no ha
podido mitigarse por otros medios, como por €j. cuidados paliativos.

d) Son realizadas por profesionales sanitarios que conocen a los pacientes y
mantienen con ellos una relacién clinica significativa.

Asi, dejan claro que no deben considerarse como “eutanasia” aquellas
situaciones que se salieran de estos supuestos, lo cual resulta una importante

novedad. Nos aclaran, llegados a este punto, que el BOJA nimero 88, del 7

Mayo 2010, no contempla la regulaciéon de la “eutanasia”, pero que el rechazo

de tratamiento, la limitacién de medidas de soporte vital v la sedacién

paliativa no deben ser calificadas como acciones eutandsicas, ya que no

buscan la muerte, sino aliviar o evitar el sufrimiento, respetando la
autonomia de los pacientes y humanizando el proceso de la muerte. Insisten

en que aceptar el derecho a rechazar una determinada intervencién sanitaria

no es sino mostrar respeto a la libertad de cada cual para gestionar su propia

biografia, asumiendo las consecuencias de sus propias decisiones.

El uso inadecuado de medidas de soporte vital (cuando no tienen otro
efecto que mantener artificialmente la vida meramente biolégica, sin
posibilidades de recuperacién de la integridad funcional de la vida personal)

es contrario a la dignidad humana. Por eso no iniciar o retirar dichas medidas
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es algo que sbélo aspira a respetar dicha dignidad. Facilitar a aquellos
pacientes en situacion terminal, la entrada en la muerte sin sufrimiento y en
paz, no pueden ser acciones consideradas contrarias a una ética basada en la
idea de dignidad sino que, por el contrario, deben ser consideradas buena
practica clinica y actuaciones profesionales plenamente conformes a la
legalidad vigente.

Nos informan que el Dictamen nim. 90/2007, del Consejo Consultivo

de Andalucia, vino a respaldar una solicitud de suspensién de ventilacion

mecanica, y concluyen el punto II argumentando que esta Ley lo que pretende

es contribuir decisivamente a proporcionar seguridad juridica, tanto a la

ciludadania, como a los profesionales sanitarios, va que otros casos

relacionados con un rechazo al tratamiento han sido objeto de debate,

generandose dudas acerca de si las actuaciones profesionales habian sido o no

correctas v conformes a Derecho.

Llegados al punto tercero, justifican que viene a “llenar una laguna
para mejorar la atencidon sanitaria a los ciudadanos en Andalucia, con el
maximo respeto a sus libertades, y viene también a dotar de instrumentos
seguros a los profesionales sanitarios que se enfrentan a situaciones clinicas
extremas [...]”.

Una de las reformas que se introducen en el Titulo II del presente texto
es la de incorporar “valores vitales de la persona” al contenido de la
declaracion de voluntad vital anticipada, asi como dar a la ciudadania un
mayor acceso a ésta. Ademas, habra de incorporarse sistematicamente a la
historia clinica para facilitar su acceso a los profesionales.

Otro punto principal de las reformas introducidas es la delimitacion de
las funciones de la persona representante: en el articulo 3 de la Ley 5/2003 de
9 de octubre, su funcién consiste en sustituir al consentimiento informado,
pero la practica ha puesto de manifiesto que los principales problemas de

interpretacion de la voluntad vital anticipada y del papel de la persona
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representante surgen cuando las situaciones clinicas no han sido previstas,
ya que es imposible prever todas las posibles. Ademas, nos indican en el
BOJA que hay gran numero de testamentos vitales en los que los autores se
limitan a expresar sus valores y a nombrar un representante.

Por estas razones, se ha creido conveniente concretar mas su funcién,
asi como los criterios hermenéuticos que pueda tener en cuenta la persona
representante. De este modo, bajo el supuesto de que actuara siempre
buscando el mayor beneficio de la persona a la que representa y con respeto a
su dignidad personal, se dispone que para las situaciones clinicas no
contempladas explicitamente, debera tener en cuenta tanto los valores vitales
recogidos en la declaracién, como la voluntad que presuntamente tendria el
paciente si estuvieran en ese momento en situacién de capacidad.

Si que es cierto que, como nos indican, especial atencién les ha
merecido el deber de respeto a la limitacion de medidas de soporte vital, con
el fin de evitar la obstinacion terapéutica y determinar el proceso de retirada
o no instauracion de estas medidas, preservando las intervenciones
necesarias para el adecuado confort de la persona. Los centros e instituciones
habran de facilitar el acompafnamiento familiar y garantizar una atencién
adecuada, incluyendo el tratamiento del dolor y asesoramiento de cuidados
paliativos, bien en los centros sanitarios, bien en el domicilio de los pacientes.
De la misma forma, procuraran apoyo a la familia. Se facilitara el acceso de
todos los centros e instituciones sanitarias a un Comité de Etica Asistencial,
con funciones de asesoramiento en los casos de decisiones clinicas que
planteen conflictos éticos.

Volviendo a hacer un inciso, si nos fijamos en este ultimo punto, ya
venia contemplado en las leyes estatales, pero lo novedoso de ello resulta ser
una referencia tan explicita al hecho de que se pueda acceder al Comité de

Ftica Asistencial.

67



- Titulo I: esta Ley tiene como objeto regular como ejercer los derechos

durante el proceso de la muerte, los deberes del personal sanitario que

atiende a estos pacientes, y las garantias que las instituciones sanitarias

deben proporcionar con respecto a este derecho.

Cabe destacar la elaboracion de una larga lista de definiciones para

evitar equivocos en la utilizacién de términos. Aqui vamos a resaltar aquellas

que son mas especificas de esta Ley y no las que ya aparecen en la Ley

41/2002, de 14 de noviembre, Basica reguladora de la autonomia del paciente:

Calidad de vida: satisfacciéon individual ante las condiciones
objetivas de vida desde los valores y las creencias personales.
Cuidados paliativos: conjunto coordinado de intervenciones
sanitarias dirigidas, desde un enfoque integral, a la mejora de la
calidad de vida de los pacientes y de sus familias, afrontando los
problemas asociados con una enfermedad terminal mediante la
prevencion y el alivio del sufrimiento, asi como la identificacion,
valoracion y tratamiento del dolor y otros sintomas fisicos y/o
psiquicos.

Declaracién de voluntad vital anticipada: manifestacién escrita,
hecha para ser incorporada al Registro de Voluntades Vitales
Anticipadas, por una persona capaz que, consciente y
libremente, expresa las opciones e instrucciones que deben
respetarse en la atencion sanitaria que reciba en el caso de que
concurran circunstancias clinicas en las cuales no pueda
expresar personalmente su voluntad (aqui, haciendo una pausa,
podemos observar que en la Ley Andaluza incluyen ya, en la
propia definiciéon de Voluntades Anticipadas, el hecho de que
éstas deban ser incluidas en el Registro de Voluntades
Anticipadas, mientras que en la Ley estatal dan esto como una

opcién, segtin la voluntad del otorgante).
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Limitacién del esfuerzo terapéutico: retirada o no instauracién
de una medida de soporte vital o de cualquier otra intervenciéon
que, dado el mal prondstico de la persona en términos de
cantidad y calidad de vida futuras, constituye, a juicio de los
profesionales sanitarios implicados, algo futil, que solo
contribuye a prolongar en el tiempo una situacion clinica carente
de expectativas razonables de mejoria.

Medida de soporte vital: intervencion sanitaria destinada a
mantener las constantes vitales, independientemente de que
dicha intervencién actie o no terapéuticamente sobre la
enfermedad de base o el proceso biolégico, que amenaza la vida
de la misma.

Obstinacién terapéutica: situacién en que a una persona, en
situacién terminal o agénica, y afecta de una enfermedad grave e
irreversible, se le inician o mantienen medidas de soporte vital u
otras intervenciones carentes de utilidad clinica, que inicamente
prolongan su vida biolédgica, sin posibilidades reales de mejora o
recuperaciéon, siendo, en consecuencia, susceptibles de
limitacion.

Personas en proceso de muerte: personas en situaciéon terminal o
de agonia.

Representante: persona mayor de edad y capaz que emite el
consentimiento por representacion de otra, habiendo sido
designada para tal funcion mediante una declaracion de
voluntad vital anticipada o, de no existir esta, siguiendo las
disposiciones legales vigentes en la materia.

Sedacion paliativa: administracion de farmacos, en las dosis y
combinaciones requeridas, para reducir la conciencia de la

persona en situaciéon terminal o de agonia, para aliviar
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adecuadamente uno o mas sintomas refractarios, previo
consentimiento informado.

Sintoma refractario: aquel que no responde al tratamiento
adecuado y precisa, para ser controlado, reducir la conciencia de
los pacientes.

Situacién de agonia: fase gradual que precede a la muerte y que
se manifiesta por un deterioro fisico grave, debilidad extrema,
trastornos cognitivos y de conciencia, dificultad de relaciéon y de
ingesta, y prondstico vital de pocos dias.

Situaciéon de incapacidad de hecho: situacién en la que las
personas carecen de entendimiento y voluntad suficientes para
gobernar su vida por si mismas de forma auténoma, sin que
necesariamente haya resoluciéon judicial de incapacitacion. . Aqui
nos parece conveniente resaltar que hablan, no de la incapacidad
legal a través de un juez, sino que hablan de la capacidad del
médico para incapacitar en algunas de estas situaciones
terminales.

Situacién terminal: presencia de una enfermedad avanzada,
incurable y progresiva, sin posibilidades razonables de respuesta
al tratamiento especifico, con un pronoéstico de vida limitado y en
la que pueden concurrir sintomas intensos y cambiantes que
requieran una asistencia paliativa.

Testamento vital: Es un sinénimo de declaracién de voluntad
vital anticipada. Aqui, podemos observar que ya se hace
referencia expresa a 2 sinénimos, aunque lo llamativo es que no
incluyen la denominacion que aparece en la Ley estatal , es

decir, “Instrucciones Previas’.
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» Valores vitales: conjunto de valores y creencias de una persona
que dan sentido a su proyecto de vida y que sustentan sus
decisiones y preferencias en los procesos de enfermedad y

muerte.

Por otro lado, los fines de esta Ley son:

a) Proteger la dignidad de la persona en el proceso de su muerte.

b) Asegurar la autonomia de los pacientes y el respeto a su voluntad en
el proceso de la muerte, incluyendo la manifestada de forma anticipada

mediante el testamento vital.

Aplicacién: en el ambito de la Comunidad Auténoma de Andalucia, a
las personas que se encuentren en el proceso de su muerte o que afronten
decisiones relacionadas con dicho proceso, al personal implicado en su
atencién sanitaria, asi como a los centros, servicios y establecimientos
sanitarios, tanto publicos como privados, y entidades aseguradoras que

presten sus servicios en Andalucia (Articulo 3)-

Los principios béasicos que inspiran esta Ley (Articulo 4) son:

a) La garantia del pleno respeto del derecho a la dignidad de la persona
en el proceso de la muerte.

b) La promocién de la libertad, la autonomia y la voluntad de la
persona, de acuerdo con sus deseos, preferencias, creencias o valores, asi
como la preservaciéon de su intimidad y confidencialidad.

¢) La garantia de que el rechazo de un tratamiento por voluntad de la
persona, o la interrupciéon del mismo, no suponga el menoscabo de una
atencion sanitaria integral y del derecho a la plena dignidad de la persona en

el proceso de su muerte.
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d) La garantia del derecho de todas las personas a recibir cuidados
paliativos integrales y un adecuado tratamiento del dolor en el proceso de su
muerte.

e) La igualdad efectiva y la ausencia de discriminacién en el acceso a

los servicios sanitarios en el proceso de la muerte.

- En el titulo II se describen los 11 derechos de las personas ante el
proceso de la muerte, aunque nos vamos a centrar en los mas caracteristicos y
especificos de esta Ley (que son aquellos que no se desarrollan en la Ley

41/2002, de 14 de noviembre, Basica reguladora). Son los siguientes:

Articulo 8. Derecho al rechazo y a la retirada de una intervencion.

Toda persona tiene derecho a rechazar la intervenciéon propuesta por
los profesionales sanitarios, tras un proceso de informacién y decision,
aunque ello pueda poner en peligro su vida. Dicho rechazo debera constar por
escrito. Si no pudiere firmar, lo hara en su lugar otra persona que actuara
como testigo a su ruego, dejando constancia de su identificacién y del motivo
que impide la firma por la persona que rechaza la intervencion propuesta.
Todo ello debera constar por escrito en la historia clinica.

Igualmente, los pacientes tienen derecho a revocar el consentimiento
informado emitido respecto de una intervencidon concreta, lo que implicara
necesariamente la interrupcién de dicha intervencion, aunque ello pueda
poner en peligro sus vidas, sin perjuicio de lo dispuesto en el articulo 6.1.1) de
la Ley 2/1998, de 15 de junio, de Salud de Andalucia. La revocacion debera
constar por escrito. Si la persona no pudiere firmar, lo hara otra persona que
actuara como testigo a su ruego, dejando constancia de su identificacion y del
motivo que impide la firma. Todo ello debera constar por escrito en la historia

clinica.

72



Articulo 9. Derecho a realizar la declaracion de voluntad vital anticipada.

1. Sin perjuicio de lo dispuesto en el articulo 11.1 de la Ley 41/2002,
del4 de noviembre, toda persona tiene derecho a formalizar su declaracién de
voluntad vital anticipada en las condiciones establecidas en la Ley 5/2003, de
9 de octubre, y en el resto de normativa que sea de aplicacion.

2. Una vez inscrita en el Registro de Voluntades Vitales Anticipadas de
Andalucia, la declaracion de voluntad anticipada se incorporara a la historia
clinica, en los términos que reglamentariamente se determinen, que
contemplaran, en todo caso, los procedimientos para el acceso a las
instrucciones previas manifestadas por los pacientes de otras Comunidades
Auténomas y que estén inscritas en el Registro nacional de instrucciones
previas. De igual forma, la declaracion de voluntad anticipada inscrita en el
Registro de Voluntades Vitales Anticipadas de Andalucia se incorporara al
Registro nacional de instrucciones previas

3. Cuando en la declaracién de voluntad vital anticipada se designe a
un representante, éste actuara siempre buscando el mayor beneficio y respeto
a la dignidad de la persona a la que represente. En todo caso velara para que,
en las situaciones clinicas contempladas en la declaraciéon, se cumplan las
instrucciones que la persona a la que represente haya dejado establecidas.

4. Para la toma de decisiones en las situaciones clinicas no
contempladas explicitamente en la declaracion de voluntad vital anticipada, a
fin de presumir la voluntad que tendria la persona si estuviera en ese
momento en situaciéon de capacidad, quien la represente tendra en cuenta los
valores u opciones vitales recogidos en la citada declaracion.

5. La persona interesada podra determinar las funciones de la persona

representante, quien debera atenerse a las mismas.
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Articulo 10. Derechos de las personas en situaciones de incapacidad respecto
a la informacion, la toma de decisiones y el consentimiento informado.
1. Cuando la persona que se halla bajo atencion médica esté en

situaciéon de incapacidad de hecho, a criterio de su médico o médica

responsable, tanto la recepcién de la informacién, como la prestaciéon del
consentimiento y, en su caso, la eleccion del domicilio para recibir cuidados
paliativos integrales, a que se refiere el articulo 12.2, se realizaran, por este
orden, por la persona designada especificamente a tal fin en la declaraciéon de
voluntad vital anticipada, por la persona que actie como representante legal,
por el conyuge o la coényuge o persona vinculada por analoga relaciéon de
afectividad, por los familiares de grado mas proximo y dentro del mismo
grado el de mayor edad, sin perjuicio de lo que pudiera decidir la autoridad
judicial competente conforme a la legislacion procesal.

2. En el caso de pacientes incapacitados judicialmente se estara a lo

dispuesto en la sentencia judicial de incapacitacidon, salvo que en ella no

exista prohibicion o limitacién expresa sobre la recepcién de informaciéon o la
prestacion del consentimiento informado, situacién en la cual el médico o la
médica responsable valorara la capacidad de hecho de los mismos, en la
forma establecida en el articulo 20.

3. La situacion de incapacidad no quita que los pacientes sean

informados y participen en el proceso de toma de decisiones de modo

adecuado a su grado de discernimiento.

4. El ejercicio de los derechos de los pacientes que se encuentren en
situaciéon de incapacidad se hara siempre buscando su mayor beneficio y el
respeto a su dignidad personal. Para la interpretacion de la voluntad de los
pacientes se tendran en cuenta tanto sus deseos expresados previamente,
como los que hubieran formulado presuntamente de encontrarse ahora en

situacion de capacidad.
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Articulo 12. Derecho de los pacientes a recibir cuidados paliativos integrales y
a la eleccion del domicilio para recibirlos.

1. Todas las personas en situacion terminal o de agonia tienen derecho
a recibir cuidados paliativos integrales de calidad.

2. Los pacientes en situaciéon terminal o de agonia, si asi lo desean,
tienen derecho a que se les proporcionen en el domicilio que designen en el
territorio de la Comunidad Auténoma de Andalucia los cuidados paliativos

que precisen, siempre que no esté contraindicado.

Articulo 13. Derecho de los pacientes al tratamiento del dolor.
Los pacientes tienen derecho a recibir la atencién idénea que prevenga
y alivie el dolor, incluida la sedacion si el dolor es refractario al tratamiento

especifico.

Articulo 14. Derecho de los pacientes a la administracion de sedacion
paliativa.

Los pacientes en situacion terminal o de agonia tienen derecho a
recibir sedacién paliativa, cuando lo precisen (aqui, queremos remarcar que,
para quitar todo atisbo de duda, se indica explicitamente, que la sedacion
paliativa no puede ser considerada ilegal, sino uno mas de los derechos de los

pacientes en situacién terminal , si es que fuera precisa su aplicacién).

Articulo 15. Derecho a Ila intimidad personal y familiar y a lIa
confidencialidad.

Los pacientes ante el proceso de muerte tienen derecho a que se
preserve su intimidad personal y familiar y a la proteccién de todos los datos

relacionados con su atencién sanitaria.
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Articulo 16. Derecho al acompanamiento.

En los términos expresados en el articulo 23 y siempre que la
asistencia se preste en régimen de internamiento en un centro sanitario, los
pacientes, ante el proceso de muerte, tienen derecho:

a) A disponer, si asi lo desean, de acompafiamiento familiar.

b) A recibir, cuando asi lo soliciten, auxilio espiritual de acuerdo con sus

convicciones y creencias.

- El titulo III trata acerca de los deberes de los profesionales sanitarios
que atienden a pacientes ante el proceso de muerte. Estas obligaciones o
deberes de los profesionales sanitarios que atienden a los enfermos

terminales son cinco:

Articulo 17. Deberes respecto a la informacion clinica.

El médico o médica responsable de cada paciente debera garantizar el
cumplimiento del derecho a la informacién establecido en el articulo 6.

El resto de los profesionales sanitarios que atiendan a los pacientes
durante el proceso asistencial, o que les apliquen una intervencién concreta,
también tienen obligacion de facilitarles informacion clinica en funcién de su
grado de responsabilidad y participacion en el proceso de atencién sanitaria.

Los profesionales a los que se refieren los apartados 1 y 2 dejaran
constancia en la historia clinica de que dicha informacién fue proporcionada a

los pacientes y suficientemente comprendida por éstos.

Articulo 18. Deberes respecto a la toma de decisiones clinicas.

El médico o médica responsable, antes de proponer -cualquier
intervencién sanitaria a una persona en proceso de muerte, debera
asegurarse de que la misma esta clinicamente indicada, elaborando su juicio

clinico basandose en el estado de la ciencia, en la evidencia cientifica
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disponible, en su saber profesional, en su experiencia y en el estado clinico,
gravedad y prondstico de la persona afecta. En el caso de que este juicio
profesional concluya en la indicacién de una intervencién sanitaria, sometera
entonces la misma al consentimiento libre y voluntario de la persona, que
podra aceptar la intervencién propuesta, elegir libremente entre las opciones
disponibles, o rechazarla.

Todos los profesionales sanitarios implicados en la atencién de los
pacientes tienen la obligacién de respetar los valores, creencias y preferencias
de los mismos en la toma de decisiones clinicas, debiendo abstenerse de
imponer criterios de actuacién basados en sus propias creencias y

convicciones personales, morales, religiosas o filoséficas.

Articulo 19. Deberes respecto a la declaracion de voluntad vital anticipada.
Todos los profesionales sanitarios estan obligados a proporcionar, a las
personas que asi lo soliciten, informacién acerca del derecho a formular la
declaracion de voluntad vital anticipada. En caso de que los pacientes se
hallen en situacién de incapacidad de hecho, los profesionales procederan de
acuerdo con lo previsto en el articulo 9.2 de la Ley 5/2003, de 9 de octubre.
Los profesionales sanitarios tienen obligacion de respetar los valores e
instrucciones contenidos en la declaracién de voluntad vital anticipada, en los
términos previstos en la presente Ley, en la Ley 41/2002, de 14 de noviembre,

en la Ley 5/2003, de 9 de octubre, y en sus respectivas normas de desarrollo.

Articulo 20. Deberes respecto a las personas que puedan hallarse en
situacion de incapacidad de hecho.

1. El médico o médica responsable es quien debe valorar si la persona
que se halla bajo atencién médica pudiera encontrarse en una situacién de
incapacidad de hecho que le impidiera decidir por si misma. Tal valoracién

debe constar adecuadamente en la historia clinica. Para determinar la
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situaciéon de incapacidad de hecho se evaluaran, entre otros factores que se
estimen clinicamente convenientes, los siguientes:

a) Si tiene dificultades para comprender la informacién que se le

suministra.

b) Si retiene defectuosamente dicha informacién durante el proceso de

toma de decisiones.

¢) Si no utiliza la informacién de forma légica durante el proceso de

toma de decisiones.

d) Si falla en la apreciacién de las posibles consecuencias de las

diferentes alternativas.

e) Si no logra tomar finalmente una decisién o comunicarla.

2. Para la valoracion de estos criterios se podra contar con la opinién de
otros profesionales implicados directamente en la atencién de los pacientes.
Asimismo, se podra consultar a la familia con objeto de conocer su opinion.

3. Una vez establecida la situacion de incapacidad de hecho, el médico o
médica responsable debera hacer constar en la historia clinica los datos de
quien deba actuar por la persona en situacién de incapacidad, conforme a lo

previsto en el articulo 10.1.

Articulo 21. Deberes respecto a la limitacion del esfuerzo terapéutico.

1. El médico o médica responsable de cada paciente, en el ejercicio de

una buena practica clinica, limitarda el esfuerzo terapéutico, cuando la

situaciéon clinica lo aconseje, evitando la obstinacién terapéutica. La

justificacion de la limitacién debera constar en la historia clinica.

2. Dicha limitacién se llevara a cabo oido el criterio profesional del
enfermero o enfermera responsable de los cuidados y requerira la opinién
coincidente con la del médico o médica responsable de, al menos, otro médico
o médica de los que participen en su atencién sanitaria. La identidad de

dichos profesionales y su opinién seran registradas en la historia clinica.
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3. En cualquier caso, el médico o médica responsable, asi como los
demads profesionales sanitarios que atiendan a los pacientes, estan obligados
a ofrecerles aquellas intervenciones sanitarias necesarias para garantizar su

adecuado cuidado y confort.

- El titulo IV: garantias que proporcionaran las instituciones

sanitarias. Son 6:

Articulo 22. Garantia de los derechos de los pacientes.

1. La Administracién sanitaria, asi como las instituciones recogidas en el
articulo 3, deberan garantizar los derechos establecidos en el Titulo II de la
presente Ley.

2. Las instituciones sanitarias responsables de la atencién directa a los
pacientes deberan arbitrar los medios para que los derechos de éstos no se
vean mermados en ningin caso, incluida la negativa o ausencia del

profesional o la profesional, asi como cualquier otra causa sobrevenida.

Articulo 23. Acompariamiento de los pacientes.

1. Los centros e instituciones sanitarias facilitaran al ciudadano o
ciudadana en proceso de muerte el acompanamiento familiar,
compatibilizando éste con el conjunto de medidas sanitarias necesarias para
ofrecer una atencion de calidad a los pacientes.

2. Los centros e instituciones sanitarias facilitaran, a peticion de los
pacientes, de sus representantes, o de sus familiares, el acceso de aquellas
personas que les puedan proporcionar auxilio espiritual, conforme a sus
convicciones y creencias, procurando, en todo caso, que las mismas no

interfieran con las actuaciones del equipo sanitario.
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Articulo 24. Apoyo a la familia y personas cuidadoras.

1. Los centros e instituciones sanitarias prestaran apoyo y asistencia a
las personas cuidadoras y familias de pacientes en proceso de muerte, tanto
en su domicilio, como en los centros sanitarios.

2. Los centros e instituciones sanitarias prestaran una atenciéon en el
duelo a la familia y a las personas cuidadoras y promoveran medidas para la
aceptacion de la muerte de un ser querido y la prevenciéon del duelo

complicado.

