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CUIDADOS PALIATIVOS, SUICIDIO ASISTIDO,
EUTANASIA. UN DILEMA ETICO

DIRECTIVAS ANTICIPADAS. EL RECONOCIMIENTO A UNA TOMA DE DECISION
AUTONOMA. A MODO DE INTRODUCCION EN EL TEMA.

Dr. Julio A. Ravioli, Médico Legista, Asesor Médico Legal de ADECRA, CEMIC y Sanatorio Finochietto, Miembro de

Numero de la Academia Nacional de Medicina.

La Junta de Andalucia, Consejeria de Salud y Bienestar
Social, publicé en 2013 la Planificaciéon Anticipada de las
Decisiones, Guia de Apoyo para Profesionales’, con el ob-
jeto de que los equipos de salud puedan contar con he-
rramientas idéneas para asistir a las personas en el final
de sus vidas, respetando el derecho que le cabe a cada
uno de decidir cudl es la forma en que desea enfrentar, con
dignidad, ese momento crucial y trascendente de la vida.
¢, Qué se entiende cuando se habla de morir dignamente?
Es, para esta publicacién, permitir, facilitar y animar a las
personas a que expresen, definan y concreten, con ante-
lacion suficiente y cuando todavia estan en condiciones de
hacerlo, cudles son sus preferencias y decisiones respecto
a este proceso de muerte digna.

En este punto, encontramos una colisién entre las actitudes
que pueden tomarse para enfrenar esta situacion. Surge el

dilema que tiene implicancias sociales, filoséficas, religiosas,
éticas y culturales: ;Somos absolutamente soberanos para
tomar decisiones respecto de nuestro cuerpo, nuestra salud
y nuestra vida? ¢Hay limitantes éticas que acoten la toma
de decisién médica en estos casos, o deberiamos respetar
las decisiones auténomas de las personas? ;Cual es el
limite de la objecién de conciencia?.

Estas dudas e interrogantes son dilemas que nuestra so-
ciedad no ha debatido aun con la sinceridad, seriedad y
profundidad que merecen, pero son temas y situaciones
concretas que suceden y que generan la dolorosa incerti-
dumbre de no saber como se resuelven.

Es bien conocida la historia de Ramén Sampedro?, ciuda-
dano espafiol que durante afos solicito a la justicia una au-
torizacién para que se permitiera para si mismo el derecho
al Suicidio Asistido o a la Practica Eutanasica, a raiz de una
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tetraplejia que contrajo tras un accidente. Su pedido no
fue autorizado, y tras largos afios de padecimiento fisico y
moral, con la ayuda de amigos, logré su cometido. En una
famosa carta a los jueces dio argumentos a su solicitud.

Transcribo un breve fragmento de la misma:

“Es un grave error negarle a una persona el derecho a dis-
poner de su vida, porque es negarle el derecho a corregir
el error del dolor irracional. Como bien dijeron los jueces
de la audiencia de Barcelona, “vivir es un derecho pero
no una obligacién”. Sin embargo, no lo corrigieron y nadie
parece ser responsable de corregirlo”.

En su testamento, fechado el 12 de enero de 1998, dia en
que se suicido, repitié los mismos términos: “Yo, igual que
algunos jueces, y la mayoria de las personas que aman la
vida y la libertad, pienso que vivir es un derecho, no una
obligacién. Sin embargo he sido obligado a soportar esta
penosa situacion durante 29 afios, cuatro meses y algunos
dias”.

Brittany Maynard? eligi6, segun su parecer, “morir con dig-
nidad”. Tenia 29 afos. Decidié terminar con su vida el 01
de noviembre de 2014. Padecia un glioblastoma en etapa
terminal. Para lograr su objetivo, se trasladé con sus fami-
liares mas intimos al Estado de Oregén, donde la Practica
del Suicidio Asistido esta permitida. Se manifesté publica-
mente y sefialé: “Tomé una decisién. No es la decision co-
rrecta para todos, pero si creo —profunda y honestamente
que cada enfermo terminal de los Estados Unidos merece
acceso a ella. Ellos merecen decidir por si mismos”.

Podriamos seguir citando casos similares que llenan mas
espacios de la prensa que lugares de publicaciones mé-
dicas.

Los avances tecnolégicos vinculados a la atencién de la
salud aplicados a los medios diagnésticos y terapéuticos,
insospechados poco tiempo atras, han creado expectati-
vas, tanto en los equipos de asistencia de la salud como
en la comunidad, que muchas veces conspiran contra la
realidad y hacen denodados esfuerzos por mantener vidas
que ya no tienen sentido; sélo prolongan agonias.

Por otra parte, existe en nuestra cultura occidental actual
una negacion al morir, hecho vital que se ocultay que, des-
de la medicina, ha llegado a sentirse como un fracaso y
ha llevado a la sobreactuacion médica. Hoy se piensa que
siempre hay una oportunidad para seguir tratando. Los
meédicos se sienten presionados para seguir asistiendo,
ante el temor de ser demandados. Se ha llegado a pensar
que la muerte o el morir son enfermedades tratables.

Ante estas posiciones que reclaman el derecho a tomar

decisiones autébnomas para poner fin a una vida con un
intenso sufrimiento moral vy fisico, que consideran indigno
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para un ser humano, nos preguntamos: ¢ Son los cuidados
paliativos una alternativa valida para asistir a estos pacien-
tes? ¢ Existen medios adecuados y equipos profesionales
formados y entrenados para dar la asistencia necesaria y
acorde a las etapas terminales de la vida? Nuestro sistema
de salud, ¢esta capacitado para brindar esta asistencia a
los pacientes y a sus familiares de forma adecuada, dere-
cho que ha sido consagrado en la llamada “Ley de Muerte
Digna”? [Art. 5 inciso h) “El derecho a recibir cuidados pa-
liativos integrales en el proceso de atencién de su enfer-
medad o padecimiento”]*.

Para responder a estos interrogantes y otros mas, que
seguramente no he mencionado, he solicitado a dos mé-
dicos especialistas en el tema: el Dr. Alvaro Sauri y el Dr.
Edgardo Liafio, que se dedican o se han dedicado al estu-
dio, el significado y la practica de los cuidados paliativos,
para que nos ilustren acerca de esta especialidad médica
que, a mi entender, no ha tenido aun la suficiente difusion,
el desarrollo y la formacién de recursos humanos que la
sociedad necesita y esta reclamando, y por el cual el siste-
ma de salud debe responder.

A su vez, teniendo en cuenta la importancia del cuidado
diario que requieren estos pacientes, he solicitado un arti-
culo a los especialistas en Enfermeria para Cuidados Pa-
liativos Lic. Clara Cullén y la Enf. Cynthia Elena Biondi, am-
bas profesionales de vasta experiencia, que transmitiran
su conocimiento respecto de esta especialidad.

Mencioné una publicacion de la Junta de Andalucia respec-
to de la planificacion anticipada de decisiones. En nuestro
medio, la