Articulo 25. Asesoramiento en cuidados paliativos.
Se garantizara a los pacientes en proceso de muerte informacién sobre
su estado de salud y sobre los objetivos de los cuidados paliativos que

recibiran durante su proceso, de acuerdo con sus necesidades y preferencias.

Articulo 26. Estancia en habitacion individual para personas en situacion
terminal.

1. Los centros e instituciones sanitarias garantizaran a los pacientes en
situacion terminal, que deban ser atendidos en régimen de hospitalizacion,
una habitacién individual durante su estancia, con el nivel de confort e
intimidad que requiere su estado de salud.

2.  Asimismo, estos pacientes podran estar acompanados

permanentemente por una persona familiar o allegada.

Articulo 27. Comités de Etica Asistencial.

1. Todos los centros sanitarios o instituciones dispondran o, en su caso,
estardn vinculados a un Comité de Etica Asistencial, con funciones de
asesoramiento en los casos de decisiones clinicas que planteen conflictos

éticos, que seran acreditados por la Consejeria competente en materia de
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salud. Los informes o dictamenes emitidos por el Comité de Etica Asistencial
en ningun caso sustituiran las decisiones que tengan que adoptar los
profesionales sanitarios.

2. En los casos de discrepancia entre los profesionales sanitarios y los
pacientes (o con quienes ejerciten sus derechos), o entre éstos y las
instituciones sanitarias, en relacién con la atencién sanitaria prestada en el
proceso de muerte, que no se hayan podido resolver mediante acuerdo entre
las partes, se solicitard asesoramiento al Comité de Etica.

3. Las personas integrantes de los Comités de Etica Asistencial
estaran obligadas a guardar secreto sobre el contenido de sus deliberaciones y
datos personales.

4. La composicién, funcionamiento y procedimientos de acreditacién de

los Comités se estableceran reglamentariamente.

Por ultimo, en el titulo V se trata sobre las INFRACCIONES Y
SANCIONES para quien no cumpla con lo dispuesto en esta Ley.
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9. DIFERENCIAS ENTRE LALEY DE MUERTE DIGNA ANDALUZAY LAS
LEYES DE MUERTE DIGNAARAGONESAY NAVARRA

Como ya cometamos anteriormente, en la comunidad auténoma de

Aragén, se aprobd la Ley 10/2011, de 24 de marzo, de derechos y garantias de
la dignidad de la persona en el proceso de morir y de la muerte: Ley de
Muerte Digna Aragonesa.
Aqui podemos comprobar que ésta posee la misma estructura que la Ley de
muerte digna Andaluza.

Segun su Exposicién de Motivos, la novedad de la Ley de Muerte Digna

Aragonesa consiste en ampliar la formalizacién del documento de voluntades

anticipadas, a un tercer procedimiento, ademas de los dos regulados hasta

ahora, v se reconoce también a los menores emancipados v a los menores

aragoneses mayores de catorce anos, con la debida asistencia, la posibilidad

de otorgar documento de voluntades anticipadas.

Desde esta perspectiva, una de las reformas conceptuales que se

introducen en la presente Ley es la de incorporar el ambito de los «valores

vitales de la persona» al contenido del documento de voluntades anticipadas,

asi como la posibilidad de dar a la ciudadania mayor accesibilidad a la

declaracién de voluntades anticipadas. Son Valores vitales, conforme al

Articulo 5, letra 1), el
“Conjunto de valores y creencias de una persona que dan sentido a su
proyecto de vida y que sustentan sus decisiones y preferencias en los

procesos de enfermedad y muerte”.
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Esta Ley prevé que el otorgamiento del documento de voluntades

anticipadas se pueda formalizar bien ante notario, en documento privado

ante dos testigos o en presencia de personal habilitado por el departamento

competente en materia de salud, facilitando de este modo el otorgamiento del
documento de voluntades anticipadas, cualquiera que sea el punto territorial
de la Comunidad Auténoma de Aragdn, y, con ello, la accesibilidad de la
ciudadania al Registro de Voluntades Vitales Anticipadas.

Otro punto principal es la delimitaciéon de las funciones de la persona

representante designada por la persona autora de la declaracién. La practica

ha puesto de manifiesto que los principales problemas de interpretacion de la
declaracion de voluntades anticipadas y del papel de la persona
representante surgen cuando las situaciones clinicas no han sido previstas, al
ser casi imposible prever todas y cada una de ellas. Ademas, son gran nimero
las declaraciones de voluntades anticipadas en las que las personas autoras
se limitan a expresar cudles son sus valores y al nombramiento de una
persona representante, sin especificar ninguna instruccién o situacién clinica
determinada.

Por todas estas razones, se ha considerado muy conveniente concretar
mas su funcién, asi como los criterios hermenéuticos que pueda tener en
cuenta la persona representante. De este modo, bajo el presupuesto de que
ésta actuara siempre buscando el mayor beneficio de la persona que
representa y con respeto a su dignidad personal, se dispone que, para las
situaciones clinicas no contempladas explicitamente en el documento, debera
tener en cuenta tanto los valores vitales recogidos en la declaracion, como la
voluntad que presuntamente tendria el paciente si estuviera en ese momento

en situacién de capacidad.
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Podemos subrayar, como diferencia entre la Ley Andaluza y la Ley
Aragonesa respecto al Derecho a realizar la declaracion de voluntades
anticipadas, lo siguiente: cuando en la declaracién de voluntades anticipadas
se designe a una persona representante, ésta siempre actuara buscando el

mayor beneficio y el respeto a la dignidad personal y a los valores vitales de

su representado. En todo caso velara para que, en las situaciones clinicas

contempladas en la declaracion, se cumplan las instrucciones que la persona
a la que represente haya dejado establecidas. L.a persona interesada podra

determinar las funciones de la persona representante, quien debera atenerse

a las mismas. Asimismo, el que otorga una declaraciéon de voluntades

anticipadas podra expresar quién quiere que tenga acceso a la misma, asi

como también sus restricciones.

En lo referido a los Derechos de los pacientes menores de edad, como
novedad importante de la Ley Aragonesa, aparece una disminucién del limite

de edad, desde los 16 afios (tanto en la Ley Andaluza como en la Ley 41/2002,

de 14 de noviembre Basica Reguladora de la autonomia del paciente y de

derechos de informacién y documentacién clinica), hasta los 14 afios, para que

puedan prestar su consentimiento informado y otorgar el documento de

voluntades anticipadas, simplemente con la asistencia de uno de sus padres o

tutor. Si el paciente mayor de catorce anos no esta en condiciones de decidir,
la intervencién sanitaria s6lo sera posible cuando lo exija el interés del
mismo, apreciado por uno de los titulares de la autoridad familiar o por el
tutor y, subsidiariamente, por el Juez.

Y en pacientes menores de 14 anos, si tiene suficiente juicio para

entender el alcance de la intervencién sanitaria propuesta, el consentimiento

informado sera otorgado por él mismo, pero se requerird la autorizacion

conjunta de los titulares de la autoridad familiar o del tutor; en caso de

negativa de alguno de ellos, su autorizacion podra ser suplida por el Juez.

Contra la voluntad del menor soélo serd posible practicar intervenciones
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sanitarias con autorizaciéon judicial en interés del mismo. Si el paciente

menor de catorce anos no tiene suficiente juicio, sélo serd posible practicar

Intervenciones sanitarias cuando lo exija su interés, apreciado conjuntamente

por los titulares de la autoridad familiar o el tutor vy, subsidiariamente, por el

Juez.

Otro aspecto puesto de manifiesto es la necesidad de mejorar la

accesibilidad de los profesionales sanitarios que participan en la atencién

sanitaria al documento de voluntades anticipadas. Asi, esta Ley amplia ese

deber a todo el equipo sanitario encargado de la atencidén sanitaria,

reforzando de este modo la eficacia de la declaracion, de cuya existencia se

dejara constancia en la historia clinica de acuerdo con la legislacion vigente.

Por otra parte, es novedosa e importante la regulacién expresa de los

deberes de los profesionales sanitarios respecto a las declaraciones de

voluntades anticipadas, al establecer la obligaciéon de proporcionar a las

personas informacién acerca de la declaracién, de recabar informaciéon sobre
si se ha otorgado, de consultar, en su caso, el Registro de Voluntades Vitales
Anticipadas para conocer su contenido y el deber de respetar los valores e
instrucciones contenidos en el documento.

En este sentido, el Articulo 19 de la Ley Aragonesa, en cuanto a los
Deberes respecto a la declaracion de voluntades anticipadas, dispone que
cuando se preste atencién sanitaria a una persona que se encuentre en una
situaciéon que le impida tomar decisiones por si misma, los profesionales
sanitarios implicados en el proceso consultaran la historia clinica del paciente
y, en su caso, a su familia, allegados o representante, o bien directamente al
Registro de Voluntades Anticipadas, para comprobar si existe constancia del

otorgamiento de declaracion de voluntades anticipadas.
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9.1. LEY FORAL 8/2011, DE 24 DE MARZO, DE DERECHOS Y
GARANTIAS DE LA DIGNIDAD DE LA PERSONA EN EL PROCESO DE
LA MUERTE DE LA COMUNIDAD FORAL DE NAVARRA

También conocida como Ley de Muerte Digna Navarra posee, de nuevo,
la misma estructura que la aprobada en la Comunidad Auténoma de Aragén y

Andalucia, es decir, una exposicién de motivos v 5 titulos.

Sin embargo, esta Ley Foral se centra mas especialmente en regular
los cuidados paliativos, declarando en su Exposicion de Motivos que esta Ley

Foral se marca como uno de los objetivos el paliar el sufrimiento con todos los

recursos posibles. El ideal de muerte digna que goza de consenso se encuentra

en el derecho de los pacientes a recibir cuidados paliativos integrales de

calidad. La recomendacién 1418/1999 de la Asamblea Parlamentaria del
Consejo de Europa sobre «Protecciéon de los derechos humanos y la dignidad
de los enfermos terminales y moribundos» ya lo estableci6 asi. Asimismo, la
recomendacion del mismo organo, de 24/2003 sobre «Organizaciéon de

Cuidados Paliativos» recomienda que se adopten medidas legislativas para

establecer un marco coherente sobre cuidados paliativos. Lo que se pretende

es elevar la idea ya establecida a categoria de derecho fundamental.

Asi, el Articulo 13, Derecho de las personas a recibir cuidados
paliativos integrales y a la eleccion del domicilio para recibirlos, se diferencia
de la Ley Andaluza en lo subrayado: siempre que ello no esté contraindicado,
las personas en proceso de muerte tienen derecho a que se les proporcionen
en el domicilio que designen en el territorio de la Comunidad Foral los

cuidados paliativos que precisen, en las condiciones adecuadas a sus

necesidades clinicas y sociales y a las caracteristicas del domicilio.
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Por otra parte, no existe consenso ni ético ni juridico para permitir que
el paciente que sufre solicite ayuda a terceras personas para acabar con su
vida. Situacion relacionada con el término de «eutanasia» que, aunque
etimolégicamente significa «buena muerte», esta tipificado como delito en el
Codigo Penal. En este sentido, el rechazo al tratamiento, las limitaciones de
medidas de soporte vital y la sedacion paliativa reguladas en esta Ley Foral
no deben ser calificadas como acciones eutandsicas, porque no buscan
deliberadamente la muerte, sino aliviar o evitar el sufrimiento, respetar la
autonomia del paciente y humanizar el proceso del final de la vida.

Existe un consenso ético y juridico basico en torno a algunos de los
contenidos y derechos del ideal de buena muerte, como son el derecho a
recibir cuidados paliativos integrales y de calidad, a no iniciar o retirar
medidas de soporte vital cuando no tienen otro efecto que mantener
artificialmente una vida meramente bioldgica, y al respeto de la autonomia de
la persona en el proceso de la muerte, usando para ello la informacién clinica,
el consentimiento informado, la toma de decisiones de la persona capaz y el
Documento de Voluntades Anticipadas cuando ésta no lo es; sobre todo ello
inciden los articulos de la presente normativa.

Por ello, esta Ley Foral coloca a la persona en el centro de la relacion
clinica, al entender que es titular de derechos y que debe dirigir su proceso en
deliberacién con el personal asistencial. Los profesionales no pueden, ni
deben, hacer uso de la informacion al margen de la persona, ni tampoco
tomar decisiones sin contar con ella.

Se pretende también en su articulado incorporar los deberes
profesionales que hagan efectivos estos derechos, entre ellos el deber de
informaciéon y documentacion clinica, y el respeto a las decisiones adoptadas
libre y voluntariamente. Todo ello, en definitiva, para consagrar los derechos
de autodeterminacién decisoria y de autodeterminacion informativa de las

personas, en el ambito de la relaciéon clinica.
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Como mas novedoso, podemos comentar que en este ano 2015 se han
publicado otras dos nuevas Leyes Autondémicas sobre muerte digna: la Ley
1/2015, de 9 de febrero, de derechos y garantias de la dignidad de la persona
ante el proceso final de su vida de la Comunidad Auténoma de Canarias y la
Ley 5/2015, de 26 de junio, de derechos y garantias de la dignidad de las
personas enfermas terminales de la Comunidad de Galicia. Esta ultima se ha
vuelto incluso mas de actualidad debido a una menor, de 12 anos de edad,
cuyos padres solicitaron la retirada de medidas terapéuticas (furor
terapéutico), consiguiendo incluso el visto bueno del Comité de Etica del
Hospital. Sin embargo, este proceso resulté largo y precis6 de asistencia

juridica antes de ser resuelto.
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10. REAL DECRETO 124/2007, DE 2 DE FEBRERO, por el que se regula el
REGISTRO NACIONAL DE INSTRUCCIONES PREVIAS Y EL
CORRESPONDIENTE FICHERO AUTOMATIZADO DE DATOS DE
CARACTER PERSONAL.

El documento de instrucciones previas constituye la expresion del
respeto a la autonomia de las personas que, de este modo, pueden decidir
sobre aquellos cuidados y tratamientos que desean recibir o no, en el futuro,
si se encuentran ante una determinada circunstancia o, una vez llegado el
fallecimiento, sobre el destino de su cuerpo o de sus 6rganos. No sélo permite
al paciente influir en las futuras decisiones asistenciales, sino que facilita a
los profesionales de la salud la toma de decisiones respetuosas con la
voluntad del enfermo cuando ya no tiene capacidad para decidir por si mismo.

La efectividad de este derecho exige que el documento de instrucciones
previas, independientemente de donde haya sido formalizado, pueda ser
conocido, precisa y oportunamente, por los profesionales de la salud a los que,
en su momento, corresponda la asistencia sanitaria.

Por esta razén, el articulo 11 de la Ley 41/2002 (ut supra) dispone que,
para asegurar la eficacia en todo el territorio nacional de las instrucciones
previas formalizadas, de acuerdo con lo dispuesto en la legislacion de las
respectivas comunidades auténomas, se creara en el Ministerio de Sanidad y
Consumo el Registro nacional de instrucciones previas, que se regira por las
normas que reglamentariamente se determinen, previo acuerdo del Consejo
Interterritorial del Sistema Nacional de Salud.

El caracter personal de los datos que va a contener este registro y su
fichero automatizado determina que quedaran sujetos a lo establecido en la
Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter
Personal, y a las medidas de seguridad que impone la citada Ley Organica y

sus reglamentos de desarrollo.
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Se crea, adscrito al Ministerio de Sanidad y Consumo a través de la
Direccion General de Cohesiéon del Sistema Nacional de Salud y Alta
Inspeccion, el Registro nacional de instrucciones previas, en el que se
recogeran las inscripciones practicadas en los registros autonémicos.

La inscripcion en el Registro nacional de instrucciones previas asegura
la eficacia y posibilita el conocimiento en todo el territorio nacional de las
instrucciones previas, otorgadas por los ciudadanos de acuerdo con la
legislacion de las comunidades auténomas. Tiene por objeto la constatacion,
salvo prueba de lo contrario, de la existencia de instrucciones previas
inscritas en los registros autonémicos. Apareceran, asimismo, la localizacion y
fecha de inscripcion de la declaracion que haya realizado la persona
otorgante, asi como la eventual modificaciéon, sustitucién o revocaciéon de
su contenido, cualquiera que sea el registro autonémico. También aparecera,
logicamente, el contenido de las instrucciones previas.

Este Real Decreto va a regular el procedimiento registral: inscritas las
instrucciones previas en el registro autondémico, el encargado de éste lo
comunicara al Registro nacional de instrucciones previas, via telematica y
dentro de los siete dias siguientes a la inscripcién; dara traslado de los datos
e informacién minima, que se recogen en el anexo, asi como de la copia del
documento de instrucciones previas registrado, que se remitira por la citada
via telematica. Recibida la comunicacién telematica, se procedera a su
inscripcién, asi como a la de la copia del documento de instrucciones previas
en el Registro nacional de instrucciones previas, y se notificara el acto de
inscripcion y registro al registro autonémico, en el término de siete dias, por
el mismo procedimiento telematico.

Cuando la informacién minima resulte incompleta o se apreciara algin
defecto subsanable, se procedera a la inscripcién provisional y se requerira al
registro autondémico, para que subsane la ausencia de aquellos datos en el

plazo que se le senale, que no sera superior a 15 dias. Transcurrido dicho
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plazo sin corregir la omisién o el defecto, se denegara la inscripcién sin mas
tramites, sin perjuicio de su eficacia transitoria y provisional hasta ese
momento.

Una vez regulado como han de inscribirse las instrucciones previas,
este Real Decreto indica quién podra acceder al Registro nacional de
instrucciones previas, recordando que quien acceda a esta base de datos
estara sujeto al deber de guardar secreto:

a) Las personas otorgantes de las instrucciones previas, sus
representantes legales o los que a tal efecto hubieran sido designados de
manera fehaciente por éstas: ejerceran su derecho de acceso mediante la
presentacion de solicitud escrita al encargado del registro quien, previa
comprobacion de su identidad, procedera a expedir la certificacién
acreditativa.

b) Los responsables acreditados de los registros autonémicos o las
personas designadas por la autoridad sanitaria de la comunidad auténoma
correspondiente o por el Ministerio de Sanidad y Consumo: accederan al
Registro nacional de instrucciones previas a través de comunicacion
telematica, previa solicitud del facultativo que estuviese tratando al
otorgante. A tal fin, se establece un sistema que garantice la identificacion de
la persona destinataria de la informacién, la integridad de la comunicacion, la
disponibilidad las 24 horas del dia, la conservaciéon de la informacién y la
confidencialidad de los datos.

Finalmente, y antes de las disposiciones finales, este Real Decreto
insta al Ministerio de Sanidad y Consumo a la creacién de un fichero
automatizado (denominado Registro nacional de instrucciones previas) para
facilitar el acceso a este documento en todo el territorio nacional, con arreglo
a la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Protecciéon de Datos de

Caracter Personal.
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Para salvaguardar las instrucciones previas que fueran solicitadas en
Comunidades Auténomas en las que aun no se hubiese creado el registro
autondémico, aparece una disposicion transitoria Unica, que permite al usuario
presentar sus voluntades anticipadas ante la autoridad sanitaria de su
Comunidad Auténoma, de forma que éstas seran incluidas, de forma
transitoria, en el Registro nacional hasta que se cree el correspondiente
registro autonémico (momento en el cual, la inscripcién tomara caricter
definitivo, una vez se haya notificado su inscripcién al Registro nacional).

En el anexo de este Real Decreto informan acerca del contenido minimo
que las comunidades auténomas tienen la obligaciéon de enviar al Registro
nacional, una vez realizada la inscripciéon de un documento de instrucciones
previas. Este contenido debe incluir:

1. Comunidad auténoma.
2. Unidad responsable del registro autonémico.
3. Persona autorizada que comunica la inscripcion.
4. Fecha y hora.
5. Datos del documento inscrito:
a) Denominacién: declaracién vital anticipada, documento de
voluntades anticipadas, expresion de la voluntad con caracter previo,
expresion anticipada de voluntades, documento de voluntades vitales
anticipadas, documento de instrucciones previas, u otra denominacién.
b) Identificacién del declarante o, en su defecto, del representante:
nombre y apellidos, sexo, DNI o pasaporte, nimero de la tarjeta
sanitaria o coédigo de identificaciéon personal, fecha de nacimiento,
nacionalidad, domicilio (ciudad, calle, nimero) y nimero de teléfono del
declarante. En el caso del representante, sélo seran necesarios el
nombre y apellidos, DNI o pasaporte, domicilio y nimero de teléfono.

c) Datos de la inscripcién: registro donde se ha realizado, fecha de

inscripcion y localizacion del documento.
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d) Modalidad de la declaracién: que, como ya se decia en la Ley bésica
reguladora, podian ser primer documento, una modificacién de éste
(alteracién parcial del contenido del documento ya inscrito), sustitucién
(privacién de efectos al documento ya inscrito y otorgamiento de uno
nuevo en su lugar) o revocacién (anulacién del documento ya inscrito
sin otorgar otro en su lugar).

e) Formalizacién de la declaracién: aqui se indicard la manera en que
se realizé, pudiendo ser ante notario, ante testigos o ante un
representante de la Administracion.

f) Materia de la declaracién: los aspectos que la misma incluya

(en cuanto a cuidados y tratamiento y/o el destino que el otorgante
quiera dar a su cuerpo u 6rganos).

6. Copia del documento de instrucciones previas inscrito en el registro

autonomico
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Informacion minima gque deben
trasladar las CCaA al Registro
nacional

Fig. 6. Informacion minima que deben trasladar las comunidades autonomas al Registro

nacional, una vez realizada la inscripcion de un documento de instrucciones previas.
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11. DECRETO 30/2007, de 22 de marzo, POR EL QUE SE REGULA EL
DOCUMENTO DE INSTRUCCIONES PREVIAS EN EL AMBITO
SANITARIO Y SE CREA EL REGISTRO DE INSTRUCCIONES PREVIAS
DE CASTILLAY LEON (Consejeria de Sanidad de Castilla y Leén).

En Castilla y Leoén, la Ley 8/2003, de 8 de abril, de derechos y deberes
de las personas en relacién con la salud, contempla la regulaciéon de las
instrucciones previas en su articulo 30, en el que se establecen los
procedimientos de formalizacién de los documentos de instrucciones previas e
indica que se podran otorgar, con los requisitos que se prevén, ante notario,
ante personal al servicio de la Administracion, designado por la Consejeria
competente en materia de sanidad o ante tres testigos.

Este decreto nos recuerda, asimismo que, para la validez del
documento, sera suficiente con que se otorgue cumpliendo los requisitos que
exige la Ley y que se formalice conforme a alguno de los procedimientos
legalmente establecidos. Como la finalidad de esta clase de documentos es
que la voluntad del paciente se pueda conocer en aquellos momentos en que
no se encuentre en condiciones de poder expresarla, es importante que dicho
documento sea conocido por el médico que vaya a atender en ese momento a
dicho paciente. Es por ello que se considera necesario crear un instrumento
como el Registro de Instrucciones Previas que permita facilitar el acceso a las
voluntades anticipadas, de manera que aporte mayor seguridad tanto a los
profesionales como a los pacientes.

A través de este decreto se crea, pues, el Registro de Instrucciones
Previas de Castilla y Le6n, considerandolo no sé6lo un mecanismo para la
inscripcion, recopilaciéon y custodia de los documentos de instrucciones
previas (asi como de su sustitucién o revocacién), sino también como una
herramienta para facilitar el acceso rapido y agil a los médicos que tuvieran

que atender a quien los formulé.
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En el capitulo I nos recuerdan la definicién de instrucciones previas, ya
descrita en la Ley basica reguladora. También nos indican los objetivos mas
concretos de este decreto: regular, por un lado, el documento de instrucciones
previas, asi como su formalizacion ante el personal al servicio de la
Administracion. Y por otro lado, crear y regular el Registro de Instrucciones
Previas de Castilla y Ledn, regulando el procedimiento de inscripcién de
dichos documentos, asi como el de su sustitucién o revocacion.

En el capitulo II, nos describe los datos minimos que debe contener el
documento de instrucciones previas. Es muy interesante la opcién que da este
decreto de adjuntar los objetivos vitales y valores personales, para que éstos
puedan ayudar a interpretar las voluntades previas, opcidén que no viene
contemplada de forma explicita en el Real Decreto 124/2007, de 2 de febrero,
ni en la Ley basica reguladora de la autonomia del paciente. Si venia
contemplada en la Ley basica reguladora de la autonomia del paciente la
posibilidad de designar uno o varios representantes para que, llegado el
caso, sirvan como interlocutores con el médico o el equipo sanitario para
procurar el cumplimiento de las voluntades previas, si bien en este Decreto se
vuelve a recordar.

Es también importante la mencién que hace de las situaciones criticas,
vitales e irreversibles, indicando que se podran incorporar manifestaciones,
para que se evite el sufrimiento con medidas paliativas y, en su caso, para no
prolongar la vida artificialmente por medio de tecnologias y tratamientos
desproporcionados o extraordinarios (es decir, que da la opcién de negarse, de
forma directa, a lo que en paginas previas de este trabajo hemos llamado

“encarnizamiento terapéutico”).
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Fig. 7. Contenido minimo del documento de instrucciones previas.

97




A continuacién, en el mismo capitulo pasa a describir las condiciones
necesarias para incluir un documento de instrucciones previas formalizado
ante tres testigos: ademas de lo anteriormente descrito, también debera
contener:

1. El nombre y los apellidos de los tres testigos y su numero del

documento nacional de identidad (o pasaporte u otro documento valido

para acreditar su identidad).

2. Una declaracion de los testigos asegurando ser mayores de edad, con

plena capacidad de obrar y, que, a su juicio, la persona otorgante es

capaz, actia libremente y ha firmado el documento en su presencia.

3. Una declaracion del otorgante de que, al menos dos de los testigos,

no tienen relacion de parentesco hasta el segundo grado ni estan

vinculados por relacion patrimonial u otro vinculo obligacional con él.

4. La firma de los tres testigos.

De la misma forma, pasa a describir el contenido necesario para el
documento que sustituya o revoque un documento de instrucciones previas
anterior. Para empezar, nos recuerda que las instrucciones previas pueden, en
cualquier momento, ser objeto de sustituciéon o revocaciéon por el otorgante,
mediante alguno de los procedimientos de formalizacién previstos en la Ley
8/2003, de 8 de abril. Para sustituirlo o revocarlo, se precisara un nuevo
documento, que deberia poseer, ademds de los contenidos minimos (que
pueden verse en Fig. 7), lo siguiente: una identificacién clara del documento
que se quiere sustituir o revocar y una declaracion expresa de que el anterior
documento de instrucciones previas queda sin efectos (en el caso de la
revocacion, debera anadirse, ademas, que no se va a otorgar uno nuevo en el

lugar del documento anterior). Si el documento de revocacién o sustitucién

98



pretende realizarse ante testigos, debera contener las mismas condiciones
que precisaba un documento de instrucciones previas formalizado ante tres
testigos.

El siguiente aspecto que aborda es la posibilidad de incluir uno o varios
representantes. En el caso de ser varios, se debera indicar el orden de
prelacién entre ellos. Sera necesario adjuntar el nombre y dos apellidos, asi
como el DNI (u otro documento valido acreditativo de su identidad), direccién
y teléfono de todos ellos. Podra designarse como representante cualquier
persona mayor de edad que no haya sido incapacitada para ello, exceptuando
los siguientes casos:

a) Ser el notario o uno de los testigos ante los que se formalizd el
documento de instrucciones previas.

b) Ser el responsable del Registro de Instrucciones Previas.

c) Ser personal de las compaiias que financien la atencién sanitaria de la
persona otorgante.

d) Ser el personal sanitario que debe aplicar las instrucciones previas.

Para finalizar, el Decreto da la opciéon de usar cualquier documento de
instrucciones previas que posea los contenidos minimos que hemos
contemplado en los anteriores parrafos. Facilita, ademas, un modelo en su
anexo I.

En el capitulo III, nos habla de la formalizacién del documento de
instrucciones previas ante el personal al servicio de la Administraciéon. Dicho
personal realizara la formalizacion, previa identificaciéon del otorgante
mediante el documento nacional de identidad, pasaporte u otro documento
valido para acreditar su identidad. Asimismo, el personal de la
Administracion comprobara, a través de este documento identificativo, la
mayoria de edad del otorgante. Una vez finalizado este proceso, se entregaran

al otorgante dos copias auténticas del documento de instrucciones previas.
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Este capitulo informa que el personal designado para formalizar los
documentos de instrucciones previas podra, siempre previa cita, desplazarse
fuera de su sede. También podra acudir a un domicilio o centro sanitario,
cuando la persona lo requiera, por encontrarse impedido por enfermedad o
discapacidad y acredite dichas situaciones, mediante informe clinico expedido
por su médico de familia o médico que le asista.

En el capitulo IV, este Decreto dirige su atencién a la creacién, funcién
y organizacion del Registro de Instrucciones Previas de Castilla y Leén. Este
Registro se crea adscrito a la Consejeria de sanidad, siendo Unico para toda la
Comunidad Auténoma. Debera inscribir, a solicitud del otorgante, los
documentos de instrucciones previas asi como su sustitucién o revocacion.
También sera su obligacion custodiar los documentos de instrucciones previas
inscritos y facilitar al personal sanitario que atienda a los otorgantes el
acceso y consulta de los mismos. Por otro lado, y tal como se contemplaba en
el Real Decreto 124/2007, de 2 de febrero (ut supra), tendra que coordinarse
con el Registro nacional de instrucciones previas, asi como con otros registros
de instrucciones previas.

Al frente del Registro de Instrucciones Previas de Castilla y Ledn
habra un responsable, cuyas funciones seran:

1. Recibir las solicitudes de inscripcion, asi como de su sustitucién o

revocacion.

2. Comprobar los requisitos formales de validez del documento de

Instrucciones previas.

3. Autorizar la inscripcién de aquellos que rednan todos los requisitos,

o en caso contrario denegarla de forma motivada.

4. Informar a los usuarios.

5. Expedir, a instancia del interesado, certificaciones acreditativas de

la inscripcién de los documentos de instrucciones previas.
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6. Aquellas otras que pudieran serle encomendadas en esta materia

conforme a la normativa aplicable.

Cuando el otorgante quiera que se incorpore a su historia clinica el
documento de instrucciones previas, una vez inscrito en el Registro, el
responsable de éste emitira una certificaciéon acreditativa de la inscripcién
que remitira, junto con el documento de instrucciones previas, al centro
sanitario que el otorgante indique en la solicitud de inscripcion, el cual
adoptara las medidas necesarias para preservar la confidencialidad, conforme
a lo previsto en la normativa vigente.

Si el documento de instrucciones previas no se ha inscrito en el
Registro de Instrucciones Previas de Castilla y Ledn, pero el otorgante quiere
que conste en su historia clinica, sera él quien haga la entrega al centro
sanitario, y si no pudiera, sus familiares, su representante legal o el
representante designado en el propio documento de instrucciones previas. En
los casos de sustitucion o revocacion de un documento de instrucciones
previas, se procedera de igual modo.

En el capitulo V se describe el procedimiento de inscripcién de un
documento de instrucciones previas. El otorgante de un documento de
instrucciones previas podra solicitar un formulario de inscripciéon del mismo
en el Registro de Instrucciones Previas de Castilla y Leén, asi como de su
sustitucién o revocaciéon. Esta inscripcion comporta la autorizacién para la
cesion de los datos de caracter personal del otorgante, que se contengan en
dicho documento, al profesional sanitario responsable de su proceso y al
Registro nacional de instrucciones previas. La solicitud se dirigira al Registro
de Instrucciones Previas de Castilla y Leén y podra presentarse en el
Registro de la Consejeria competente en materia de sanidad o en cualquiera
de los lugares previstos en el articulo 38.4 de la Ley 30/1992, de 26 de
noviembre, de Régimen dJuridico de las Administraciones Publicas y del

Procedimiento Administrativo Comtun. Sin embargo, si el envio se realiza via

101



telematica desde una notaria donde se haya formalizado el documento, tendra
los mismos efectos que la solicitud, siempre que quede constancia de la
voluntad del otorgante de inscribirlo.

Si el documento de instrucciones previas se ha formalizado ante tres
testigos, debera adjuntarse en sobre cerrado un original o copia auténtica del
documento de instrucciones previas y una fotocopia compulsada del
documento nacional de identidad, pasaporte u otro documento valido para
acreditar la identidad del otorgante y de cada uno de los testigos. Si se
hubiera formalizado ante el personal al servicio de la Administracién o ante
notario y la inscripcion fuera posterior a la formalizacién, s6lo sera necesario
adjuntar a la solicitud el original del documento de instrucciones previas.
Recibida la solicitud, el responsable del Registro de Instrucciones Previas de
Castilla y Ledén comprobara el cumplimiento de los requisitos legales
necesarios para la formalizacién e inscripciéon. Si no reune los requisitos
legales o la documentacién esta incompleta, se requerira al interesado que
subsane la falta o afnada los documentos necesarios. Se suspendera el plazo
para resolver y notificar la autorizacion o denegaciéon de la inscripcién
durante el tiempo que medie entre la notificacion del requerimiento y su
efectivo cumplimiento, o, en su defecto, el transcurso del plazo concedido, de
acuerdo con lo previsto en el articulo 42.5. a) de la Ley 30/1992, de 26 de
noviembre. Si no lo hace, su peticiéon se dara por desistida. Por otro lado, el
responsable del Registro resolvera y notificara la autorizacion o denegacién
de la inscripcion en el plazo de dos meses. La falta de notificacién en ese plazo
tendra efectos estimatorios. Contra las resoluciones del responsable del
Registro cabe interponer recurso de alzada ante el titular de la Direccion
General de Planificacién y Ordenacion.

Para la inscripciéon de un documento de sustitucion o revocacioén, se
seguira el mismo procedimiento que para la inscripcion de un primer

documento de instrucciones previas, incluyendo en cada caso particular la
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misma documentacion que hubiera sido necesaria en dicho caso. Se
custodiara una copia en papel de los documentos de instrucciones previas que
se inscriban en el Registro de Instrucciones Previas de Castilla y Leén, asi
como la documentaciéon que se adjunte, hasta su revocaciéon o hasta que
hayan transcurrido cinco anos desde el fallecimiento del otorgante, salvo que
sean prueba documental en un proceso judicial o procedimiento
administrativo, en cuyo caso se conservaran hasta que se dicte sentencia

judicial o resoluciéon administrativa firmes, respectivamente.

Ya en el capitulo VI se informa acerca del acceso al Registro. Podran
acceder al mismo en cualquier momento:

1. El otorgante.

2. En su caso, el representante o los representantes que consten en el
documento de instrucciones previas.

3. En aquellos casos en que sea necesario tomar decisiones clinicas
relevantes y el paciente se encuentre imposibilitado para expresar su
voluntad, podra acceder el médico responsable de la asistencia para
comprobar si el paciente ha otorgado un documento de instrucciones
previas y, en caso afirmativo, ver su contenido. En estos casos, el acceso
se llevara a cabo por medios telematicos que garanticen la
confidencialidad de los datos y la identificacién tanto de la persona que
solicita la informacién como de la informacién suministrada, de modo
que quede constancia de todo ello. Este Decreto indica que deberan
adoptarse las medidas necesarias para garantizar que la informacién

esté disponible las veinticuatro horas del dia, todos los dias del ano.
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A continuacién, el Decreto vuelve a recordarnos que, a los datos
contenidos en el Registro de Instrucciones Previas de Castilla y Leon, se les
aplicara el régimen de proteccion regulado en la Ley Organica 15/1999, de 13
de diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter Personal, de modo que se
garantice la confidencialidad y la seguridad de los datos que en él figuran.

En la misma linea, nos recuerda que el personal adscrito al Registro de
Instrucciones Previas de Castilla y Ledn y cualquier otro que en el desempeno
de sus funciones tenga conocimiento del contenido de cualquier documento de
instrucciones previas, esta sujeto al deber de secreto.

En las disposiciones adicionales, el Decreto nos da la posibilidad de
acudir a un Comité de Etica Asistencial en caso de dudas que no pudieran ser
resueltas en cuanto a la aplicacion e interpretacion de las voluntades previas
en los casos concretos de la practica diaria.

Por otra parte, permite la suscripciéon de convenios con los Colegios de
Notarios de Castilla y Leén (con la finalidad de facilitar la transmisién
telematica de documentos de instrucciones previas autorizados
notarialmente) y con el Consejo de Colegios profesionales de Médicos de
Castilla y Leén (para facilitar a los médicos de la Comunidad Auténoma el

acceso y consulta del Registro de Instrucciones Previas de Castilla y Leén).

11.1. GUIAS SOBRE INSTRUCCIONES PREVIAS

Editadas por la Junta de Castilla y Lebén, y en prevision del
cumplimiento de la Ley basica reguladora, se publican dos tipos de guias: una
para los profesionales sanitarios y otra para los usuarios del sistema de
salud. La presentacion es la misma para ambas guias, difiriendo inicamente
en dos aspectos: en la primera se dice que esta dirigida a los profesionales y

que la intencién es ayudarles a llevar a cabo las voluntades anticipadas,
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mientras que en la segunda se refiere a los ciudadanos, diciendo que la
intencion es ayudarles a cumplimentar adecuadamente todos los formularios.
No nos detendremos mas en estas guias, dado que el contenido necesario de
las Instrucciones Previas ya lo hemos incluido méas arriba, y el acceso a estas
guias hoy en dia resulta muy sencillo de conseguir a través del uso de un

buscador, con la ayuda de un navegador web y una conexion a internet.
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12. MATERIAL Y METODO

12.1 TIPO DE ESTUDIO

El presente trabajo consiste en estudiar el grado de conocimiento que
la poblacién sanitaria de Valladolid Este posee acerca de la actual regulacién
sobre las Voluntades Anticipadas. Para ello se elabor6 el siguiente
cuestionario o encuesta de opiniéon cuya validacién realizamos en un proceso
anterior. Para la validacion se pas6 una version anterior de dicho cuestionario
de opinién al drea de Salud de Medina del Campo (Hospitalaria y Atencién
Primaria). Inicialmente, se utilizé dicha versién anterior con la intencién de
seguir utilizandola en el actual estudio, pero pudimos observar ciertos
aspectos que dificultaban la realizacién del mismo por parte del personal
sanitario, ya que no sabian como responder a ciertas cuestiones, ni entendian
bien algunas de las preguntas. Por eso, se varié la forma de presentacion y se
modificaron algunas preguntas, consiguiendo una mejor adaptacién, de modo
que se obtuvo un porcentaje de respuestas nulas mucho menor. Asi, la
encuesta fue realizada en forma de triptico, en un solo folio, y por una sola
cara, en forma apaisada. Aqui vamos a incluir una imagen reducida (véase
figura 8) para mostrarle al lector tal y como la entregamos y pueda, asi,
hacerse una idea mas concreta de como fue en la realidad. Sin embargo, en el
marco de este formato, resultaria ilegible, por lo que también hemos querido
incluirla, seguidamente, de forma vertical y a mayor tamafo para una mejor

visualizacién:
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Fig. 8. Encuesta de opinion utilizada en nuestro estudio

La presente encuesta tiene como objetivo estudiar el grado de

conocimiento que la poblacion sanitaria de Valladolid Este posee acerca de la

actual regulacién sobre las Voluntades Anticipadas. Debera elegir una tinica

opcién. Rogamos conteste marcando una X en la casilla que crea mas

adecuada. Gracias, de antemano, por su colaboracién.

Edad:

Rama profesional:

<31 31-40

Sexo: Hombre

Médica
Muyjer

41-50 >50

Enfermeria

Otras

1- ;Ha oido hablar alguna vez, antes de esta sesién, de la existencia del

documento de Instrucciones Previas?

O Si
O No
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2- ;Le parece interesante que existan estos documentos?
Si
Si, y con interés

No

Indiferente

O o o o

3- (Aconsejaria a un amigo o familiar cercano que cumplimentara uno?
a Si

0 Si, y con interés

0 No

a Indiferente

4- ;Se habia planteado la posibilidad de cumplimentar uno para Ud.?
a Si

No
O Ya lo tengo hecho

5- Cree Ud. que se tiene en cuenta este documento en la préactica clinica

diaria?

0 Siempre o casi siempre
0 A veces

O Nunca o casi nunca

6- (Cree que la Administracién Sanitaria ha realizado el suficiente esfuerzo
para dar a conocer a la poblacion la existencia del documento de

Instrucciones Previas?

0 Si
0 Si, y con interés
O No
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7- {Cree que la divulgacién de la legislacién va a influir en su realizacién?
0 Si
0 Si, y con interés

O No

8- (Cree que estos documentos de Instrucciones Previas le van a servir de

ayuda en su practica diaria ante casos o situaciones clinicas complicadas?

0 Si, pero sé6lo algunas veces
0 Si, muy a menudo

O Generalmente, no

0 Nunca

9- (Considera que estos documentos pueden condicionar la libertad del
médico en su ejercicio profesional?

a Si

0 No

10- Un paciente que sufre una enfermedad incurable y dolorosa y esta cerca
de la muerte, le pide al médico que acelere su muerte. En su opinién, ;/la ley
deberia permitir...?

O Que el médico proporcionase una dosis letal de farmaco al paciente

para que él mismo pueda acabar con su vida

O Que el propio médico administrase al paciente una dosis letal de
farmaco
O Ninguna de las dos cosas
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11 - En el caso de que este paciente fuera un familiar cercano. ;Cual seria su
respuesta?
0 Que el médico proporcionase una dosis letal de farmaco al paciente

para que él mismo pueda acabar con su vida

0 Que el propio médico administrase al paciente una dosis letal de
farmaco
O Ninguna de las dos cosas

12 - ;Cree que debe cambiarse la ley para permitir a los enfermos pedir y
recibir el suicidio asistido por un médico y/o eutanasia?

0 Si, para enfermos terminales que conserven sus facultades mentales
0 Si, para pacientes que conserven sus facultades mentales,
independientemente de que su enfermedad sea terminal o crénica (grave e
irreversible)

O No

13 - ;{Cudles cree que podrian constituir las mayores dificultades a la hora de
legislar la eutanasia?

O De caracter ético o religioso

O Mala utilizacién (vulneracién de los derechos de las personas en
situacién de fragilidad, etc)

0 Rechazo social

O Ninguna
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Estudio ético y médico-legal de las instruccionevias en los profesionales sanitarios

12.2 CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA

El total de personas encuestas de la poblacion sanitaria del Area Este de

Valladolid fue de 273.
* Segtn la EDAD

La distribucién de la muestra por intervalos de Edad fue:
- <31 afos: 9
- 31-40 anos: 19
- 41-50 anos: 77
- >50 afos: 163

- nulos: 5

M <31 afos
M 31-40 afios
M 41-50 afios
' >50 afos
B NULOS
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+ Segin CATEGORIA RAMA PROFESIONAL:
Por categorias o ramas profesionales la muestra fue la siguiente:

- médicos: 145
- enfermeras: 103
- otras ramas: 10

- nulos: 15

MEDICOS
B ENFERMERAS
B OTRAS
M NULOS

145




* Segtn el SEXO

La muestra segin la distribucién por Sexos estaria repartida de la siguiente

forma:

- mujeres: 160
- hombres: 97

- nulos: 16

B HOMBRES
B MUJERES
B NULOS
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Recogida de datos

Antes de comenzar el estudio se pide el permiso o autorizacion
pertinente para poder realizar nuestro estudio a la Gerencia de Atencién
Primaria de Valladolid Este. No se requirié permiso de la Comision de Etica,
dado que los cuestionarios eran anénimos y de respuesta voluntaria.

Se presentaron ante nosotros diversas opciones para entregar los
cuestionarios, siendo la sugerida, por parte de la Gerencia, el enviar por carta
estos cuestionarios, con nombre y apellidos; pero esto habria roto el espiritu
anénimo de nuestro cuestionario. Sin embargo, el contrapunto fue que se
tuvieron que eliminar 2 centros de salud, en los cuales dicha sesién clinica ya
se habia impartido.

Pensamos que para conseguir la mayor participacién posible, en el
mismo acto en que se entregaban los cuestionarios, se daba una sesién clinica
informativa acerca de la legalidad vigente en aquel momento acerca de las
Instrucciones Previas. Tedéricamente, la gran mayoria del personal sanitario
si no su totalidad, debia estar presente en una sesién clinica, con lo cual se
conseguiria mayor participacion.

La encuesta se entreg6 para realizarla antes de llevar a cabo la sesion
clinica correspondiente, para asi evitar “contaminar”’ las respuestas con la
informaciéon que en dicha sesién se iba a compartir con los profesionales
sanitarios asistentes a la misma. Por otro lado, vista esta oportunidad, lo
ideal habria sido realizar la misma encuesta “post-sesion clinica”, pero esto
parecia practicamente imposible, dado que los asistentes, o bien acababan ya
su jornada laboral, o bien tenian cuestiones pendientes que resolver de su

propio trabajo.
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Analisis estadistico

Posteriormente se realiza el analisis estadistico de los datos obtenidos
y las variables estudiadas utilizando el programa SPSS Statistics version 22.
Y también se analizan estadisticamente de forma inferencial determinados
resultados utilizando coeficientes y marcados estadisticos adecuados a cada

variable con el programa SPSS Statistics version 22.

12.3 LIMITACIONES DEL ESTUDIO

1. Hubo dos centros de salud en el Area de Salud estudiada en los
cuales no pudo darse dicha sesion clinica, pues ésta ya se habia impartido y
no estaban interesados en repetirlo.

2. A pesar de que se insistié en el anonimato de las respuestas a las
encuestas de opinién, hubo varios profesionales que temian que dichos
cuestionarios fueran una especie de prueba de la Gerencia para examinarlos.
Dicho esto, hubo, por desgracia, que eliminar preguntas con una frecuencia
de valores ausentes minima de 7 (dado que hubo 7 personas que respondieron
el cuestionario pero no nos dieron su edad). De la misma manera, también
aparece un rango de valores ausentes minimo de 17 en todas las preguntas,
segun rama profesional y un minimo de 18 segin sexo. Curiosamente, esto
no se dio por igual en cada cuestionario: es decir, que no hubo 7 personas que
no dieran datos acerca de ninguna de sus variables independientes, sino que
fue variando de encuesta en encuesta (algin caso no dio su edad, algin caso
no dio ninguna de sus variables poblacionales, algiin caso dio s6lo su edad y

nada mas, etc).
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3. También puede observarse que la frecuencia de valores ausentes
varia en funcién de cada pregunta. Esto se debié a que hubo personas que no
respondieron alguna de las preguntas (en ocasiones, habiendo respondido a
todas sus variables poblacionales, en ocasiones habiendo dejado también sin
contestar alguna de éstas tltimas).

4. En algtin caso se recrimind, incluso, que este cuestionario denotaba
una cierta inclinacion positiva hacia la eutanasia, cuando lo cierto es que lo
llevamos a cabo intentando ser lo mas neutrales que nos fue posible, e
impartiendo las sesiones clinicas de la forma mas neutral posible, si bien es
cierto que se hablé del significado de la eutanasia y otros conceptos similares

porque es algo que se creyo que los profesionales sanitarios debian conocer.
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13 RESULTADOS

En el presente capitulo, se exponen en una primera parte de forma

descriptiva los resultados del cuestionario o encuesta de opinién, de acuerdo a
los diferentes items o variables estudiadas, mediante tablas.

Para que al lector le pueda resultar mas sencillo, se colocaran las
tablas con los resultados en una pagina, y el comentario correspondiente, en
la pagina siguiente.

Y en una segunda parte, se comentan los resultados obtenidos del
analisis estadistico inferencial de determinados items o variables mediante

graficos y tablas correspondientes.



13.1 RESULTADOS DESCRIPTIVOS DEL CUESTIONARIO O ENCUESTA

Pregunta 1 — “;Ha oido hablar alguna vez, antes de esta sesi6n, de la

existencia del documento de Instrucciones Previas?”:

Segun Respuesta a) Respuesta b) Total
edad
<31 anos 9 0 9
(100%) (0%) (3.38%)
31-40 aios 15 4 19
(78.95%) (21.05%) (7.14%)
41-50 afios 70 7 77
(90.91%) (9.09%) (28.95%)
> 50 afios 142 19 161
(88.2%) (11.8%) (60.53%)
Total 236 30 266
(88.72%) (11.28%)
Frecuencia de valores ausentes: 7
- Respuesta a) Respuesta b) Total
Médicos 133 10 143
(93.01%) (6.99%) (55.86%)
Enfermeria 89 14 103
(86.41%) (13.59%) (40.23%)
Otras 6 4 10
ramas (60%) (40%) (3.9%)
Total 228 28 256
(89.07%) (10.93%)
Frecuencia de valores ausentes: 17
Segun Respuesta a) Respuesta b) Total
sexo
Varones 87 9 96
(90.63%) (9.38%) (37.65%)
Mujeres 141 18 159
(88.68%) (11.32%) (62.35%)
Total 228 27 255
(89.41%) (10.59%)

Frecuencia de valores ausentes: 18
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Un 88.7% de los encuestados respondieron que ya habian oido hablar
de las Instrucciones Previas antes de nuestra sesion clinica. Cabe destacar
que, de los menores de 31 afios (aunque sélo hubo 9), respondieron que si en
el 100% de los casos. En cuanto al estudio de esta pregunta segin la rama
profesional, nuestro estudio da como resultado que el mayor porcentaje de
respuesta negativa (es decir, de aquellos que reconocian no haber oido
previamente hablar de las Instrucciones Previas) corresponde a lo que
nosotros catalogamos como “otras ramas” (es decir, administrativos y
celadores); asimismo, el menor porcentaje de respuesta negativa corresponde
a los sanitarios médicos, con un 6.99%. Enfermeria se sitiia, con un valor
intermedio, en un 13.59%.



Pregunta 2- “;Le parece interesante que existan estos documentos?”:

Segun Respuesta a) | Respuesta b) | Respuesta c) | Respuesta d) | Total
Edad
<31 anos 9 0 0 0 9
(100%) (0%) (0%) (0%) (3.38%)
31-40 afos | 12 5 1 1 19
(63.16%) (26.32%) (5.26%) (5.26%) (7.14%)
41-50 aiios | 61 14 1 1 77
(79.22%) (18.18%) (1.3%) (1.3%) (28.95%)
> 50 afios 132 16 2 11 161
(81.99%) (9.94%) (1.24%) (6.83%) (60.53%)
Total 214 35 4 13 266
(80.45%) (13.15%) (1.5%) (4.88%)
Frecuencia de valores ausentes: 7
- Respuesta a) | Respuesta b) | Respuesta c) | Respuesta d) | Total
Médicos 115 18 1 9 143
(80.42%) (12.59%) (0.7%) (6.29%) (55.86%)
Enfermeria | 83 15 1 4 103
(80.58%) (14.56%) (0.97%) (3.88%) (40.23%)
Otras 9 0 1 0 10
Ramas (90%) (0%) (10%) (0%) (3.9%)
Total 207 33 3 13 256
(80.86%) (12.89%) (1.17%) (5.08%)
Frecuencia de valores ausentes: 17
Segun Respuesta a) | Respuesta b) | Respuesta c) | Respuesta d) | Total
Sexo
Varones 73 14 1 8 96
(76.04%) (14.58%) (1.04%) (8.33%) (37.65%)
Mujeres 134 19 1 5 159
(84.28%) (11.95%) (0.63%) (3.14%) (62.35%)
Total 207 33 2 13 255
(81.17%) (12.94%) (0.78 %) (5.1%)

Frecuencia de valores ausentes: 18
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En esta pregunta tratamos de averiguar si la existencia de estos
documentos les podria parecer, a nuestros encuestados, interesante. A un
93.6% le pareci6 ’interesante” o “interesante y con interés’ (siendo la
mayoria los que respondieron solamente “si”) la existencia de este documento,
mientras que sélo un 1.5% creyd que estos documentos no resultan
interesantes y menos de un 5% se mostro indiferente ante esta cuestion. En
cuanto a las diferencias de opinién segun distribucién poblacional, lo que mas
llama la atencién es que el 100% de los menores de 31 afnos respondieron que
“s1” creen que estos documentos son interesantes. De aquellos que se
situaban entre los 31 y los 40 anos, es donde encontramos, sin embargo, el
mayor porcentaje relativo de respuestas de “si, y con interés”, siendo del
26.32% (si bien es cierto que el mayor porcentaje relativo del “no” también se
sitia aqui, con un 5.26%). Una posible explicacién a estos valores mAas
extremos en este grupo etal parece deberse, sin embargo, a su menor nimero
total (7.14% de los 266 encuestados). En cuanto a la distincién segiin rama
profesional, no se encuentran grandes diferencias en sus porcentajes relativos
respectivos, aunque quiza podria destacarse que el 90% de la rama definida
como “otras” cree que si son interesantes estos documentos y el 10% restante

cree que no (sin embargo, cabe destacar que los encuestados que pertenecian

a “otras ramas” eran 10).
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Pregunta 3 — jAconsejaria a un amigo o familiar cercano que cumplimentara

uno?”:

Segun Respuesta a) | Respuesta b) | Respuesta c) | Respuesta d) | Total

Edad

<31 anos 6 2 0 1 9
(66.67%) (22.22%) (0%) (1.11%) (3.44%)

31-40 afos | 14 3 0 2 19
(73.68%) (15.79%) (0%) (10.53%) (7.25%)

41-50 afios | 60 6 3 8 77
(77.92%) (7.79%) (3.9%) (10.39%) (29.39%)

> 50 afios 98 6 13 40 157
(62.42%) (3.82%) (8.28%) (25.48%) (59.92%)

Total 178 17 16 51 262
(67.9%) (6.48%) (6.1%) (19.46%)

Frecuencia de valores ausentes: 11
- Respuesta a) | Respuesta b) | Respuesta c) | Respuesta d) | Total

Médicos 97 8 8 28 141
(68.79%) (5.67%) (5.67%) (19.86%) (55.95%)

Enfermeria | 65 8 5 23 101
(64.36%) (7.92%) (4.95%) (22.77%) (40.08%)

Otras 10 0 0 0 10

Ramas (100%) (0%) (0%) (0%) (3.97%)

Total 172 16 13 51 252
(68.25%) (6.35%) (5.16%) (20.24%)

Frecuencia de valores ausentes: 21

Segun Respuesta a) | Respuesta b) | Respuesta c) | Respuesta d) | Total

Sexo

Varones 65 7 4 18 94
(69.15%) (7.45%) (4.26%) (19.15%) (37.45%)

Mujeres 107 9 8 33 157
(68.15%) (5.73%) (5.1%) (21.02%) (62.55%)

Total 172 16 12 51 251
(68.53%) (6.37%) (4.78%) (20.32%)

Frecuencia de valores ausentes: 18
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Aqui se pregunta a los encuestados si aconsejarian a un amigo que
realizase un documento de Instrucciones Previas: un 67.9% responde que “si”,
y un 6.48% “si, y con interés”, por lo que tres cuartas partes (74.42%) si que
aconsejaria a un amigo o familiar cercano que realizase uno de estos
documentos. Un 25.56%, sin embargo, cree que seria indiferente o bien no
aconsejarian este documento (siendo la mayor parte de la respuesta
“indiferente”, concretamente 19.46% del total).

No resultan interesantes las escasas diferencias de los porcentajes
relativos segin edad, sexo o rama, salvo que nadie menor de 41 afnos
respondié que aconsejaria “no” hacer las Instrucciones Previas a un amigo o

familiar cercano y que el 100% de los clasificados como otras ramas contesto

que “si” aconsejaria dichas Instrucciones Previas.
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Pregunta 4 — “;Se habia planteado la posibilidad de cumplimentar uno para

Ud.?

Segun Respuesta a) | Respuesta b) | Respuesta c) | Total
edad
<31 afios 6 3 0 9
(66.67%) (33.33%) (0%) (3.38%)
31-40 afios | 10 8 1 19
(52.63%) (42.11%) (5.26%) (7.14%)
41-50 afios | 34 43 0 77
(44.16%) (55.84%) (0%) (28.95%)
> 50 anos 62 96 3 161
(38.51%) (59.63%) (1.86%) (60.53%)
Total 112 150 4 266
(42.1%) (56.4%) (1.5%)
Frecuencia de valores ausentes: 7
- Respuesta a) | Respuesta b) | Respuesta c) | Total
Médicos 50 91 2 143
(34.97%) (63.64%) (1.4%) (55.86%)
Enfermeria | 50 52 1 103
(48.54%) (50.49%) (0.97%) (40.23%)
Otras 6 3 1 10
ramas (60%) (30%) (10%) (3.9%)
Total 106 146 4 256
(41.41%) (57.03%) (1.56%)
Frecuencia de valores ausentes: 17
Segun Respuesta a) | Respuesta b) | Respuesta c) | Total
sexo
Varones 34 61 1 96
(35.42%) (63.54%) (1.04%) (37.65%)
Mujeres 72 84 3 159
(45.28%) (52.83%) (1.89%) (62.35%)
Total 106 145 4 255
(41.57%) (56.86%) (1.57%)

Frecuencia de valores ausentes: 18
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Se puede ver que el nimero de profesionales sanitarios que ya lo tenian
cumplimentado en el momento de dar estas charlas, ascendié a 4 (de un
maximo de cuestionarios respondidos de 266). No obstante, resulta
interesante comprobar que el 42.1% de los encuestados, si que se habia, al
menos planteado, la posibilidad de rellenar uno de estos documentos. Si nos
fijamos en los resultados relativos, vemos que los resultados difieren algo
segun la rama profesional: de los médicos, casi un 35% ya se habia planteado
rellenar un documento de Instrucciones Previas, mientras que casi el 64% no
se lo habian planteado; sin embargo, en enfermeria, los resultados son muy
similares (un 48.5% si se lo habia planteado, frente al 50.5% que no). De
“otras ramas”, s6lo 10 personas habian respondido, pero 6 ya se lo habian
planteado y una ya lo habia incluso hecho.

Y en cuanto a la distinciéon por sexo, también cabe mencionar que, ya
hecho, sélo lo tenia un vardn frente a 3 mujeres. Y en cuanto a la cuestiéon de
si se habian planteado la posibilidad de rellenar para ellos mismos un
documento de Instrucciones Previas, el 63.54% de los varones respondieron
que “no”, frente al 52.83% en mujeres.

En la divisién segtun profesiones, el 60% de “otras ramas” respondia “si”
haberse planteado hacer uno, y “ya lo tengo hecho” un 10%. El porcentaje
relativo mas elevado de los que ya tenian hechas sus Intrucciones Previas se
sitia, por tanto, en “otras ramas” con un 10% .

En cuanto a la respuesta “ya lo tengo hecho” segiin edad, el porcentaje
relativo mayor se encuentra en la edad de 31-40, aunque en niumero absoluto
son 3 los que se encuentran en el rango de edad >50 afos, frente a 1 persona

en 31-40 afos (ninguno en el resto de grupos etarios).
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Pregunta 5 — “;Cree Ud. que se tiene en cuenta este documento en la practica

clinica diaria?”:

Segun Respuesta a) | Respuesta b) | Respuesta c) | Total
edad
<31 afios 0 4 5 9
(0%) (44.44%) (55.56%) (3.45%)
31-40 anos | 5 9 5 19
(26.32%) (47.37%) (26.32%) (7.28%)
41-50 afios | 8 36 31 75
(10.67%) (48%) (41.33%) (28.74%)
> 50 anos 11 70 77 158
(6.96%) (44.3%) (48.73%) (60.54%)
Total 24 119 118 261
(9.2%) (45.6%) (45.2%)
Frecuencia de valores ausentes: 12
- Respuesta a) | Respuesta b) | Respuesta c) | Total
Médicos 14 64 65 143
(9.79%) (44.76%) (45.45%) (56.75%)
Enfermeria | 8 43 49 100
(8%) (43%) (49%) (39.68%)
Otras 1 8 0 9
ramas (11.11%) (88.89%) (0%) (3.57%)
Total 23 115 114 252
(9.13%) (45.63%) (45.24%)
Frecuencia de valores ausentes: 21
Segun Respuesta a) | Respuesta b) | Respuesta c) | Total
sexo
Varones 10 51 35 96
(10.42%) (53.13%) (36.46%) (38.25%)
Mujeres 13 63 79 155
(8.39%) (40.65%) (50.97%) (61.75%)
Total 23 114 114 251
(9.16%) (45.42%) (45.42%)

Frecuencia de valores ausentes: 22
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Un 45.6% del total cree que este documento se tiene en cuenta en la
practica diaria “a veces”’, mientras que un 45.2% cree que “nunca o casi
nunca’ se tiene en cuenta este documento para la practica diaria. Por tanto,
menos de un 10% cree que se tengan en cuenta las Instrucciones Previas de
un paciente “siempre o casi siempre’. En cuanto a edad, no hay nada
relevante que comentar, salvo quiza que el grupo <31 afnos, que son quiza los
mas duros en sus repuestas, dado que un 44.44% cree que se tienen en cuenta
sélo a veces y un 55.56% cree que nunca o casi nunca. En cuanto a rama
laboral, cabe destacar que practicamente no hay diferencias entre médicos y
enfermeras, con cerca del 45% en las respuestas “a veces” y similar en
“nunca o casi nunca”. Casi el 90% de “otras ramas” cree que “a veces’ y un

0% cree que “nunca o casi nunca’.
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Pregunta 6: - “;Cree que la Administracion Sanitaria ha realizado el
suficiente esfuerzo para dar a conocer a la poblacién la existencia del

documento de Instrucciones Previas?’

Segun Respuesta a) | Respuesta b) | Respuesta c) | Total
Edad
<31 afios 0 0 8 8
(0%) (0%) (100%) (3.02%)
31-40 anos | 1 1 17 19
(5.26%) (5.26%) (89.47%) (7.17%)
41-50 afos | 11 0 66 77
(14.29%) (0%) (85.71%) (29.06%)
> 50 afios 24 1 136 161
(14.91%) (0.62%) (84.47%) (60.75%)
Total 36 2 227 265
(13.58%) (0.75%) (85.66%)
Frecuencia de valores ausentes: 8
- Respuesta a) | Respuesta b) | Respuesta c) | Total
Médicos 26 0 117 143
(18.18%) (0%) (81.82%) (56.08%)
Enfermeria | 8 1 93 102
(7.84%) (0.98%) (91.18%) (40%)
Otras 1 1 8 10
ramas (10%) (10%) (80%) (3.92%)
Total 35 2 218 255
(13.73%) (0.78%) (85.49%)
Frecuencia de valores ausentes: 18
Segun Respuesta a) | Respuesta b) | Respuesta c) | Total
sexo
Varones 18 0 78 96
(18.75%) (0%) (81.25%) (37.8%)
Mujeres 17 2 139 158
(10.76%) (1.27%) (87.97%) (62.2%)
Total 35 2 217 254
(13.78%) (0.79%) (85.43%)

Frecuencia de valores ausentes: 19
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Un 85.66% opindé que “no”, y solamente 2 personas opinaron que la
administracién no sélo habia realizado el esfuerzo necesario, sino que ademas
lo habian hecho con cierto grado de interés (0.75% en porcentaje absoluto).

2

Dado este porcentaje tan concentrado en el “no”, no cabe esperar muchas
diferencias en los porcentajes relativos. Quiza sea remarcable que el 100% de
los menores de 31 anos opinaron que “no”. En cuanto a la distribucion por
rama laboral, el mayor porcentaje relativo del “si” se sitiia entre los médicos,

con un 18.18%.
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Pregunta 7: -“ ;Cree que la divulgacion de la legislacion va a influir en su

realizacién? “

Segun Respuesta a) | Respuesta b) | Respuesta c) | Total
Edad
<31 afios 8 1 0 9
(88.89%) (11.11%) (0%) (3.42%)
31-40 aios | 16 1 2 19
(84.21%) (5.26%) (10.53%) (7.22%)
41-50 afios | 64 3 9 76
(84.21%) (3.95%) (11.84%) (28.9%)
> 50 afios 130 8 21 159
(81.76%) (5.03%) (13.21%) (60.46%)
Total 218 13 32 263
(82.89%) (4.94%) (12.16%)

Frecuencia de valores ausentes: 10

- Respuesta a) | Respuesta b) | Respuesta c) | Total
Médicos 118 6 19 143
(82.52%) (4.2%) (13.29%) (56.08%)
Enfermeria | 84 7 11 102
(82.35%) (6.86%) (10.78%) (40%)
Otras 8 0 2 10
ramas (80%) (0%) (20%) (3.92%)
Total 210 13 32 255
(82.35%) (5.1%) (12.55%)

Frecuencia de valores ausentes: 18

Segun Respuesta a) | Respuesta b) | Respuesta c) | Total

sexo

Varones 77 4 14 95
(81.05%) (4.21%) (14.74%) (37.4%)

Mujeres 133 9 17 159
(83.65%) (5.66%) (10.69%) (62.6%)

Total 210 13 31 254
(82.68%) (5.12%) (12.2%)

Frecuencia de valores ausentes: 19
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Del total, un 82.89% cree que “si”, y casi un 5% cree que “si, y con
interés”. Esto nos lleva a la conclusién de que cerca de un 88% cree que una
adecuada divulgacion acerca de su existencia y de como realizarlas, llevaria a
la poblaciéon a realizar un mayor numero de Instrucciones Previas, segun
opina el personal sanitario estudiado. En cuanto a las respuestas en
porcentaje relativo, no hay grandes diferencias segin grupo etal. Quiza
remarcar que de los menores de 31 anos, un 0% ha respondido que la
divulgacion de la legislaciéon no influiria en su realizacion. Tampoco hay
diferencias remarcables entre grupos laborales, salvando que un 20% de
“otras ramas” opina que no influiria la divulgacién de la Ley en el hecho de
que se hicieran mas Instrucciones Previas (siendo éste el porcentaje relativo
mas elevado del “no”).
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Pregunta 8: -“ ;Cree que estos documentos de Instrucciones Previas le van a

servir de ayuda en su practica diaria ante casos o situaciones clinicas

complicadas?”

Segun Respuesta a) | Respuesta b) | Respuesta c) | Respuesta d) | Total

edad

<31 afos 9 0 0 0 9
(100%) (0%) (0%) (0%) (3.41%)

31-40 afos | 7 7 5 0 19
(36.84%) (36.84%) (26.32%) (0%) (7.2%)

41-50 aios | 41 17 17 0 75
(54.67%) (22.67%) (22.67%) (0%) (28.41%)

> 50 afios 91 30 37 3 161
(56.52%) (18.63%) (22.98%) (1.86%) (60.98%)

Total 148 54 59 3 264
(56.06%) (20.45%) (22.35%) (1.14%)

Frecuencia de valores ausentes: 9
- Respuesta a) | Respuesta b) | Respuesta c) | Respuesta d) | Total

Médicos 76 30 36 1 143
(53.15%) (20.98%) (25.17%) (0.7%) (56.3%)

Enfermeria | 64 19 18 1 102
(62.75%) (18.63%) (17.65%) (0.98%) (40.16%)

Otras 1 3 4 1 9

ramas (11.11%) (33.33%) (44.44%) (11.11%) (3.54%)

Total 141 52 58 3 254
(55.52%) (20.47%) (22.83%) (1.18%)

Frecuencia de valores ausentes: 19

Segln Respuesta a) | Respuesta b) | Respuesta c) | Respuesta d) | Total

Sexo

Varones 52 23 21 0 96
(54.17%) (23.96%) (21.88%) (0%) (37.8%)

Mujeres 89 29 37 3 158
(56.33%) (18.35%) (23.42%) (1.90%) (62.2%)

Total 141 52 58 3 254
(55.52%) (20.47%) (22.83%) (1.18%)

Frecuencia de valores ausentes: 19
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Concretamente, en la pregunta 8 les preguntamos si creen que las
Instrucciones Previas les van a ser utiles para llevar a cabo su trabajo.
Resulta llamativo que el 100% de los menores de 31 anos tengan la misma
opinién, que es “a veces”. También es positivo comprobar que solamente 3
personas creen que las Instrucciones previas nunca les vayan a ser ttiles (de
las cuales se han repartido una en cada rama sanitaria, pero todas ellas eran
>50 afios).

Si vemos, no obstante, los porcentajes relativos, rama por rama,
observaremos que un 53.15% de los médicos opina que les van a ser utiles “si,
pero solo algunas veces”, mientras que casi el 21% opina que les van a ser
utiles “a menudo” (el 25.17% opina que casi nunca les van ser utiles y un solo
médico, es decir 0.7% relativo, opina que nunca le van a ser tutiles). En la
rama de la enfermeria estos porcentajes varian sensiblemente, ya que un
62.75% opina que les seran utiles “si, pero s6lo algunas veces”, y un 18.63%
opina que si les van a ser utiles “a menudo”. Esto indica que cerca de un 82%
de las profesionales de enfermeria opinan, aunque en grado variable, que las
Instrucciones Previas les seran utiles, bien sea “a veces” o “a menudo”;
ademas, el porcentaje de enfermeras que opinan que “generalmente no” les
van a ser uUtiles es menor que el porcentaje relativo de médicos (17.65% frente
a un 25.17% en el grupo de los médicos). Un 44.44% de “otras ramas” cree que
“generalmente no” les van a ser ttiles, y un 11.11% que “nunca’”.

Las diferencias en cuanto a los grupos segin el sexo, no varian
demasiado en porcentajes relativos, si bien cabe destacar que las tnicas 3
personas que opinaron que las Instrucciones Previas nunca les iban a servir

en su practica diaria, pertenecian todas al sexo femenino.
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libertad del médico en su ejercicio profesional?”

Pregunta 9: -“;Considera que estos documentos pueden condicionar la

Segun Respuesta a) | Respuesta b) | Total
edad
<31 aifos 4 5 9
(44.44%) (55.56%) (3.41%)
31-40 aflos | 6 13 19
(31.58%) (68.42%) (7.2%)
41-50 afios | 21 55 76
(27.63%) (72.37%) (28.79%)
> 50 afios 49 111 160
(30.63%) (69.38%) (60.6%)
Total 80 184 264
(30.3%) (69.7%)
Frecuencia de valores ausentes: 9
- Respuesta a) | Respuesta b) | Total
Médicos 33 110 143
(23.08%) (76.92%) (56.3%)
Enfermeria | 40 61 101
(39.6%) (60.4%) (39.76%)
Otras 2 8 10
ramas (20%) (80%) (3.94%)
Total 75 179 254
(29.53%) (70.47%)
Frecuencia de valores ausentes: 19
Segun Respuesta a) | Respuesta b) | Total
sexo
Varones 20 76 96
(20.83%) (79.17%) (37.8%)
Mujeres 55 103 158
(34.81%) (65.19%) (62.2%)
Total 75 179 254
(29.53%) (70.47%)

Frecuencia de valores ausentes: 19
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Algo més de las dos terceras partes (entre un 69.7% y un 70.47%,
dependiendo de la frecuencia de ausencias relativas) opinaba que las
Instrucciones Previas no van a condicionar la libertad del médico en su
trabajo. Si vemos rangos de edad, el grupo que mas difiere es el de los
menores de 31 anos, de los cuales el porcentaje del “no” desciende del 69.7%
al 55.56% (aumentando, por tanto, su porcentaje relativo de que “si” creen
que las Instrucciones Previas van a condicionar la libertad del médico, hasta
un 44.44%). El resto de porcentajes relativos segtin grupos de edad no varia
demasiado del resultado general.

Si que encontramos, sin embargo, importantes diferencias segun el
grupo de trabajo: entre los médicos, el porcentaje que opina que las
Instrucciones Previas no les van a condicionar en su ejercicio profesional es
ostensiblemente mayor que en el grupo de enfermeras, siendo el “no” un
76.92% entre los médicos frente a un 60.4% entre las enfermeras. Asi, menos
de una cuarta parte de los médicos (23.08%) opina que estos documentos les
vayan a condicionar su forma de trabajar, mientras que este porcentaje
relativo casi se duplica entre el grupo de las enfermeras, llegando casi a un
40%. En el grupo correspondiente a “otras ramas”, el 80% esta de acuerdo en
que estos documentos no van a coartar la libertad del ejercicio médico (siendo

este un resultado cercano al del propio grupo de los médicos).
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Pregunta 10: "Un paciente que sufre una enfermedad incurable y dolorosa y
esta cerca de la muerte, le pide al médico que acelere su muerte. En su

opinién, /la ley deberia permitir...?”

Segun Respuesta a) | Respuesta b) | Respuesta c) | Total
edad
<31 afios 2 1 6 9
(22.22%) (11.11%) (66.67%) (3.47%)
31-40 aios | 2 2 14 18
(11.11%) (11.11%) (77.78%) (6.95%)
41-50 afios | 16 5 56 77
(20.78%) (6.49%) (72.73%) (29.73%)
> 50 afios 31 16 108 155
(20%) (10.32%) (69.68%) (59.85%)
Total 51 24 184 259
(19.7%) (9.26%) (71%)

Frecuencia de valores ausentes: 14

Respuesta a) | Respuesta Respuesta c) | Total
b)
Médicos 27 11 103 141
(19.15%) (7.8%) (73.05%) (56.63%)
Enfermeria 21 11 66 98
(21.43%) (11.22%) (67.35%) (39.36%)
Otras 2 2 6 10
ramas (20%) (20%) (60%) (4%)
Total 50 24 175 249
(20%) (9.64%) (70.28%)
Frecuencia de valores ausentes: 24
Segln Respuesta a) | Respuesta b) | Respuesta c) | Total
sexo
Varones 16 10 69 95
(16.84%) (10.53%) (72.63%) (38.3%)
Mujeres 34 14 105 153
(22.22%) (9.15%) (68.63%) (61.7%)
Total 50 24 174 248
(20.16%) (9.68%) (70.16%)

Frecuencia de valores ausentes: 25
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Los porcentajes, segin los resultados de edad (que son los que menor
frecuencia de valores ausentes tienen), que respondieron que “ninguna de las
opciones” era buena (es decir, que no estarian a favor de eutanasia ni suicidio
asistido) varié entre un 66.67% (en la poblacién menor de 31 afos) y un
77.78% (en la poblacién de 31 a 40 afos), siendo el porcentaje absoluto de un
71% que opinaban que ninguna de las opciones era buena. Un 19.7%, sin
embargo, opind que en el caso de una enfermedad incurable y dolorosa, y que
estuviera cerca de la muerte, la Ley deberia permitir que el médico pudiese
proporcionar una dosis letal, pero que el propio paciente se la pudiese
autoadministrar (suicidio asistido). E1 menor porcentaje quedé reflejado en la
opcion que permitiria al propio médico administrar una dosis letal del
farmaco, con un 9.26%. En resumen: casi tres cuartas partes de la poblacién
sanitaria estudiada no estaria de acuerdo ni con la eutanasia ni con el
suicidio asistido.

Aunque la frecuencia de valores ausentes en las respuestas segiin rama
profesional es mayor (24 casos que no respondieron), los porcentajes absolutos
de respuesta en cada pregunta, no varian practicamente nada, lo cual es
coherente con un error aleatorio. Lo mismo ocurre con respecto al sexo. En
cuanto a porcentajes relativos, cabe decir que la diferencia entre sexos
tampoco es muy llamativa: la mayor diferencia se nota en la respuesta “a”
(suicidio asistido), donde las mujeres respondieron afirmativamente a esta
opcién en un 22.22%, mientras que los hombres lo hicieron en un 16.84%. En
cuanto a diferencias segun rama profesional, la diferencia mas marcada se
encuentra en la respuesta “c” (no es buena ni la eutanasia ni el suicidio
asistido), donde son los médicos los que opinaron en mayor porcentaje relativo
que esta era la respuesta adecuada (73.05%), siendo la respuesta minoritaria

la “b” (o sea, la eutanasia).
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(Cudl seria su respuesta?”

Pregunta 11: ”En el caso de que este paciente fuera un familiar cercano.

Segln Respuesta a) | Respuesta b) | Respuesta c) | Total
edad
<31 aifos 2 2 5 9
(22.22%) (22.22%) (55.56%) (3.49%)
31-40 afios | 3 1 14 18
(16.67%) (5.56%) (77.78%) (6.98%)
41-50 afios | 15 6 56 77
(19.48%) (7.79%) (72.73%) (29.84%)
> 50 afos 29 23 102 154
(18.83%) (14.94%) (66.23%) (59.7%)
Total 49 32 177 258
(18.99%) (12.4%) (68.6%)
Frecuencia de valores ausentes: 15
Respuesta a) | Respuesta Respuesta c) | Total
b)
Médicos 24 15 102 141
(17.02%) (10.64%) (72.34%) (56.63%)
Enfermeria | 21 13 64 98
(21.43%) (13.27%) (65.31%) (39.36%)
Otras 2 3 5 10
ramas (20%) (30%) (50%) (4%)
Total 47 31 171 249
(18.87%) (12.45%) (68.67%)
Frecuencia de valores ausentes: 24
Segun Respuesta a) Respuesta Respuesta c) | Total
sexo b)
Varones 13 13 69 95
(13.68%) (13.68%) (72.63%) (38.31%)
Mujeres 34 18 101 153
(22.22%) (11.76%) (66.01%) (61.69%)
Total 47 31 170 248
(18.95%) (12.5%) (68.55%)

Frecuencia de valores ausentes: 25
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Aunque existen diferencias en las frecuencias de valores ausentes
segun las variables poblacionales independientes, los porcentajes de
respuesta medios a las distintas preguntas no varian practicamente nada
segun edad, sexo, o rama profesional. El porcentaje de respuesta afirmativa a
la opcién “c”, pues, (ni la eutanasia ni el suicidio asistido son buenas
opciones) se sitia cercano al 68.5% aun con diferencias en la frecuencia de
valores ausentes entre la edad, sexo o rama profesional. Lo mismo ocurre con
la respuesta “a” (suicidio asistido), que ronda un 18.9%, y con la “b”
(eutanasia), que ronda un 12.45%.

En resumen, puede decirse que algo mas de los dos tercios de la
poblacién encuestada estaba de acuerdo en que ni la eutanasia ni el suicidio
asistido son buenas opciones, y que dentro del tercio restante, eran mas los
que estaban a favor del suicidio asistido que de la eutanasia
(aproximadamente 19% frente a12.4% ).

Una vez dicho esto, analizando las respuestas seguin el grupo de edad,

si que encontramos ciertas diferencias: el porcentaje de la respuesta “c” (ni la
eutanasia ni el suicidio asistido) tiene su mayor valor relativo en el grupo etal
de 31-40 afios (77.78%), y su menor valor en grupo etal <31 afios (55.56%).
Esto se traduciria en que un 44.44% de los menores de 31 anos estarian a
favor, bien de la eutanasia, bien del suicidio asistido (de hecho, el porcentaje
relativo de ambos se reparte a partes iguales, con un 22.22% para cada uno) y
que un 55.56% no estaria de acuerdo con ninguna de estas dos opciones.
Sin embargo, mas de las tres cuartas partes de la poblaciéon entre 31-40 anos
estaria a favor de no aplicar ni eutanasia ni suicidio asistido (77.78%), pero
de los que si estarian de acuerdo con alguna de ellas, se inclinan méas hacia el
suicidio asistido que hacia la eutanasia (16.67% frente a 5.56%).

También podemos encontrar diferencias en cuanto a la rama
profesional a la que pertenecen los encuestados: mientras que la respuesta

“c” (ni la eutanasia ni el suicidio asistido) alcanzaba un 72.34% entre el grupo
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de los médicos, ésta alcanzaba un porcentaje bastante menor entre los que
pertenecian a “otras ramas” (50%). Enfermeria se quedé entre medias de
ambos grupos con 65.31% en la respuesta “c’. La repuesta “b” (eutanasia)
tenia también ostensibles diferencias entre los médicos (10.64%) y “otras
ramas” (30%). La respuesta “a” (suicidio asistido) presenté menores
diferencias, variando entre un 17.02% (médicos) y un 21.43% (enfermeras).
Esto podria resumirse en que la respuesta afirmativa a un supuesto
suicidio asistido no varia mucho entre los distintos grupos laborales, y que la
mayor diferencia se presenta en la respuesta “b” (eutanasia) donde el grupo
de médicos es el més reacio a esta opcién (que son, los que a la postre,
deberian llevarla a cabo en caso de ser posible), derivindose este porcentaje
hacia la respuesta “c” (ninguna de las dos). En el caso de otras ramas, sin
embargo, se encuentra el mayor porcentaje relativo de respuesta “b”
(eutanasia, con un 30%), en detrimento de la respuesta “c” (que en el caso de
otras ramas, como ya hemos dicho, es el menor porcentaje relativo que

presenta esta respuesta, con un 50%).
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Pregunta 12:

”iCree que deberia cambiarse la ley para permitir a los

enfermos pedir y recibir el suicidio asistido por un médico y/o eutanasia?”’

Segun Respuesta a) | Respuesta b) | Respuesta c) | Total
edad
<31 afios 4 3 2 9
(44.44%) (33.33%) (22.22%) (3.49%)
31-40 anfos | 5 5 9 19
(26.32%) (26.32%) (47.37%) (7.36%)
41-50 afios | 28 12 35 75
(37.33%) (16%) (46.67%) (29.07%)
> 50 afios 62 31 62 155
(40%) (20%) (40%) (60.08%)
Total 99 51 108 258
(38.37%) (19.77%) (41.86%)
Frecuencia de valores ausentes: 15
- Respuesta a) | Respuesta b) | Respuesta c) | Total
Médicos 51 22 68 141
(36.17%) (15.6%) (48.23%) (56.4%)
Enfermeria | 44 25 30 99
(44.44%) (25.25%) (30.3%) (39.6%)
Otras 2 3 5 10
ramas (20%) (30%) (50%) (4%)
Total 97 50 103 250
(38.8%) (20%) (41.2%)
Frecuencia de valores ausentes: 23
Segun Respuesta a) | Respuesta b) | Respuesta c) | Total
sexo
Varones 38 15 41 94
(40.43%) (15.96%) (43.62%) (37.75%)
Mujeres 59 35 61 155
(38.06%) (22.58%) (39.35%) (62.25%)
Total 97 50 102 249
(38.96%) (20.08%) (40.96%)

Frecuencia de valores ausentes: 24
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Haciendo caso de los resultados en los que la frecuencia de valores
ausentes era menor (es decir, la edad, que es donde menor ntmero de
respuestas se pierde por no responder), vemos que el porcentaje que responde
que si cree que deberia cambiarse la Ley para permitir eutanasia y/o suicidio
asistido a enfermos terminales que conserven sus facultades mentales, es
similar al de aquellos que opinan que no deberia permitirse (un 38.37% frente
a un 41.86%). Pero si no sélo tenemos en cuenta las respuesta “a” y “c”, sino
también la “b”, y sumamos las respuestas “a+b” (si, para enfermos
terminales que conserven sus facultades mentales / si para pacientes que
conserven sus facultades mentales, independientemente de que su
enfermedad sea terminal o cronica) frente a la “c” (ya que las dos primeras
opinan que si deberia cambiarse la Ley para pacientes que conserven sus
facultades mentales, con la diferencia de que “a” indica que fuera sélo para
pacientes terminales, mientras que “b” indicaria que fuera
independientemente de que su enfermedad fuera terminal o grave), vemos
que el 41.86% que opinan “no”’, deberia enfrentarse a un 58.14% que opinan
que si deberia cambiarse la Ley.

En cuanto a las respuestas por grupos de edad, si que hay diferencias
interesantes de remarcar. En los <31 anos el mayor porcentaje relativo se
sitia en la respuesta “a” (44.44%), es decir, a favor de legalizar la eutanasia
en caso de pacientes terminales en pleno uso de sus facultades mentales,
seguido de la “b” con un 33.33% (es decir, legalizarlo para pacientes en pleno
uso de sus facultades mentales independientemente de que la enfermedad
fuera terminal o no). Esto habla de que un importante 77.77% de los <31 afios
estaria de acuerdo en cambiar la ley vigente para permitir la eutanasia y/o el
suicidio asistido. Por el contrario, el grupo donde se ve el mayor porcentaje
relativo de respuesta “c” (es decir, en contra de legalizar eutanasia/suicidio
asistido) se ve en el grupo etal de 31-40 afios, con un 47.37%, mientras que el

porcentaje de respuestas “a” y “b” se reparte equitativamente con un 26.32%
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para cada una (es decir, 52.64% entre “a+b”, frente al 47.37% de la “c”). En el
grupo de 41-50 anos, la respuesta “c” se lleva casi lo mismo que el grupo
anterior (46.67%), aunque del resto se inclinan mds a pensar que, caso de
legalizar la eutanasia o el suicidio asistido, fuera mas bien en caso de
pacientes terminales (37.33% en la respuesta “a” frente a 16% de “b”). Este
altimo grupo es, ademas, el que presenta menor porcentaje relativo de
respuesta “b” (es decir, que es el grupo que menos a favor esté de legislar una
posible eutanasia/suicidio asistido si esto fuera independientemente de si el
paciente estd en fase terminal o no).

En cuanto a diferencias segiin rama laboral, cabe destacar que la

6

respuesta “c” obtiene un porcentaje similar en “médicos” y “otras ramas”, con
un 48.23% y 50% respectivamente. Este porcentaje es menor en el grupo de
enfermeria, descendiendo a un 30.3%. En el caso de enfermeria es, ademas, el
grupo que mayor porcentaje relativo tiene en la respuesta “a”, con un 44.44%
(es decir, que la respuesta mas apoyada entre el grupo de enfermeria es la

que estaria a favor de legislar la posibilidad de eutanasia/suicidio asistido en

caso de un paciente terminal, y con plenas facultades mentales).
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Pregunta 13: ”;Cudles cree que podrian constituir las mayores dificultades a

la hora de legislar la eutanasia?’

Segun Respuesta a) | Respuesta b) | Respuesta c) | Respuesta d) | Total
Edad
<31 anos 2 7 0 0 9
(22.22%) (77.78%) (0%) (0%) (3.44%)
31-40 aflos | 9 8 0 1 18
(50%) (44.44%) (0%) (5.56%) (6.87%)
41-50 afios | 29 35 5 6 75
(38.67%) (46.67%) (6.67%) (8%) (28.63%)
> 50 afios 66 71 11 12 160
(41.25%) (44.38%) (6.88%) (7.5%) (61.07%)
Total 106 121 16 19 262
(40.46%) (46.18%) (6.11%) (7.25%)
Frecuencia de valores ausentes: 11
- Respuesta a) | Respuesta b) | Respuesta c) | Respuesta d) | Total
Médicos 59 57 12 14 142
(41.55%) (40.14%) (8.45%) (9.86%) (55.9%)
Enfermeria | 38 57 3 4 102
(37.25%) (55.88%) (2.94%) (3.92%) (40.16%)
Otras 7 2 0 1 10
Ramas (70%) (20%) (0%) (10%) (3.94%)
Total 104 116 15 19 254
(40.95%) (45.67%) (5.9%) (7.48%)
Frecuencia de valores ausentes: 19
Segun Respuesta a) | Respuesta b) | Respuesta c) | Respuesta d) | Total
Sexo
Varones 39 37 8 11 95
(41.05%) (38.95%) (8.42%) (11.58%) (37.55%)
Mujeres 65 79 7 7 158
(41.14%) (50%) (4.43%) (4.43%) (62.45%)
Total 104 116 15 18 253
(41.1%) (45.85%) (5.93%) (7.11%)

Frecuencia de valores ausentes: 20
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En esta pregunta, hubo varios cuestionarios en los que fueron
marcadas varias respuestas, lo que provocd la eliminacién de algunos de
ellos, ya que varias respuestas en la misma pregunta, la invalidaban. Como
en el resto de los casos, el mayor nimero de respuestas se obtuvo segiin edad
(como ya se mencioné al principio), por lo que atenderemos, inicialmente, a
éstas. Un 40.46% opina que las mayores dificultades que podrian surgir en
caso de que se quisiera legislar la eutanasia, podrian ser de caracter ético o
religioso. Un 46.18% opina que el mayor problema podria estar en relaciéon a
una mala utilizaciéon. El menor porcentaje corresponde al rechazo social
(6.11%), seguido de aquellos que creen que no tendria por qué haber ninguna
causa que dificultase la posible legislacion de la eutanasia, con un 7.25%.

Los porcentajes relativos mas destacables podrian ser los de aquellos
menores de 31 afnos, de los que un 77.78% opinan que los mayores problemas
para llevar a cabo una legislacién de la eutanasia serian por mala utilizacion,
y el 22.22% restante opina que los problemas podrian ser de tipo ético o
religioso. Esto deja un contundente 0% en los menores de 31 anos en las dos
ultimas posibles respuestas: es decir, que en este grupo etal, nadie creia que
no hubiera problemas para legislar la eutanasia, y nadie crey6 tampoco que el
rechazo social pudiera llegar a ser problema alguno. De la misma manera,
ninguin menor de 41 anos ha opinado que los mayores problemas a la hora de
legislar la eutanasia podrian venir dados por un rechazo social (ya que en el
grupo de 31-40 anos, tampoco nadie respondié positivamente a la respuesta
“c”). También podemos destacar que del grupo 31-40 afos, el mayor
porcentaje relativo se centré en la opcién “a” con un 50% (problemas ético-
religiosos a la hora de legislar la eutanasia), seguido de un 44.44% que opiné
que los problemas podrian surgir por mala utilizacion de la misma. De hecho,
s6lo una persona respondi6 en este grupo que no habria problema alguno

para legislar dicha cuestién. Por dltimo, y siguiendo con las diferencias por
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edad, podemos destacar que el grupo etal que obtuvo mayor porcentaje
relativo en la respuesta “d” (ningtin problema para legislar la eutanasia), se
localiz6 entre los 41-50 afios (8%).

En cuanto a los grupos segin rama laboral, la respuesta “d” obtuvo
similar porcentaje relativo en el grupo de médicos y otras ramas, aunque en
el caso de este ultimo grupo fue sélo una persona la que respondié esta
opcién. Si que se puede destacar, sin embargo, que un 70% de otras ramas se
decanté por la opcién “a” (problemas ético-religiosos para una posible
legislacién de la eutanasia). De todos modos, podria resumirse que el
porcentaje relativo de los que respondieron que no habria ningtin problema
para legislar la eutanasia, se situé siempre, como maximo, en un 10%
(aunque este porcentaje disminuia hasta el 3.92% en el caso de enfermeria).

Fijandose en el resto de porcentajes relativos segun rama laboral,
presentan ciertas variaciones con respecto a la media global pero no tan
llamativas como para merecer que nos detengamos en ello.

En referencia a los porcentajes relativos segin sexo, cabe destacar que
las mujeres presentaron mayor concentracion de respuestas en la opciéon “b”
(problemas para legislar a causa de una posible mala utilizacién): 50% frente
a 38.95% en varones. En el caso de la respuesta “c’ (rechazo social), las
mujeres le dieron un 4.43% a esta respuesta frente a un 8.42% en los varones
(casi el doble). En el caso de la “d”, los hombres respondieron que no habria
problema alguno para llegar a legislar la eutanasia con un 11.58%, frente al

4.43% en el caso de las mujeres.

146



13.2 RESULTADOS DEL ANALISIS ESTADISTICO INFERENCIAL

En cada caso particular se ha realizado el estudio estadistico que se ha

creido mas adecuado teniendo en cuenta el tipo de variables que en un

estudio de este tipo podian obtenerse.

1- El primer analisis inferencial que se creyo6 interesante llevar a cabo fue

correlaciones calculadas segin coeficiente Rho de Spearman, cuya tabla se

presenta a continuacion.

Correlations
Wam1 | Nemz | mam3 | memd4 | Mems | Feme Tam7 | Mm@ | Tama | Mamn0 | Memil | MemiZ | fMemis | Edad | Rama |
Spearman'sthe  flert  Cerrelation GoeMicient 1000 | 164 A28 135 050 s |62 -0 -115 055 67 0 080 [T 155
Sig. (-alled) 007 034 026 M3 ] 008 T8 060 an 280 598 RIT) 256 m3
N 273 273 268 72 267 73 269 270 169 264 264 263 267 268 258
a2  Corelation Coeficier | 164 1000 | 204 036 005 063 083 087 -015 005 -013 03 1063 - 038 -028
Sig. (-talled) 007 . o0 549 530 300 R 155 B a4 83 618 258 35 658
N 73 73 68 72 267 Fii] 269 270 269 264 264 263 267 268 258
a3 Conalation Caeficient 128 204 1000 [ 296 209 047 246 247 113 132 A 15 1084 168 014
Sig. (2alleq) 034 am . o0 o0 2 me me 65 o3 073 064 ar3 007 827
[ 268 68 68 67 63 68 64 266 266 260 260 260 264 263 254
lemd  Consiation Coefficient KELS 036 | 208 1000 [ 163 000 098 a7 2055 [ ane 108 150 [ 08 | 134
Sig. (1alied) 026 549 00 .08 997 108 037 369 {05 180 ”ns a3 079 032
[ m w2 2857 m 66 Fi2] 68 69 68 64 264 263 267 267 58
em5  Conslation Coefficlent 050 005 [ 209 163 1000 | arT 085 -003 -010 -0d4 004 081 1080 110 -028
Sig. (-talled A3 530 001 008 . 004 290 260 £68 el 850 94 238 078 653
N 267 287 263 268 267 267 264 265 263 259 258 257 261 263 254
lem6  Conelation Coeficlent 08 -053 08T o0 [ 77 1,000 <023 [ -anm -061 -018 -037 -063 008 - 064 110
$ig. (-talled) 765 300 Aa2 897 004 . 2 046 316 56 552 an 890 288 o078
N 273 273 268 272 267 273 269 270 269 264 264 263 267 268 258
lem7  Corelation Coefficient | 162 089 146 058 DES -.023 1,000 | 307 078 004 000 1058 14 037 008
sig. (Halled) 08 A4d ne R 290 2 . oo 205 250 97 348 085 585 m
N 268 269 264 268 264 268 268 266 266 260 260 258 263 268 258
lem8  Comelation Coeficient -0 087 47 a7 o003 [ -an 307 1,000 -7 -7 s 18 07 07 -7
Sig. (-talled) 78 RE o6 037 560 046 .oo0 78 790 803 055 A50 783 192
N M M 266 269 65 il 266 Fi] 268 262 262 261 265 265 256
lem8  Conalation Caeficient -116 -5 BT - 055 -010 -.061 o7 -7 1000 [ -1z -076 064 -003 001 | -4
Sig (-talled) 060 m 065 369 EL 316 205 78 . 039 219 08 967 988 o
N 269 69 66 268 263 269 266 268 269 261 261 260 264 265 256
Wer0  Corelation Coemcient 055 005 KEA ELGH T 019 04 S0t7 | A28 | 1goeo | e2d | A3 028 -033 -058
$ig. (-talled) an L] 034 006 481 756 950 790 039 . 000 000 648 595 280
N 264 264 260 264 %9 64 260 62 261 264 264 258 260 258 251
em11  Conelation Coeficient 057 -3 an 08 004 -037 000 s 076 | 28 | 1e00 167 070 oM -097
$ig. (-talied) 280 F ] 073 080 850 552 297 803 19 000 . 000 258 514 128
N 264 254 260 284 %8 264 260 262 261 264 264 258 260 258 251
hem12  Conelation Coeficlent 033 03 A5 A50° 081 -.063 059 118 o064 [ 430 A67 1,000 185 - 042 414
$ig. (Halled) 599 58 054 ns 94 an M6 055 308 L] 000 008 498 o
N 263 263 260 263 57 263 259 261 260 258 258 263 261 258 252
hem13  Conelation Coeicient 080 089 084 081 060 008 A4 04T -003 028 o0 | 165 1,000 004 - 062
$ig. (Halled) A4 (258 AT2 A3 335 890 065 450 267 48 258 008 93 a3
N 267 267 264 267 261 267 263 265 164 260 260 261 267 262 256
Edad  Conelation Goeffcient o -038 | 185 108 110 -.084. 037 017 -001 -033 - 041 - 042 004 1000 | -1a2
Sig. (-talled) 856 535 oa7 079 75 299 545 783 588 595 54 Asg 843 023
N 268 268 263 267 263 268 266 265 65 159 58 258 262 268 258
Rama _ Conelation Coeficient K - 028 - 014 -138 -.028 K 005 017 [ -add -.068 -.087 I 062 | 142 1,000
Sig. (talled) "3 658 827 03z 653 s 84 792 oz 280 A25 o au o
[ 258 258 254 268 64 68 68 66 256 251 251 252 258 258 258

== Comelation is significant atthe 0,01 level (2-tailed),

. Comelalion s slgnificant atthe 0.05 level (2-1alled).
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Correlaciones significativas presentes:

Leyendo con detenimiento las distintas preguntas de nuestro
cuestionario de opinién, pueden encontrarse principalmente dos bloques cuya
correlacion podria sernos de interés:

a) De la pregunta 2 a la 8 (exceptuando la 6) se trata de explorar, de
forma global, la actitud del encuestado frente al documento de Instrucciones
Previas.

b) De la 10 a la 12 se trata de explorar, sin embargo, la actitud hacia el

suicidio asistido o la eutanasia.

1. Por tanto, sabiendo esto y basandonos en los resultados obtenidos segun el
coeficiente Rho de Spearman (ver arriba tabla de resultados) se han
encontrado interesantes correlaciones:

a) correlaciones con un valor de (p < 0,01) entre las preguntas 3 y 4
(yaconsejaria a un amigo o familiar cercano que cumplimentara uno? /
Jse habia planteado la posibilidad de cumplimentar uno para Ud.?).
Asimismo ocurre entre las preguntas 1y 2 (fha oido hablar alguna vez,
antes de esta sesion, de la existencia del documento de Instrucciones
Previas? / jle parece interesante que existan estos documentos? y
entre las preguntas 4 y 5 (jse habia planteado la posibilidad de
cumplimentar uno para Ud.? / jeree Ud que se tiene en cuenta este
documento en la préctica clinica diaria?). También muestran el mismo
grado de correlacién (p < 0,01) las preguntas 6 y 7 (jcree que Ia
Administracion Sanitaria ha realizado el suficiente esfuerzo para dar a
conocer a la poblacion la existencia del documento de Instrucciones
Previas? / jeree que la divulgacion de la Legislacion va a influir en su

realizacion?).
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b) de la misma manera, se correlacionan con un valor de (p < 0,01) las
preguntas 10, 11 y 12 entre si (un paciente que sufre una enfermedad
incurable y dolorosa y esta cerca de la muerte, le pide al médico que
acelere su muerte. En su opinion, jla ley deberia permitir?... / en el
caso de que este paciente fuera un familiar cercano, ;jcual seria su
respuesta? / jcree que debe cambiarse la ley para permitir a los
enfermos pedir y recibir el suicidio asistido por un médico y/o

eutanasia?).

2. Con estos resultados, como se vera mas adelante, se ha podido identificar y
construir una escala que agrupa a los items 2, 3, 4, 5, 7 y 8. Ha sido necesario
realizar previamente, sin embargo, algunas transformaciones estadisticas

para poder estudiar adecuadamente las propiedades de la escala, a saber:

a) Se han transformado los niveles de los items de algunas variables con

el fin de normalizar el ntimero de niveles de todas las variables a un

total de cuatro.

b) Se han invertido las intensidades para usar la direccionalidad

habitual de la actitud: la méxima intensidad indica mejor actitud (“si y

con interés”), y la minima intensidad indica peor actitud (“no / nunca”).

c¢) El item 4 (pregunta etiquetada como ntimero 4 del cuestionario) ha
sido recodificada para indicar que el haber realizado ya el documento
concuerda con la mejor actitud (“ya lo tengo hecho”), y el no habérselo

ni siquiera planteado concuerda con la peor actitud (“no”
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Las variables alteradas se han codificado con la etiqueta “ItemXre”

(variables con sus niveles invertidos) o “ItemXrenom” (variables con niveles

invertidos y normalizadas a 4 niveles posibles).

Reliability Statistics
Cronbach's
Alpha N of Items
525 6
tem Statistics
Mean Std. Deviation N
ltem2re 3,6899 73594 258
tem3re 3,2248 1,21751 258
terndrenorm 1,9328 70497 258
tem&renorm 35245 86111 258
ltem7renorm 36124 89268 258
ltem8re 3,3062 86166 258

item-Total Statistics

Scale Corrected Cronbach's
Scale Mean if Variance if [tem-Total Alpha if ltem
Item Deleted Itern Deleted Correlation Deleted
Item2re 15,6008 7,080 ,235 ,498
ltem3re 16,0659 4,792 A25 384
temdrenorm 17,3579 6,977 286 4749
ltem&renorm 15,7661 6,912 146 516
ltem7renorm 15,6783 6,607 248 482
itemBre 15,9845 6,596 272 481
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3. Se han analizado después los estadisticos descriptivos de la variable de
agrupaciéon creada, para estudiar la actitud hacia el documento de
Instrucciones Previas, denominada “Actitud”, y que agrupa a los items 2, 3, 4,

5, 7y 8, obteniendo los siguientes resultados:

Case Processing Summary

Cases
Valid Missing Total
N Percent N Percent N Percent
Actitud_Documento 258 94.5% 15 55% 273 100,0%
Descriptives
Statistic Std. Error
Actitud_Documento  Mean 3,215 ,03032
95% Confidence Interval Lower Bound 3,1554
for Mean UpperBound | 32748
5% Trimmed Mean 3,2483
Median 3,3333
Variance 237
Std. Deviation 48708
Minimum 1,56
Maximum 4,00
Range 244
Interquartile Range 57
Skewness =971 152
Kurtosis 408 302
Tests of Normality
Kolmogorov-Smirnov?® Shapiro-Wilk
Statistic df Sia. Statistic df Sig.
Actitud_Documento 139 258 000 L9116 258 000
a. Lilliefors Significance Correction
Histogram
Mean = 322
Std. Dev. = 487
— N=258
0]
=
5 40
Ed
=
[
20
ol | | | [
1,50 2,00 250 3,00 350 4,00

Actitud_Documento
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a) En cuanto al andlisis de la actitud hacia el documento de
Instrucciones Previas segun edades, dada la anormalidad y la ausencia
de homocedasticidad, no se podia utilizar el estadistico ANOVA, y por
tanto se han practicado los analisis de Bonferroni y Tamhane para
comprobar si existian diferencias significativas entre los grupos de

edades respecto a su actitud al documento de Instrucciones Previas.

Il il i L CHTR HRDTr R
Dipaniant VaRIba. Arbud
Wean .
Cafernncs - 5% Coanddant & nbsrel
i Edsd () Edad 1 4 Emrea fig Livaeer Bound | Ulnger Bound
Bonfgrroni =11 n-an 1 FEA 19589 1,005 « 5973 P TES
21-50 «1ETIT 17090 1,000 =816 JETE
=50 < JITES Adam ey || « 7T JilriE
A =i AT JuSne o] -~ JA83 BT
150 00s24 12450 1,000 3218 Ad0E
=50 5524 11771 1,000 « 4583 k-1
LR ] =11 ABTAT ] 1,000 « 3T JBIE
=40 - QOR2E S50 1,000 - JA00 e rd |
=50 -1 BB JGaET Al = 466 Jahe
=50 =31 AI1ES 16501 e | « 1098 ] |
1-40 AEE24 11771 1,000 1578 AEET
#1-50 JAiddR SaaT AT - TE A
Tasrmihi aenve aH .40 T AsT Tr: ] T EE
£1-50 LA arraa 2% - 3945 S
=50 -_331&-5- 7533 JORY 5555 « 1078
-4 =11 ATEAT dAET TTs =891 EEDD
41-50 N0 e AT 1,000 - JEEd HlE
=50 - 15524 A FA%6 JE -410% .1 1] |
4150 =31 JA650T rizd ek = 50 e} TES
n-ai « DOS2S 12473 1,000 « J568 SEET
=50 <A BddR a4 JHEE -1 o ik ]
=50 =31 T ATEN Sl 1078 -5
=40 RLLw1 13356 ST B 11 b
£1-50 JGEEE 5264 JORS = 0021 A3
*, Trsp sy an diffgepnsa by pigrils; ord o) S 005 bl
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Para poder verlo de forma grafica se ha calculado el diagrama de Tukey
para los niveles de edad frente a la actitud y el grafico de medias segun

agrupaciones de edad.

400 T
3,507
- -
E 3,00 -L
3
I
a
‘ﬂ. 1570
120
£ 2504 o &3;9
<
154
an
2,004 o “ 4
188
(=]
c.?\!n?
1,501
T T T T
<¥i ] ] =50
Edad

3
1

Mean of Actitud_Documento
2
1

B
1

3,10

Edad
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b) Para el anélisis de la actitud hacia el documento de Instrucciones
Previas segin rama profesional, se practicaron, por la misma razén
(anormalidad y ausencia de homocedasticidad), los anélisis de
Bonferroni y Tamhane para comprobar si existian diferencias
significativas entre los grupos de edades respecto a su actitud frente al

documento Instrucciones Previas.

Multiple Comparisons
Dependent Variahle:  Actitud
Mean 95% Confidence Interval
Difference (-
(JRama  (J)Rama J) Std. Error | Sig. Lower Bound | Upper Bound
Bonferroni - Medica Enfermeria 04695 06467 1,000 - 1089 2028
Otras J0641 16947 1,000 -,3021 2148
Enfermeria  Medica - 04695 06467 1,000 -,2028 1089
Olras 05046 17176 1,000 -,3545 AT35
Otras Medica - 10641 16947 1,000 - 5144 3021
Enfermeria - 05946 A776 1,000 - 4735 LT L
Tamhane  Medica Enfermeria 04695 06442 849 - 1081 ,2020
Olras 10641 14905 869 -,3248 5376
Enfarmeria  Medica - 04695 06442 849 -,2020 1081
Otras 05946 15106 a74 -,3730 4919
Otras Medica - 10641 14905 869 - 5376 3248
Enfermeria -05946 15106 974 - 49149 3730
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Del mismo modo se calcularon también el Diagrama de Tukey y el grafico de

medias segiin rama profesional.
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4. Utilizando la escala encontrada correspondiente a las preguntas 10, 11y 12

se ha realizado el estadistico Alpha de Cronbach para comprobar su nivel de

consistencia interna.

Reliability Statistics

156

Cronbach's
Alpha Based
an
Cronbach's Standardized
Alpha lterns M of ltems
782 790 3
Item-Total Statistics
Scale Corrected Squared Cronbach's
Scale Mean if Variance if [tem-Total Multiple Alpha if ltem
Iltem Deleted Item Deleted Correlation Correlation Deleted
ltem10 4 55 2,062 707 665 11
ltem11 4,55 2,054 735 676 583
ltem12 5,02 2,307 A50 205 Ba7
Scale Statistics
Mean Variance | Std. Deviation | N of ltems
7,06 4,343 2,084 3




Se calcularon, asimismo, los estadisticos descriptivos y el histograma (para su

mejor visualizacién):

Descriptives
Statistic | Std. Error
Actitud_Suicidio  Mean 1,6473 04325
95% Confidence Interval Lower Bound 1,5621
for Mean UpperBound | 1,7325
5% Trimmed Mean 1,6081
Median 1,6667
Variance ,483
Std. Deviation 69466
Minimum 1,00
Maximum 3,00
Range 2,00
Interquartile Range 1,33
Skewness 07 152
Kurtosis -,834 302
Histogram
1 e s
N5
1004
-
¥
g.- o
o
201
o I_BD 150 2.]Dﬂ 2,50 3.1'::0

Actitud_Suicidio

157



a) Seguidamente, y dada la ausencia de normalidad y
homocedasticidad, se utilizaron de nuevo las pruebas de contraste de
Bonferroni y Tamhane para comprobar si habia diferencias

estadisticamente significativas entre grupos de edades respecto a la

actitud hacia el suicidio asistido y la eutanasia. También se calculd el

diagrama de Tukey para una mejor visualizacion.

Muttiple Comparisons
DependentVanable: Actilud_Suicidio

~ Mean 95% Confidence Interval
Diffarence (I

() Edad () Edad J) Std. Error Sig. Lower Bound | Upper Bound
Bonferroni <31 31-40 a1481 28608 1,000 - 4460 1,0756
41-50 20583 24720 1,000 - 4515 BE33

=50 14153 24044 1,000 - 4979 JTB10

31-40 =31 -31481 28608 1,000 -1.0756 4460
41-50 -, 10889 83492 1,000 -, 5980 3802

=50 =17329 A7473 1,000 -,6380 2914

41-50 =3 = 205393 24720 1,000 = 8633 A515
31-40 1082849 8392 1,000 -, 3802 5980

=50 - 06440 09899 1,000 -,3277 9839

=50 =31 = 14153 24044 1,000 - 7810 A4978
3-40 7329 A7473 1,000 -2814 6380

41-50 06440 088499 1,000 - 14849 3277

Tamhane =31 31-40 3149 28833 875 -.5600 1,1806
41-50 20543 25661 el - 6326 1,0444

=40 A4153 248938 885 - 60968 Jaras

31-40 =3 =314 28833 B87a -1.1896 5600
41-50 -, 10889 ATEOS 9 -6079 39

=50 -A7320 16538 Bgs - 6516 3050

41-50 =31 -,205493 25661 =[] -1.0444 6326
31-40 10889 ATEOS A -390 60T

=50 - 06440 10032 g8 -3320 2032

=50 =3 - 14153 24938 995 - 97498 GaGE
31-40 AT329 6538 .Bes -, 2050 B516

41-50 06440 0032 988 -, 2032 3320
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b) Dada la ausencia de normalidad y homocedasticidad, se utilizaron

las pruebas de contraste de Bonferroni y Tamhane para comprobar si

habia diferencias estadisticamente significativas entre profesiones y la

actitud hacia el suicidio asistido y la eutanasia.

Multiple Comparisons
Dependent Variable:  Actitud_Suicidio
~Mean 95% Confidence Interval
Difference (|-
() Rama (Jy Rama J) Std. Error Sig. Lower Bound | Upper Bound
Bonferroni  Medica Enfermeria -,14999 00259 320 -3732 0732
Otras -,07981 , 22855 1,000 -,6308 AT
Enfermeria  Medica 14899 09259 320 -0732 3732
Otras 07018 23224 1,000 -, 4897 ,6300
Ofras Medica ,07981 ,22855 1,000 - 4711 6308
Enfermeria -07018 23224 1,000 -,6300 4897
Tamhane  Medica Enfermeria -,14999 09234 285 -3723 0724
Otras -,07981 24031 684 - 7649 6053
Enfermeria  Medica 145999 09234 ,285 - 0724 3723
Otras 07018 24376 ,989 - 6176 7579
Ofras Medica 07981 24031 984 -, 6053 7649
Enfermeria - 07018 24376 989 - 75679 G176

2,00 —

Actitud_Suicidio

1,00 — — —

T T
Medica Enfermeria Ctras

Rama profesional
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Mean of Actitud_Suicidio

1,754
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5- Una vez realizados estos estudios estadisticos, parecia pertinente realizar
una relacién entre la actitud hacia el documento de Instrucciones Previas y la
actitud hacia el suicidio asistido y la eutanasia. Para ello se calcularon dos
coeficientes: Rho de Spearman y Tau-b de Kendall. Ademas se calcularon
ambos coeficientes tanto para la funcion de una cola como con dos colas

(unilateral / bilateral). Los resultados fueron los siguientes:

Correlations
Actitud_Suicid | Actitud_Docu
io mento
Kendall'stau_b  Actitud_Suicidio Correlation Coefficient 1,000 093
Sig. (2-tailed) . 051
N 258 247
Actitud_Documento  Correlation Coefficient 083 1,000
Sig. (2-tailed) 051 .
N 247 258
Spearman'srho  Actitud_Suicidio Correlation Coefficient 1,000 123
Sig. (2-tailed) . 054
N 258 247
Actitud_Documento  Correlation Coefficient 123 1,000
Sig. (2-tailed) 054 .
N 247 258
Correlations
Actitud_suicid | Actitud_Docu
io mento
Kendall'stau_b  Actitud_Suicidio Correlation Coefficient 1,000 003
Sig. (1-tailed) . 025
N 258 247
Actitud_Documento  Correlation Coefficient 093 1,000
Sig. (1-tailed) 025 .
N 247 258
Spearman’'s tho  Actitud_Suicidio Correlation Coefficient 1,000 123
Sig. (1-tailed) . 027
N 258 247
Actitud_Documento  Correlation Coefficient 123 1,000
Sig. (1-tailed) 027 .
N 247 258

* Correlation is significant at the 0.05 level (1-tailed).

*(Como leve aclaracion, baste decir que donde en la tabla de resultado se ve
“actitud_suicidio” se incluyeron tanto el suicidio asistido como la eutanasia).
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6- En cuanto a la pregunta 9 (“jconsidera que estos documentos pueden

condicionar la libertad del médico en su ejercicio profesional?’):

a) Parecia también interesante comparar si la opinién sobre el

condicionamiento que puede ejercer en el ejercicio profesional del

médico la existencia de estos documentos estaba relacionada con la

actitud frente a los mismos. Dada la ausencia de normalidad, se
calcularon los estadisticos de Welch y de Brown-Forsythe. Los

resultados se muestran a continuacién:

Robust Tests of Equality of Means
Actitud_Documento

Statistic® dft df2 Sig.
Welch 1,405 1 144 797 ,238
Brown-Forsythe 1,405 1 | 144,797 ,238

a. Asymptotically F distributed.

1 |

3,507

w
=]
]

1

Actitud_Documento
8
1

2,00 b}

1,504

-
EL

¢Condicionan al medico?
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b) También parecia interesante comparar si la opinién sobre el

condicionamiento que puede ejercer en el ejercicio profesional del

médico la existencia de estos documentos estaba relacionada con la

actitud frente al suicidio asistido. Dada la ausencia de normalidad, se

calcularon los estadisticos de Welch y de Brown-Forsythe:

Robust Tests of Equality of Means
Actitud_Suicidio

Statistic® dft df2 Sig.
Welch 587 1 | 159,876 457
Brown-Forsythe 58T 1 158,876 457

a. Asymptotically F distributed.

2,50

| 2007

Actitud_Suicidio

1,50

£Condicionan al medico?
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7- Por dltimo, nos parecié interesante comparar el tltimo item (pregunta 13:
“cudles cree que podrian constituir las mayores dificultades a la hora de
legislar la eutanasia?’) con la actitud hacia el documento de Instrucciones

Previas y con la actitud hacia el suicidio asistido/eutanasia.

a) En el primer caso (comparacién entre la dificultad de la legislacién
de la eutanasia frente a la actitud hacia el documento de Instrucciones

Previas) se obtuvieron los siguientes resultados:

Multiple Comparisons
Dependen! Variable: .QCHIZI.Id_DUEI.ImQ'MG
_Mean 95% Confidence Interval
Differance (-
) ltem13 (J) Memi1 3 J) Std. Emror Sig. Lowar Bound | Upper Bound
Bonfarmrani DE_ t_auacter alieo o Mala utilizacion 08473 06542 1,000 - 0842 2587
religioso Rechazo social - 06046 13036 1,000 - 4071 2862
Minguna ,28831 12394 125 -0413 G179
i D tar e
Mala utlizacion eligose -08473 | 08542 | 1000 -2587 0892
Rechazo social -14519 12908 1,000 - 4885 R0
Minguna 20357 A 2261 589 - 1225 5296
D ter ati
Rechaza soclal goee 0 06046 | 13036 | 1,000 2862 4071
Mala utilizacion 14519 12909 1,000 - 1981 4885
Minguna 34877 6658 224 -,0042 J917
Minguna D& taractar aticd o
religioso -28831 | 12394 125 - 6179 0413
Mala utilizacion -20357 A2281 589 - 5206 225
Rethazo sotial - 34877 16658 et -T917 0842
Tamhana DE_ t_a:aCIEI alico o Mala utilizacion 08473 06409 a2 - 0855 2548
religioso Rechazo social - 06046 11097 995 -,3800 2600
Minguna ,28831 15588 418 -AT73 7540
D ter eti
Mala utilizazion ree";izr:; e etico o - 08473 06408 712 . 2549 DB55
Rechazo social - 145819 10959 J37 - 4632 728
Minguna 20357 15842 J66 -, 2605 BETE
- —
Rechazo social st seo o 06046 | 11097 995 2600 3809
Mala utilizacion 14519 10959 T37 -1728 4E32
Minguna 34877 182493 338 - 1679 JBE54
Minguna Da caracter atico o
religioso -, 28831 15088 A8 - 7540 ATT3
Mala utilizacion -,20357 15842 J68 - 6676 2605
Rechazo social - 34877 18293 339 - BE54 1679
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b) Mientras que en el segundo caso (comparacién entre la opinién
acerca de la dificultad de la posible legislacion de la eutanasia frente a
la actitud frente al suicidio asistido/eutanasia), se obtuvieron los

siguientes resultados:

Multiple Comparisons
DependentVariable: Actitud_Suicidio
Maan 95% Confidence Interval
Differance (-
() Iterm13 (J) ltern1 3 J) Std. Error Sig. Lower Bound | Upper Bound
Bonferrani D& caracter etico o Mala utilizacion 07981 09376 1,000 -, 1695 32m
religioso Rechazo social 09395 | 19250 1,000 - 4180 6059
Minguna 1266 A7387 A4 -, 1500 rx
Mala utilizacion D= caracter etico o
religloso -, 07981 09376 1,000 =323 685
Rechazo social 01414 19043 1,000 -4923 5206
Ninguna 23285 A7168 1,000 -,2237 6894
Rechazo social De caracter etico o
religioso -, 09395 9250 1,000 - 6059 A180
Mala utilizacion -01414 19043 1,000 - 5206 4823
Minguna 21871 24029 1,000 = 4203 JB5TT
Ninguna De caracter atico o
religiose - 31266 17397 A4 7753 1500
Mala utilizacion -,23285 17168 1,000 -,6894 2237
Rechazo social - 21871 24029 1,000 - 8577 JA203
Tamhane De_ c_.'-:irauter afico o Mala utilizacion 07981 09398 952 - 1697 L3294
religioso Rechazo social 09395 19294 988 - 4753 L6632
Minguna A1266 15837 305 - 1373 JE26
Mala ufilizacion De caracter etico o
religioso -,07981 09398 952 3204 1697
Rechazo social 01414 Jga28 1,000 -5539 5822
Ninguna ,23285 15745 626 -,2152 6809
Rechazo social De caracter etico o
religioso -,00395 19284 a0 -, 6632 AT53
Mala utilizacion - 01414 19218 1,000 5822 5539
Minguna 21871 23061 A28 - 4333 8707
Minguna De caracter etico o
religioso - 31266 15837 305 - 7626 1373
Mala utilizacion -, 23285 5745 626 - G809 2152
Rechazo social -,21871 ,23061 025 -,8707 4333
3,00
2,504
2
2
5
9 2004
-
£
]
< — —
1,50
1,007 — —
Decurracllﬂ etico o Maluuhlummn Rwhnz:: social an‘una
Difi I
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14. DISCUSION:

Antes de pasar a analizar los datos obtenidos, y sabiendo que ha
habido distintos valores ausentes en las diferentes preguntas, creemos
importante intentar razonar por qué ha ocurrido esto.

En todas las preguntas, segin el rango de edad, siempre aparece

minimo una frecuencia de valores ausentes de 7 (lo cual quiere decir que hubo
siete personas que respondieron el cuestionario pero no nos dieron su edad).
De la misma manera, también aparece un rango de valores ausentes minimo
de 17 en todas las preguntas segin rama profesional, y un minimo de 18
segun sexo.
Esto puede deberse, bien a que no vieron estas casillas para responder (no
leyeron el cabecero y fueron directamente a responder las preguntas), o bien a
que querian participar en la encuesta pero no dieron datos que ellos/ellas
creian podrian ayudar a identificarlos (a pesar de que se insisti6é en todas y
cada una de las charlas en que cada cuestionario iba a ser absolutamente
anonimo, hubo algunos profesionales sanitarios que preguntaron si esto era
una encuesta de la Gerencia de Atenciéon Primaria de Valladolid Este para
“yalorar sus conocimientos”).

Como los resultados se han querido estudiar segin rango de edad,
sexo, o rama profesional por separado, (ya que esto puede darnos una
informacion muy interesante acerca de las diferencias de opinién en estos
grupos), los valores ausentes han variado en funcién de la variable
poblacional, pero también en funcion de la pregunta concreta.

Como fue un error aleatorio, y de poco volumen, no deberia influir en los
resultados finales, por lo que no se le ha dado importancia a la hora de la
interpretacion. No obstante, el estudio estadistico nos ayudara a ver qué
resultados resultaron significativos y cudles no. Y, ademads, intentaremos

entender por qué ocurrid esta presencia de valores ausentes.
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Lo que pareceria mas légico, a primera vista, seria pensar que la
mayoria de los valores ausentes se deben a que hubo personas que no dieron
ninguna de sus variables poblacionales, pero lo cierto es que, aunque hubo
algun caso de este tipo, en general esto no fue asi. Es decir, que hubo alguna
persona que no respondié a ninguna de sus variables poblacionales, lo cual
podria interpretarse como que no vieron estas, ya que estan en el cabecero de
la encuesta y es posible que, si no leyeron las instrucciones, tampoco vieran la
posibilidad de responder a la edad, sexo y rama profesional.

Sin embargo, dado que la edad fue la que menor nimero de valores
ausentes tuvo (7), seguida por el grupo profesional (17) y el sexo (18) pudo
también darse que, si leyeron la encuesta de arriba hacia abajo (y de
izquierda a derecha), sélo vieran la edad, que est4 en la primera columna del
triptico, y no vieran las otras dos variables independientes, o incluso que sélo
vieran la edad y el grupo profesional y no el sexo, lo cual podria explicar el
por qué la frecuencia de valores ausentes es mayor de forma creciente hacia
la derecha (segin el orden en que las variables poblacionales estaban
situadas en la encuesta en forma de triptico).

Pero lo cierto es que esto no fue asi en la realidad, sino que en la
recogida de datos pudo verse que, en la practica, hubo personas que no dieron
su edad, pero si las otras dos variables poblacionales, mientras que otras que
no dieron su edad ni su sexo, si que nos indicaron su rama profesional. Y de
este modo, todo el resto de posibles variantes al respecto. Es decir, que lo que
ocurrié con mas frecuencia fue que los encuestados, casi de forma aleatoria,
decidieron no contestar a uno o dos de los datos poblacionales.

Pero dados las preguntas y comentarios acaecidos en el momento de
llevar a cabo las sesiones clinicas (como ya hemos comentado al inicio de
nuestra discusién), algo que parece ser plausible es que algunos sujetos no
respondieron a una, varias o ninguna de sus variables poblacionales por

miedo a que la Gerencia de Atencién Primaria de Valladolid Este pudiese
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averiguar quién estaba respondiendo a cada cuestionario concreto, lo cual
explicaria la aleatoriedad de respuestas a las variables poblacionales
independientes.

También se dio el hecho de que las distintas preguntas tuvieran
diferentes valores ausentes: es decir, que la frecuencia de valores ausentes en
cada pregunta no dependi6 solamente de que los encuestados respondieran o
no a sus variables poblacionales, sino que también en algunos casos fue
porque no respondieron a dicha pregunta concreta (atin habiendo respondido
a todas las variables poblacionales), o incluso en otros casos porque
respondieron multiples opciones (con lo cual dicha respuesta debia ser
invalidada). Incluso hubo algin caso que escribié a boligrafo una opcién que
no se incluia en nuestro cuestionario y que el encuestado creia que era la
respuesta correcta.

Las respuestas que presentaron mayor frecuencia de valores ausentes
fueron la 10, 11 y 12, probablemente dado que versaban acerca de la opinién
sobre la eutanasia o el suicidio asistido, e incluso de la posibilidad de
legislarlos, y que por tanto resultaban mas controvertidas de responder.
Probablemente esto haya sido asi porque son preguntas de opinion acerca de
un tema que, aun hoy, es controvertido en nuestra sociedad. Pero
concretamente en las preguntas 10 y 11, podemos también anadir que en
algin caso se dio que un encuestado respondi6 las dos primeras opciones, lo
cual induce a pensar que esa persona estaria de acuerdo tanto con el suicidio
asistido como con la eutanasia, pero que no obstante hizo invalida esa
respuesta (y que, por tanto, se contara como valor ausente), pues se pedia
senalar solamente una de las dos.

Es por esto que probablemente el valor real de las respuestas a favor

de la eutanasia o del suicidio asistido habrian sido algo mayores, pero la

diferencia de volumen, a nuestro parecer, tampoco habria resultado mucho

mayor. Hay que anadir que en un par de ocasiones nos encontramos con la
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recriminaciéon de que estabamos haciendo publicidad de la eutanasia y que
parecia que estuviésemos de acuerdo con ella, y esto podria llevar a pensar
que algunos de estos sujetos de estudio fueron los que no respondieron a las
ultimas preguntas, ya que estarian en desacuerdo con el tema que trataban
dichas preguntas; y es que las 4 ultimas preguntas iban mas dirigidas a pedir
la opinion de los profesionales objeto de estudio acerca de la eutanasia, el
suicidio asistido, o de la posibilidad de legislarlos.

En muchas ocasiones existe una idea preconcebida de que otros paises
europeos se encuentran a la cabeza en cuanto a la aceptacion o regulacion de
la eutanasia o suicidio asistido, pero lo cierto es que no son muchos los paises
que las han despenalizado, y menos atun los que las han regulado. Llama la

atencién el caso de Colombia, que fue el primer pais en despenalizar la

eutanasia (1997), si bien casi 30 afios después no han sido capaces de

regularizar ni normalizar dichos actos.

Fuera de los propios conceptos de suicidio asistido y eutanasia, y
pensando en que los Estados Unidos es probablemente el pais mas avanzado
en cuanto a regulacion de los “Ziving will”, podriamos decir que Espana es
probablemente otro de los paises a la cabeza en cuanto a regularizaciéon de
Instrucciones Previas (“Living will”), si bien es cierto que la descentralizacién
de las normativas hacia las Comunidades Auténomas dificulta enormemente,
siquiera, una denominacién estdndar a lo largo del pais (variando entre
Instrucciones Previas, Documento de Voluntades Anticipadas, etc), cuanto
mas una aplicacién homogénea de las mismas.

Por supuesto, en la actualidad, ni la eutanasia ni el suicidio asistido

son legales en nuestro pais, pero parecia interesante registrar las opiniones

de nuestros profesionales sanitarios al respecto, va que son ellos los que el dia

de manana habran de aplicar las diferentes opciones terapéuticas a aquellas

personas que se encuentren en la recta final de su vida.
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Ademas, se ha suscitado polémica acerca de este tema en numerosas
ocasiones. A fecha de hoy se ha vuelto a discutir este tema alrededor de una
nina gallega con una enfermedad neurodegenerativa de caracter irreversible:
Andrea, de 12 anos de edad, cuyos padres quisieron aplicar una limitacion del
esfuerzo terapéutico, y que aun contando con la venia del Comité de Etica
Asistencial del Hospital, tuvieron problemas para poder llevarla a cabo.
Parece, por lo tanto, que aun hoy en dia, y a pesar del elevado volumen de
publicaciones al respecto, siguen sin estar muy claros los conceptos
“eutanasia”’, “limitacién del esfuerzo terapéutico”, “distanasia”, etc. Las
ultimas cuatro preguntas, por tanto, se han vuelto de facto, si cabe, atin mas

importantes, dado que estudios a este respecto es algo que apenas hemos

encontrado en nuestra busqueda bibliografica, salvando la encuesta del CIS

de 2002, v creemos que conocer la opinién de nuestros profesionales

sanitarios acerca de la eutanasia o el suicidio asistido no sélo es un tema muy

de actualidad, sino que es algo que debe tenerse en cuenta v estudiarse aun

mdas ampliamente en el futuro.

La encuesta del CIS constaba de 29 preguntas, dirigida a médicos de ambos
sexos, menores de 65 anos. Se realizaron 1057 encuestas. En la tercera
pregunta (“Podria indicarme el niimero de pacientes que durante los 1iltimos
12 meses le han formulado la peticion de retirar o no iniciar un tratamiento
que solo le comportaria prolongar su existencia pero con Iimportante
sufrimiento?”), se obtuvo una media de 3.63 pacientes por médico. Y en la
cuarta (‘Y podria decirme el niimero de pacientes que durante los ultimos 12
meses le han formulado la peticion de considerar el suicidio asistido o la
eutanasia activa?’), se obtuvieron 2.81 pacientes por médico. Incluso en la
pregunta 5 (% Podria indicarme el niimero de veces que durante el iiltimo ario
ha recibido de familiares de pacientes cualquiera de estas 2 peticiones?”), el
nimero ascendié a 6.27 casos por médico de media. En su pregunta 6 (“4 o

largo de su carrera médica, jha recibido alguna de las siguientes peticiones de
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un paciente (o de un familiar) para acelerar el final de su vida?”), se
respondieron’ a) peticion de suspension o no inicio de tratamiento- si, un
57.6%, no 42.1%; b) peticion de administracion de una sobredosis de firmaco
para acelerar el final de su vida (eutanasia): si 19.5%, no 80.1%.; ¢) peticion
de una dosis letal de farmaco para acabar el mismo paciente con su vida
(suicidio asistido): si 7.8%, no 91.9%. Todo esto, por tanto, no hace sino apoyar

la necesidad de seguir profundizando en este tema.

14.1 DISCUSION DEL CUESTIONARIO O ENCUESTA DE FORMA
DESCRIPTIVA:

Ahora, pasaremos a discutir las distintas respuestas obtenidas a las
diferentes preguntas, intentando razonar las posibles causas que dieron lugar
a tales respuestas, si es que eso fuera posible.

En las primeras preguntas se trata de preguntar acerca del
conocimiento que los profesionales sanitarios tenian acerca de las
instrucciones previas, asi como ver si les parecen utiles. Segin nuestros
resultados, un 88.7% ya habian oido hablar de las Instrucciones Previas antes
de nuestra sesion clinica. Es interesante remarcar que el grupo que alcanzé
un 100% de respuesta afirmativa a esta pregunta fue el de los menores de 31
afios (aunque sélo hubo 9). En cuanto a la rama profesional, nuestro estudio

concluye que el mayor porcentaje de respuesta afirmativa (es decir, que ya

conocian previamente las Instrucciones Previas) corresponde a los sanitarios

médicos, con un 93.01% relativo, lo cual es algo que parece l6gico, pues es el

colectivo médico el tnico capacitado legalmente, en la Comunidad Auténoma
de Castilla y Ledn, para consultar el Registro Nacional de Instrucciones
Previas y, ademas, son ellos los que deberan (en principio) ejecutar dichos

documentos.
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Resulta curioso que, sin embargo, a un 93.6% le parecié “interesante” o
“Iinteresante y con interés” la existencia de este documento, pues se respondid
a este cuestionario antes de la charla y el porcentaje que habia oido hablar
previamente de estos documentos no alcanzé el 89%. Esta diferencia puede
deberse a las “ganas del encuestado de ayudar” a los resultados de nuestro
estudio, ya que iban a recibir una charla al respecto. También puede ser que
al leer la primera pregunta

““Ha oido hablar alguna vez, antes de esta sesion, de la existencia del

documento de Instrucciones Previas?
entendiesen que nos referiamos a “si conocian el tema con -cierta
profundidad”.

Teniendo en cuenta las diferencias segin distribucién poblacional,
llama la atenciéon que siga siendo el 100% de los menores de 31 anos los que
respondieron que “si’ creen que estos documentos son interesantes, lo cual

nos induce a pensar que, en general, el grupo etal mas joven era el que mas

interés prestaba, en el momento de nuestro estudio, a las Instrucciones

Previas y, probablemente, todo lo relacionado con ellas. Esto puede ser
concordante con el hecho de que los grupos de trabajo mas jovenes suelen
estar mas interesados en temas de actualidad, como son las Instrucciones
Previas.

Seguin la rama profesional, habria que destacar que el 90% de la rama
“otras” cree que “si” son interesantes estos documentos y el 10% restante que
“no”. Sin embargo, este valor relativo del “no”, no tiene mucho valor, pues los
encuestados que pertenecian a “otras ramas” eran 10, lo cual quiere decir que
fue una sola persona en ese grupo la que creia que estos documentos no eran
interesantes.

En referencia a las preguntas 3 y 4 (“Jaconsejaria a un amigo o

familiar cercano que cumplimentara uno? / jse habia planteado

cumplimentar uno para Ud.?”) iban, en cierto modo, dirigidas a ratificar los
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resultados de la pregunta 2 (%le parecen interesantes estos documentos?”)
pues dificilmente se aconsejaria a nadie rellenar estos documentos, incluido
uno mismo, si la existencia de estos documentos no se juzga ser de interés. Y
parece que los resultados fueron congruentes, pues tres cuartas partes
(74.42%) de los encuestados si que aconsejaria a un amigo o familiar cercano
que realizase uno de estos documentos (y, recordemos, a un 93.6% le pareci6
“interesante” o “interesante y con interés” la existencia de este documento).

Los porcentajes relativos segun variable poblacional respecto a esta
pregunta son similares, pero es interesante mencionar que nadie menor de
41 anos respondié que “no” aconsejaria hacer las Instrucciones Previas a un
amigo o familiar cercano y que el 100% de “otras ramas” contesté6 que “si”
aconsejaria dichas Instrucciones Previas. Esto, sin embargo, es discordante
con el hecho de que una persona del grupo “otras ramas” respondiese que cree
que estos documentos no son interesantes, ya que resulta dificil imaginar que
aconsejes a un ser cercano rellenar un formulario que te parece inutil o no
interesante.

En la pregunta 4 (“;se habia planteado la posibilidad de cumplimentar
uno para Ud.?”) se intenta confirmar, desde cierto punto de vista, si el interés
de los profesionales sanitarios por este tema habia llegado hasta el punto de
realizar uno para si mismos. Del mismo modo, las respuestas
correspondientes a esta cuestién, nos permitirdn comparar, hasta cierto
punto, si las respuestas a la pregunta 4 son congruentes con las respuestas a
la pregunta 3.

Se puede ver que el nimero de profesionales sanitarios que ya lo tenian

cumplimentado en el momento de dar estas charlas, ascendid a cuatro, que es

francamente bajo, pero muy comprensible dado lo novedoso del tema en

aquellos momentos, y dado que, ademas, el personal en activo es parte de la
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“poblacion joven”. No obstante, resulta interesante comprobar que el 42.1% de
los encuestados, si que se habia, al menos planteado, la posibilidad de
rellenar uno de estos documentos.

Si nos fijamos en los resultados relativos, vemos que los resultados
difieren, curiosamente, algo segiin la rama profesional: de los médicos, casi
un 35% ya se habia planteado rellenar un documento de Instrucciones
Previas; sin embargo, en enfermeria, se lo habia planteado un 48.5%. De
“otras ramas”, s6lo 10 personas habian respondido, pero 6 (o sea, un 60%) ya
se lo habian planteado y una persona ya lo habia incluso hecho (esto, aunque
es mucho menos significativo por tener un volumen de respuestas mucho
menor, no deja de resultar curioso, dado que, aunque son personal sanitario,
probablemente sea a los que menos les repercuta la existencia de estos
documentos desde el punto de vista laboral y, sin embargo, presentan el
mayor porcentaje relativo de interés frente a esta cuestién).

Y en cuanto a la distinciéon por sexos, también cabe mencionar que, ya
hecho, sdlo lo tenia un varén frente a 3 mujeres, lo cual no resulta extrafo
teniendo en cuenta que dentro de nuestra poblacién de estudio, casi 2 tercios
eran del sexo femenino. Sin embargo, en cuanto a la cuestién de si se habian
planteado la posibilidad de rellenar para ellos mismos un documento de
Instrucciones Previas, el 63.54% de los varones respondieron que “no”, frente
al 52.83% de mujeres. También es interesante resaltar que, en la division
segun profesiones, el 60% de “otras ramas” respondia que si que habian oido
hablar previamente de las Instrucciones Previas en la pregunta 1 (o sea, que
un 40% no habian oido hablar de ellas previamente), pero sin embargo en la
pregunta 4 los porcentajes sumados de “si” haberse planteado hacer uno, méas
“ya lo tengo hecho”, suman un 70%, lo cual hace que sus respuestas en las
preguntas 1 y 4 no sean totalmente congruentes. Sigue siendo llamativo, sin

embargo, que el porcentaje relativo mas elevado de los que ya tenian hechas
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sus Instrucciones Previas se sitia en “otras ramas”, con un 10% (aunque
insistimos en que este grupo tiene porcentajes mas extremos debido a su
menor nimero).

En cuanto a la respuesta “ya lo tengo hecho”, aunque el porcentaje
relativo mayor se encuentra en la edad de 31-40, en nimero absoluto son 3
los que se encuentran en el rango de edad >50 anos, frente a 1 persona en 31-
40 anos (ninguno en el resto de grupos etarios). Esto podria explicarse
porque el grupo etario de >50 anos es el de mayor volumen.

Si comparamos la pregunta 3 con la 4, vemos que casi tres cuartas
partes aconsejarian a un ser cercano hacerse las Instrucciones Previas,
mientras que el porcentaje total de aquellos que habian pensado en
hacérselas ellos mismos o que incluso ya las tenian hechas, fue de un 43.6%.
Estas respuestas parecen, pues, congruentes. Congruentes ya que
normalmente es mas sencillo aconsejar a otros hacer lo que se cree correcto
que hacerlo uno mismo. De ahi el famoso refran espanol : “haz lo que yo diga
y no lo que yo haga’.

En las preguntas que siguen, concretamente de la 5 a la 7, se intenta
conocer la opinién de los profesionales sanitarios acerca de si creen que este
documento se lleva a cabo en la realidad, si podria haberse mejorado su
divulgaciéon o si creen que una mayor divulgacion habria conseguido un
mayor numero de realizaciones de Instrucciones Previas. Concretamente la

pregunta 5 (“,Cree Ud. que se tienen en cuenta las Instrucciones Previas en

la prdctica clinica diaria?’), podriamos decir que quizds sea una de las més

relevantes, va que se trata de saber si los profesionales sanitarios creen que

esta realidad juridica se ejecuta en la realidad. Y es que en principio no

podria haber nadie mejor para poder responder si creen que estos documentos
no son solamente una posibilidad legal, sino que en efecto también se lleven a
cabo, ya que son los médicos los que a la postre van a ejecutarlas. La

respuesta que obtuvimos, no obstante, no fue tan positiva como nos habria
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gustado:_un 45.6% del total cree que este documento se tiene en cuenta en la

practica diaria “a veces”, mientras que un 45.2% cree que “nunca o casi

nunca’ se tiene en cuenta este documento para la practica diaria. Esto nos da

a entender que las Instrucciones Previas atn no estan lo suficientemente

incluidas en la practica médica diaria, dado que menos de un 10% cree que se

tengan en cuenta las Instrucciones Previas de un paciente “siempre o casi

siempre” (que, en teoria, deberia ser la respuesta mas ampliamente elegida).

El grupo de jévenes (<31 afios) son quizd los mds duros en sus
repuestas, dado que el 44.44% cree que se tienen en cuenta s6lo a veces y el
55.56% cree que nunca o casi nunca. Es interesante ver que casi el 90% de
“otras ramas” cree que “a veces” y un 0% cree que “nunca o casi nunca’, lo
cual puede indicar, como informacion colateral, no buscada en este estudio,
una gran confianza que el resto del personal sanitario de nuestro sistema de
salud tiene en los profesionales de la medicina (lo cual no deja de ser un dato
positivo, por otro lado). Sin embargo, no perdamos de vista que los mas
importantes en esta pregunta son los médicos, ya que son los Unicos que
pueden poner en practica y consultar las Instrucciones Previas y en este caso,
solamente un 9.79% opinaron que este documento se tenga en cuenta
“siempre o casi siempre”

En la pregunta acerca de si los profesionales sanitarios del area de
Salud de Valladolid Este de Atencion Primaria creian que la administracién
habia realizado suficiente esfuerzo para dar a conocer a la poblacién el
documento de Instrucciones Previas, un contundente 85.66% opiné que “no”, y
solamente 2 personas opinaron que la administracién no sélo habia realizado
el esfuerzo necesario, sino que ademas lo habia hecho con cierto grado de
interés (0.75% en porcentaje absoluto). Dado este porcentaje tan concentrado

29

en el “no”, no cabe esperar muchas diferencias en los porcentajes relativos.

Quiza sea remarcable que el 100% de los menores de 31 anos opinaron que

[13 2

no .
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En la pregunta 7 se intenta obtener la opinién del profesional acerca de
si cree que el hecho de que se divulgue la existencia de estas Instrucciones
Previas va a conseguir que la poblacion realice un mayor numero de

documentos de Instrucciones Previas. Del total, cerca de un 88% cree que una

adecuada divulgacién acerca de su existencia v de cémo realizarlas, llevaria a

la poblacién a realizar un mayor nimero de Instrucciones Previas. KEsto es

bastante congruente con el hecho de que un 85.66% creyese que la

Administraciéon Sanitaria no habia hecho el esfuerzo suficiente para dar a

conocer los documentos de Instrucciones Previas, pues si hubiesen creido que

la Administraciéon ya habia hecho suficiente esfuerzo al respecto,
probablemente no creerian que una mayor divulgaciéon de las mismas fuese a
tener un mayor impacto en su realizaciéon por parte de la poblacion.

A partir de la pregunta 8 (“jcree que estos documentos de Instrucciones
Previas le van a servir de ayuda en su prdctica diaria ante casos o situaciones
clinicas complicadas?”) comenzamos a cambiar de rumbo en cuanto a los
datos que pretendemos obtener en este estudio. En dicha pregunta 8
comenzamos a recabar informacién acerca de la opinion que merecen las
Instrucciones Previas a los profesionales sanitarios que, el dia de mafana,
seran los que, a la postre, las pongan en practica. A priori, los resultados que,
en teoria, deberian obtenerse entre los médicos, serian mayoritariamente que
“si”, y entre “otras ramas”’, mayoritariamente que “no”’, mientras que
enfermeria podria quedar en un punto intermedio.

Pudimos observar, de hecho, que un 53.15% de los médicos opina que
les van a ser utiles “si, pero sdlo algunas veces”, mientras que casi el 21%
opina que les van a ser ttiles “a menudo” (el 25.17% opina que casi nunca les
van ser utiles y s6lo un médico, es decir 0.7% relativo, opina que nunca le van

a ser utiles). Esto es, por tanto, mas o menos congruente con lo que, en
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nuestra opinién, habria sido l6gico esperar. Sin embargo, es curioso observar
que en la rama de enfermeria un 62.75% opina que les seran utiles “si, pero
s6lo algunas veces”, y un 18.63% opina que si les van a ser utiles “a menudo”.

Esto indica que cerca de un 82% de las/los profesionales de enfermeria

opinan, aunque en grado variable, que las Instrucciones Previas les seran

utiles (lo que resulta ser un mayor porcentaje de ambas respuestas unidas

que en el caso de los médicos, donde éstas alcanzan cerca de un 74%). Y esto,

sin embargo, no resulta tan 16gico, pues en principio las Instrucciones Previas
tendrian como objetivo ayudar y guiar al médico en su toma de decisiones en
determinados casos (como ya hemos comentado en la exposicién de motivos),
y no tanto asi al personal de enfermeria. De hecho, los tnicos capacitados (al
menos, en Castilla-Leén) para consultar el registro de Instrucciones Previas
son los médicos, y no las enfermeras, y las decisiones en cuanto a qué
tratamientos se deben o no llevar a cabo recaen, en general, sobre el médico.

Bien es cierto que en algunos casos concretos pudiera ser que ciertas
decisiones en determinados momentos e instituciones de cuidados de la Salud
podrian recaer con algo mas de intensidad en personal de enfermeria (como
por ejemplo en centros residenciales para la tercera edad). Resulta incluso
mas curioso, si cabe, comprobar que un 11.11% de “otras ramas” cree que les
van a ser utiles “sélo a veces” y que un 33.33% opine que les van a ser utiles
“a menudo” es decir, que un 44.44% de “otras ramas” cree que estos
documentos les pueden ser utiles en su practica diaria, cuando en realidad,
estos documentos, a priori, no tendrian por qué influirles en su trabajo de
cada dia.

Las diferencias en cuanto a los grupos segin el sexo, no varian
demasiado en porcentajes relativos, si bien cabe destacar que las unicas 3
personas que opinaron que las Instrucciones Previas nunca les iban a servir

en su practica diaria, pertenecian todas al sexo femenino.
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La pregunta 9 era otra de las preguntas mas interesantes de nuestro
cuestionario (% Considera que estos documentos pueden condicionar Ila
libertad del médico en su ejercicio profesional?’). Algo mas de las dos terceras
partes del total de la poblacion estudiada opind que las Instrucciones Previas
no van a condicionar la libertad del médico en su trabajo. Si vemos los rangos
de edad, el grupo que mas difiere es el de los menores de 31 anos, de los
cuales el porcentaje del “no” desciende del 69.7% (porcentaje que se refiere a
toda la poblacién de estudio) al 55.56% (porcentaje relativo a los menores de
31). Si que encontramos, sin embargo, importantes diferencias segtin el grupo

de trabajo: entre los médicos, el porcentaje que opina que las Instrucciones

Previas no les van a condicionar en su ejercicio profesional es

ostensiblemente mayor que en el grupo de enfermeras, siendo el “no” un

76.92% entre los médicos frente a un 60.4% entre las enfermeras. Asi, menos

de una cuarta parte de los médicos (23.08%) opina que estos documentos les

vavan a condicionar su forma de trabajar, mientras que este porcentaje

relativo casi se duplica entre el grupo de las enfermeras, llegando casi a un

40%.

Este resultado vuelve a resultarnos curioso, pues las enfermeras creen
que los médicos se van a ver mas condicionados por este tipo de documento
que los propios médicos, lo cual puede llevar a pensar, por otro lado, que los
médicos creen tener mas en cuenta la opinién de los pacientes de forma
habitual (en lo que respecta a su tratamiento), que lo que el grupo de
enfermeria parece percibir. También podria significar, sin embargo, que el
grupo de los médicos crean que este documento les va a ayudar mas que a
limitar su libertad, mientras que las enfermeras lo vieran quiza desde el
punto de vista de que estos documentos le digan al médico lo que tenga que
hacer, sin poder ser él mismo quien tome la decisién, en funcién de sus
conocimientos médicos. Por supuesto, otro tipo de interpretaciones en cuanto

a este resultado, podrian ser también concebibles.
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En cuanto a las preguntas 10 y 11 se puede apreciar que las respuestas
posibles son las mismas. Esto se debe a que las preguntas son similares, pero
bien es cierto que en la pregunta 11 quisimos anadir un cierto componente
“emocional” o de “cercania”.

En la pregunta 10 se cuestiona al participante si cree que la Ley
deberia permitir que el médico prescribiese una dosis letal de un farmaco y
que el propio paciente en situacién incurable se la autoadministrase (suicidio
asistido), o si cree que el propio médico deberia administrar esa dosis
(eutanasia), o si por el contrario, cree que ninguna de estas opciones es
buena. Los porcentajes, segtin la edad (que son los que menor frecuencia de
valores ausentes tienen), resultaron en su valor absoluto ser de un 71% que
opinaban que ninguna de las opciones era buena. Un 19.7%, sin embargo,
opiné que el suicidio asistido seria la opcién mas conveniente. El menor
porcentaje de respuesta se obtuvo en aquellos que creian que la eutanasia
podia ser la alternativa mas recomendable: 9.26%.

En resumen: casi tres cuartas partes de la poblacién sanitaria

estudiada no estaria de acuerdo ni con la eutanasia ni con el suicidio asistido.

Llegados a este punto cabe recordar, como ya hemos dicho antes, que una
pequena parte de respuestas que estarian de acuerdo con la eutanasia o el
suicidio asistido se perdieron, pues hubo varias personas que respondieron
las dos opciones (con lo que quedaron invalidadas). No obstante, estos casos
no se dieron en un numero muy elevado y, por tanto, no habrian
desequilibrado demasiado la balanza en otra direcciéon.

Aunque la frecuencia de valores ausentes en las respuestas segiin rama
profesional es mayor (24 casos que no respondieron), los porcentajes absolutos
de respuesta en cada pregunta, no varian practicamente nada, lo cual es
coherente con un error aleatorio. En cuanto a diferencias segun rama

profesional, la diferencia mas marcada se encuentra en la respuesta “c” (no es

buena ni la eutanasia ni el suicidio asistido), donde son los médicos los que
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oplnaron en mayor porcentaje relativo que esta era la respuesta adecuada

(73.05%), siendo la respuesta minoritaria la “b” (o sea, la eutanasia). Esto
parece facilmente explicable por el hecho de que en caso de legalizarse la
eutanasia o el suicidio asistido los médicos se convertirian en una parte
necesaria y fundamental de este proceso, con la responsabilidad ética y moral
que ello conllevaria. También es cierto que esta pregunta es una de las que
mayor frecuencia de valores ausentes presenta (junto con la pregunta 11, que
presenta la misma tasa de valores ausentes), lo cual podria tener dos tipos de
interpretaciones: bien que esta fuera una cuestion tan dificil de contestar que
el participante no se atreviera a decidirse, o bien que la persona se sintiera,
con tal pregunta, “insultada” y de alguna manera se negase a responder tal
tipo de preguntas. En nuestro caso nos decantamos mas por la primera
opcidn, pues si1 no se estaba de acuerdo, siempre se podia responder la opcién
“c”, que mostraba desacuerdo, pero tampoco podemos descartar la segunda.
No obstante, segin se ha consignado, resulté un error de baja
repercusion que no resta importancia alguna a las respuestas obtenidas.

Cabe comentar que en la encuesta realizada por el CIS, a la pregunta 9
(“Un paciente que sufre una enfermedad incurable y dolorosa y estd cerca de
la muerte, le pide al médico que acelere su muerte. En su opinion, jla ley
deberia permitir...?”), un 21,5% de los médicos opiné que la ley deberia
permitir el suicidio asistido, un 21,6% que la ley deberia permitir la
eutanasia, y un 50,7% que ninguna de las dos.

Puesto que en la pregunta 10 de nuestra encuesta se les inquiere
acerca de un paciente, tratandolo como si fuera alguien desconocido, ajeno a
nosotros, en la pregunta nimero 11 intentamos imprimirle un caracter mas
personal, intentando que “pusieran cara” al personaje central de la pregunta
y que sintieran cierta “cercania” a esa persona de la que en teoria habriamos

estado hablando.
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En efecto, aunque los resultados son similares, si que se observan sin

embargo leves diferencias: el porcentaje total de personas que opinaron que

ninguna de las dos opciones (eutanasia ni suicidio asistido) eran buenas, al
incluir un caricter mas personal a la pregunta (un familiar cercano), bajé de

71% a 68.6%. La respuesta que opinaba que seria adecuado un suicidio

asistido también disminuyé su porcentaje, pero en menos de un 1% (pasé del
19.7% en el caso de un “desconocido” al 18.99% en el caso de se tratara de un
familiar cercano). La disminucién de estas dos opciones redundé en un
aumento del porcentaje de personas que opinaba que la Ley, en estos casos,
deberia permitir la eutanasia (que el propio médico administrase una dosis
letal del farmaco), que pasé del 9.26% en la pregunta 10, al 12.4% en la
pregunta 11.

En resumen: habria un muy leve incremento del porcentaje de

personas que considerarian apropiada la eutanasia para los casos en que se

tratase de un familiar cercano, acompanado de un muy leve descenso de las

personas que opinaron que ni la eutanasia ni el suicidio asistido eran
adecuados, en el caso de tratarse de un familiar cercano. Esto podria inducir
a pensar que, si los encuestados se hubiesen encontrado en el caso de tener a
algin familiar en ese caso, quizas los porcentajes que aqui obtuvimos,
podrian haber variado.

Asi pues debemos insistir en que las respuestas de las preguntas 10 y
11 son, de todos modos, muy congruentes y que las diferencias porcentuales
entre ambas son muy pequefias (lo cual también podria indicar, de forma
indirecta, una elevada profesionalidad del personal sanitario, al responder lo

mismo para un paciente cualquiera que para alguien cercano).
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Quiza quepa resaltar que los mayores porcentajes relativos obtenidos
en la respuesta de que “ninguna” de las dos opciones eran buenas, se
obtuvieron, en ambas preguntas:

a) segiin edad: en el grupo de 31-40 afos, seguido por el grupo de 41-50 afos;
b) segtin rama: en el grupo de médicos;
¢) segin sexo: en el grupo de varones.

Podria deducirse de las respuestas a la pregunta 11, que el hecho de
que el mayor porcentaje relativo de respuesta afirmativa a la opcién “c” se
sitie en el grupo de médicos, es porque son ellos los que deben aplicar o

ayudar a la realizacion de la eutanasia o suicidio asistido. Es decir, que son

los médicos el grupo que méas a favor estd de no practicar ni eutanasia ni

suicidio asistido. Y es mds, dentro del grupo de los que estarian a favor de

alguna de estas dos, es menor aun los que creen que deberia realizarse, en ese

caso, eutanasia.

Esto tiene, como respuestas mas plausibles, dos opciones, a saber: bien
que el hecho de que tuvieran que ser los médicos aquellos que recetasen (o
administrasen) el medicamento para que el paciente acabe con su vida sea
una losa en su conciencia (es decir, que el médico se vea a si mismo como una
especie de “asesino” a la carta), o bien que los médicos, por regla general, se
entiende que estudian Medicina no para acabar con vidas humanas, sino para
intentar salvarlas, lo cual chocaria con dicho principio (véase como ejemplo lo
que dice el Juramento hipocratico). Esto también podria explicar el hecho de
que el porcentaje de respuestas afirmativas hacia el suicidio asistido sea
mayor que el de eutanasia. Es decir, que el hecho de realizar una eutanasia
puede resultar mas dificil para un médico que el hecho de ayudar a un
suicidio asistido, dando la opcién de prescribir la medicacién, pero que tenga

que ser el propio paciente el que la lleve a cabo.
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En contrapartida, llama la atencion, ineludiblemente, que el grupo que
tiene mayor porcentaje relativo de respuestas positivas a un suicidio asistido
o eutanasia sea el de “otras ramas”. Esto parece congruente con el hecho de
que este grupo no necesita participar, en ninguin caso, en la ejecucién de
ninguna de estas opciones. Podria decirse que este grupo, aunque es personal
que participa en la accion sanitaria, no tienen accion ni decision directa sobre
la salud de los pacientes.

Todo ello podria interpretarse de muchas maneras, aunque en nuestra
opinién diriamos que su eleccién parece, desde un punto de vista lo mas
objetivo posible, mas “aséptica”’. Es decir, este grupo se ve menos influenciado
por vivencias diarias de atencién y actuacion directa sobre la salud de los
pacientes.

Ya en las dos ultimas preguntas se pretende averiguar si una parte tan
importante del cuidado de la salud, como es el personal sanitario, estaria de
acuerdo con la eutanasia o el suicidio asistido: en la pregunta 12 se les
pregunta directamente si creen que la Ley deberia cambiarse para permitir a
los enfermos pedir suicidio asistido/eutanasia. En esta pregunta, si sumamos
las respuestas “a+b” frente a la “c” (ya que las 2 primeras opinan que si
deberia cambiarse la Ley para pacientes que conserven sus facultades
mentales, con la diferencia de que “a” indica que fuera sélo para pacientes
terminales, mientras que “b” indicaria que fuera independientemente de que

su enfermedad fuera terminal o grave), vemos que el 41.86% opinan que “no”

deberia cambiarse la Ley, frente a un 58.14% que opinan que si deberia

cambiarse la Ley para poder legislar la eutanasia y/o el suicidio asistido.

Concretamente, un 19.77% (casi una quinta parte del total) estaria de
acuerdo con permitir suicidio asistido y/o eutanasia, independientemente de
que su enfermedad fuera terminal o crénica. En la encuesta del CIS pregunta
19 (“)Cree Ud. que debe cambiarse la ley para permitir a los enfermos pedir y

recibir el suicidio asistido por un médico y/o la eutanasia activa?’) se
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obtuvieron resultados, curiosamente, no muy diferentes de los obtenidos en
nuestro estudio: si, pero solo para enfermos terminales que conserven todas
sus facultades mentales 41,5%; si, para pacientes que conserven todas sus
facultades mentales, independientemente de que su enfermedad sea terminal
o cronica (grave o irreversible): 18,4%; no 31,4%; no sabe/ no contesta’8,7%.

Es, ademés, chocante que entre un 68.6 v un 71% de nuestros

encuestados opinasen que la Ley no deberia permitir ni eutanasia ni suicidio

asistido, pero que un 58.14% pensara que la Ley deberia cambiarse a este

respecto. Podria explicarse por el hecho de que los que respondieron, dijeron
que la Ley no deberia permitir ni la eutanasia ni el suicidio asistido porque a
dia de hoy eso es lo que dice el ordenamiento juridico actual y que, sin
embargo, estarian de acuerdo con realizar un cambio legislativo para que esta
situaciéon cambiase en el futuro. Este porcentaje que propone un cambio
legislativo, aumenta hasta un 77.77% en el caso de los menores de 31 afos, lo
que muestra una actitud mas abierta frente a dicho tedrico cambio legislativo
entre el grupo mas joven objeto de nuestro estudio.

En la dltima pregunta, quiza no tan interesante como la anterior, se
quiso saber, sin embargo, cuales opinaban nuestros encuestados que podrian

6

ser las dificultades para poder llegar a legislar la eutanasia. La opcidén “c” que
se daba como posible respuesta a la pregunta era “ninguna”. Esta opcion “c”
fue, con gran diferencia, la que obtuvo un menor resultado (poco més de un
7%). Lo cual quiere decir que aproximadamente un 7% pensaba que no fuese
a haber ningin problema para llegar a legislar la eutanasia, mientras que

casi un 93% de los encuestados pensaron que algin problema se encontraria

antes de llegar a poder legislar la eutanasia.

Lo cierto es que, de ese casi 93%, se dieron tres posibles respuestas
(problemas éticos/religiosos, riesgo de mala utilizacién, o rechazo social), de
las cuales la menos popular fue “rechazo social”, que alcanzd un porcentaje

ain menor (cercano a un 6%) que la respuesta que decia que no habria
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ningun problema para poder llegar a legislar la eutanasia. Entre las otras dos
posibles respuestas, se repartieron los porcentajes restantes de forma
bastante equitativa, alcanzando la opiniéon de que los problemas serian de
tipo ético/religioso cerca de un 40%, y alcanzando la opcién de que el
problema seria una potencial mala utilizacién de las mismas algo mas de un
45%.

De esto, puede resumirse, pues, que algo mas de un 45% cree que la
eutanasia podria ser dificil de legislar debido al riesgo de que ésta llegase a
utilizarse con personas en situacion de “debilidad”, pudiendo llegarse, por
tanto, a aplicarse en casos inadecuados. Y la segunda opciéon mas votada fue
que la eutanasia seria dificil de legislar por posibles problemas de caracter
ético o religioso, con cerca de un 40% de los votos. En suma, la gran mayoria
cree que seria dificil poder llegar a legislar la eutanasia.

Segliin estudios anteriores y segin nuestra opinién después de haber
estudiado el tema en profundidad, parece claro que una vez se les informa a
pacientes y familiares de las posibilidades que la medicina actual oferta, y si
son capaces de comprenderlo (lo cual ocurre en la gran mayoria de casos),
comenzaran con gran probabilidad, como ya han dicho varios autores, a pedir
que no se les alargue la vida de forma innecesaria (muchos pacientes
abolirdn, asi, su propia distanasia), de modo que con ello conseguiran
finalmente una muerte mas digna y no sufriran una recta final agonizante,
con pérdida en muchos casos de la propia autoestima.

Por otra parte, es importante y muy positivo que la poblacion
encuestada (recordemos que todos ellos trabajan en el sector sanitario) afirme
conocer en su mayoria este documento, algo que es necesario a pesar de que
opinan, en general, que la Administracion no ha hecho lo suficiente por dar a
conocer esta nueva legislacion. Asimismo, también parece importante el
hecho de que este documento haya sido acogido de forma positiva por la

poblacion sanitaria encuestada.
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No obstante, parece justificado el temor que muestra la poblacién
encuestada acerca de si las voluntades anticipadas se cumplen, no sélo
porque es algo novedoso, sino porque ademas es algo que ain no esta
adecuadamente instaurado. Ademas, pueden darse multitud de situaciones
en las cuales su aplicacién practica seria complicada de llevar a cabo. Con
esto no queremos decir que no esté bien legislado, sino que la puesta en
practica es mucho mas dificil de lo que pueda parecer cuando uno lee la Ley
basica reguladora y el Real Decreto correspondiente a las voluntades
anticipadas.

Es decir: a cualquier clinico que maneje habitualmente situaciones
extremas e inesperadas se le podrian ocurrir inmediatamente varias
situaciones en que no seria tan facil llevar a cabo las Instrucciones Previas,
como por ejemplo un aviso de gravedad vital, ya que fuera de los centros
sanitarios no se dispone de dispositivos de internet movil con los que acceder
a dichos Registros de Instrucciones Previas. Y, ademas, si hablamos de una
situaciéon de gravedad vital, que se da de forma inesperada, probablemente

tampoco se dispondria de tiempo para poder consultarlas

14.2 DISCUSION DEL ANALISIS ESTADISTICO INFERENCIAL:

1- Las preguntas 8 y 9 no han conseguido una correlacién significativa,
lo cual es perfectamente explicable por el hecho de que la pregunta 8 iba
dirigida solamente al colectivo médico, mientras que la 9 iba dirigida a todos
los grupos poblacionales encuestados.

2- Las correlaciones entre pares de items aislados no tienen gran
utilidad. Sin embargo, estas correlaciones han permitido poder construir dos
subescalas (escalas que agrupan items de gran correlacién interna). M4as

adelante se analizan estas subescalas.
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3- La fiabilidad de los resultados conseguidos con la escala
correspondiente a las preguntas 2,3,4,5,7 v 8 es limitada (pues no alcanza el
0,7) pero aceptable a nivel exploratorio (pues la media tendria un valor
aproximado de 0,5, estando cerca de la misma casi todos los resultados). Esta
escala fruto de la agrupacion de items del cuestionario se puede interpretar,
pues, y a la vista del resultado del estadistico Alpha de Cronbach como una
medida aproximativa de la actitud hacia el documento de voluntades
anticipadas, agrupando opiniones, valoraciones y comportamientos al
respecto. La consistencia interna es reducida pero valida para un estudio
exploratorio. Como se puede observar en los resultados presentados, el
analisis del estadistico Alpha de Cronbach indica que no se debe eliminar
ninguno de los items seleccionados para la escala.

3.a. Siendo el porcentaje valido de poblacién de estudio de un 94,5%, y

el valor maximo de 4, se ve que la media de la actitud se encuentra en

3,2, por encima del aprobado (que en esta escala supone una

puntuacién de 2 puntos). La moda nos confirma este aprobado (> 3,5).

Por tanto, podemos afirmar que existe una clara tendencia a la

positividad en la actitud hacia el documento de Ultimas voluntades.

Esto dicho siempre desde un punto de vista exploratorio de la cuestion,

dada la limitada pero aceptable consistencia interna de los datos.

3.b. En cuanto a la actitud hacia el documento de Instrucciones Previas

segin edades, no se han encontrado diferencias estadisticamente

significativas. Si bien es cierto que se observa que la actitud es
homogénea en la mediana edad, tendente a la positividad entre los
jovenes y tendente a la negatividad en los encuestados de mayor edad,

estas diferencias no son estadisticamente significativas.
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3.c. No se han encontrado diferencias estadisticamente significativas
en la actitud hacia el documento de Instrucciones Previas segiin ramas
profesionales. Si bien se puede observar que la actitud es algo mas
negativa entre los médicos respecto al resto de las profesiones, las

diferencias no son estadisticamente significativas.

4- En cuanto al estudio Alpha de Cronbach de las preguntas 10, 11 y

12, el valor de consistencia interna obtenido es alto y por tanto podemos

afirmar su fiabilidad més alla del nivel exploratorio. La interpretacién que
hacemos de esta agrupacion de items es en base a su condiciéon de niveles de

aceptacion, o medidas de la actitud, hacia el suicidio asistido v la eutanasia.

Los resultados obtenidos en cuanto a la actitud hacia el suicidio asistido y la
eutanasia son manifiestamente negativos. Los encuestados tienden a
rechazar estas opciones, y ademas puede observarse que, por otro lado,
aceptan mejor que el propio paciente se autoadministre la medicacion
prescrita por el médico (suicidio asistido) antes de que sea el propio médico el
que tenga que administrar dicha dosis (eutanasia).

4.a. No se han encontrado diferencias estadisticamente significativas

en grupos de edades diferentes respecto a la actitud que tienen hacia el

suicidio asistido / eutanasia.

4.b. No se han encontrado diferencias estadisticamente significativas

entre las ramas profesionales encuestadas y la actitud de los individuos

hacia el suicidio asistido / eutanasia.

5- En cuanto a la relacién entre la actitud frente a las Instrucciones
Previas y la actitud frente a la eutanasia y el suicidio asistido nos
encontramos algunas cuestiones enormemente interesantes al interpretar los
datos. En el andlisis de dos colas, observamos que no son estadisticamente

significativas las correlaciones entre la actitud ante el suicidio
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asistido/eutanasia y la actitud ante el documento de Instrucciones Previas
para ninguno de los estadisticos calculados. Sin embargo, en el analisis de

una sola cola, encontramos una correlacién significativa y de signo positivo.

Ambos resultados puestos en conjunto nos permiten vislumbrar una
conclusién enormemente interesante: cuando existe una actitud positiva
hacia el suicidio asistido/eutanasia, el sujeto estara mas interesado en el
documento Instrucciones Previas. Esto conlleva, asimismo, que si no existe
tal actitud positiva hacia el suicidio asistido/eutanasia, la existencia o
inexistencia de tal documento le es completamente indiferente al individuo.
Asimismo, los que tienen una actitud negativa hacia el suicidio
asistido/eutanasia no necesariamente la tienen también hacia la existencia de

un documento de Ultimas voluntades.

6- La comparacion entre la actitud hacia la existencia de los
documentos de Instrucciones Previas y la pregunta 9 (acerca de la creencia de
si la existencia de estos documentos podrian condicionar la libertad del
médico), resultaron en que los estadisticos no fueron significativos al nivel

usual (p < 0.05). Por tanto, puede concluirse que la opinién sobre la influencia

gue tienen los documentos en el ejercicio profesional del médico no afecta a la

actitud hacia los mismos.

Lo mismo ocurri6 al comparar la actitud hacia el suicidio
asistido/eutanasia con el item 9 (pregunta 9), resultando los estadisticos no

significativos a un nivel de (p < 0,05), lo cual significaba que la actitud hacia

el suicidio asistido/eutanasia no afectaba a la opinidén sobre la influencia que

tienen los documentos de Instrucciones Previas en el ejercicio profesional del

médico.
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7- Una vez vistas las comparaciones entre el item 13 (pregunta 13:
“cudles cree que podrian constituir las mayores dificultades a la hora de
legislar la eutanasia?) y la actitud hacia los documentos de Instrucciones

Previas, donde nos proponiamos comprobar si la opinién sobre la mayor

dificultad de legislacién de la eutanasia seleccionada (de caracter religioso,

mala utilizacién, etc) condicionaba la actitud hacia el documento de dltimas

voluntades, no se encontraron diferencias significativas entre los grupos

establecidos por el item 13 del cuestionario y la actitud hacia los documentos
de ultimas voluntades. Por tanto, concluimos que ambas variables no parecen
estar relacionadas en el marco de nuestro estudio.

Al comparar dicho item 13 con la actitud hacia el suicidio
asistido/eutanasia nos encontramos con el mismo resultado: no se

encontraron diferencias significativas. Por tanto, podemos concluir que ambas

variables no parecen estar correlacionadas en el marco de nuestro estudio, es

decir, que son independientes la una de la otra.
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15.

CONCLUSIONES

. El niimero total de la poblaciéon sanitaria del Area Sanitaria Este de

Valladolid que participdé en nuestro estudio fueron 273 personas. Mas
de la mitad (59,7 %) eran mayores de 50 afios, seguidos (con un
porcentaje de 28,20 %) por personas en el intervalo de edad entre los 41
y 50 anos. Por lo que casi un 88% eran, por tanto, mayores de 40 afos.
De todos ellos, 145 eran médicos (53,11%) y 103 enfermeras (37,73%), y
el nimero de nulos ascendié en este caso a 15 (5,5%). En cuanto al
sexo, el mayor numero de encuestados correspondié a mujeres,
ascendiendo a 160 (58,6%), mientras que los varones resultaron llegar

a 97 (35,53%).

. El grupo que mayor interés mostré por los documentos de

Instrucciones Previas fue el grupo etario méas joven (< 31 afios),
poseyendo el mayor porcentaje relativo de respuesta afirmativa al
hecho de conocer la existencia de dichos documentos, asi como de creer
que dichos documentos fueran interesantes. De hecho, al 93.6% del
total de los encuestados les parecia interesante el hecho de que
existieran las Instrucciones Previas, alcanzando el 100% en el grupo de
edad < 31 anos. Atendiendo al tipo de profesion, el grupo que en mayor
porcentaje afirmaba conocer la existencia de estos documentos fue el de

médicos.

. El porcentaje que aconsejaria a un familiar o amigo cercano realizarse

estos documentos fue ligeramente superior al 74%. Sin embargo, el
porcentaje que habia pensado en hacerse uno para ellos mismos, o que
incluso ya se lo hubieran hecho, se volvié menor (siendo la suma de
estos dos ultimos 43.6%). De hecho, sélo 4 personas de las encuestadas
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se habian hecho ya el documento de Instrucciones Previas, 3 de las
cuales pertenecian al grupo de > 50 anos y la otra persona tenia entre

31 y 40 anos.

Solamente un 9.79% de los médicos encuestados creyeron que las
Instrucciones Previas se tienen siempre, o casi siempre, en cuenta en
la practica clinica diaria, cuando en realidad esta respuesta deberia
haber sido la mas ampliamente respondida segin la legalidad vigente.
De hecho, un 45,45% de médicos creyeron que no se tienen en cuenta

nunca o casi nunca.

Estas respuestas fueron congruentes con el hecho de que més de un
85% de la poblacion encuestada creyese que la Administracién
Sanitaria no habia hecho el suficiente esfuerzo para dar a conocer a la
poblacion las Instrucciones Previas y con el hecho de que casi un 88%
creyera, ademas, que si éstas tuviesen una mayor divulgacion, ello

llevaria a la poblacién a realizar un mayor niumero de ellas.

Cerca del 74% de los médicos y del 82 % de las enfermeras opinaron
que los documentos de Instrucciones Previas les van a ser tutiles en su
practica diaria ante casos o situaciones complicadas. Asi, en torno a un
70% de la poblacién sanitaria estudiada opiné que las Instrucciones
Previas no van a condicionar la libertad del médico en el ejercicio de su
profesion, siendo este porcentaje, de forma relativa, incluso
ligeramente mayor en el grupo de médicos, de forma que menos de una
cuarta parte de los médicos (23.08%) opindé que las Instrucciones
Previas les fueran a condicionar su forma de trabajar, mientras que

este porcentaje relativo llegd, entre las enfermeras, casi a un 40%.
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7. La actitud de la poblacién sanitaria encuestada hacia el suicidio
asistido y la eutanasia fue, en general, de rechazo. Y dentro de los que
estarian a favor de alguna de estas dos, fue menor atn el porcentaje
que apoyaria la eutanasia. Es decir, un 71% de los encuestados
opinaron que la ley no deberia permitir ni el suicidio asistido ni la
eutanasia, siendo este porcentaje, de forma relativa, ain mayor entre
el grupo de los médicos (donde alcanzé un 73.05% relativo). El menor
porcentaje relativo de oposicién frente a la eutanasia/suicidio asistido
se presenté en el grupo denominado “otras ramas” (celadores,
administrativos), con un 60 %. No obstante, no se encontraron
diferencias estadisticamente significativas ni entre grupos de edades
diferentes, ni en relaciéon a la categoria profesional, respecto a la
actitud que tienen hacia el suicidio asistido/eutanasia.

Sin embargo, mas de la mitad (un 58.14%) estaria a favor de hacer un
cambio legislativo para despenalizar la eutanasia y/o el suicidio
asistido, aumentando este porcentaje incluso hasta un 77.77% en el

caso de los menores de 31 afios.

8. Cuando existe una actitud positiva hacia el suicidio asistido/eutanasia,
el sujeto estara mas interesado en el documento de Instrucciones
Previas. Sin embargo, si no existe tal actitud positiva hacia el suicidio
asistido/eutanasia, la existencia o inexistencia de tal documento le es
completamente indiferente al individuo. Asimismo, los que tienen una
actitud negativa hacia el suicidio asistido/eutanasia no necesariamente
la tienen también hacia la existencia de un documento de ultimas

voluntades.
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9.

10.

Cerca de un 93% opinaron que habria algin tipo de problema a la hora
de intentar legislar la eutanasia y/o el suicidio asistido, de los cuales
un 40% del total de encuestados, opiné que podrian darse problemas de
tipo ético-religioso y cerca de un 46% que habria riesgo de una mala

utilizacion.

No hay relacion estadistica entre la actitud que nuestra poblaciéon tuvo
hacia los documentos de Instrucciones Previas y el hecho de que
creyesen o no que pudiera existir alguna dificultad a la hora de
legislar/legalizar la eutanasia/suicidio asistido. Tampoco hubo relacion
estadistica entre la opinion que el suicidio asistido/eutanasia les
merecian y el hecho de que creyeran o no que pudiesen existir
dificultades a la hora de legislarlos. Asimismo, la opinién sobre la
influencia que tienen los documentos de Instrucciones Previas en el

ejercicio profesional del médico no afect6 a la actitud hacia los mismos.

11. Pensamos que en un futuro y ante determinadas situaciones, estos

documentos de Instrucciones Previas pueden de ser de utilidad para el
paciente no sélo a la hora de decidir tratamientos o cuidados cuando no
puedan expresarlos por si mismos, sino también en el ambito de las
donaciones, respetando en la medida de lo posible la autonomia del

paciente.
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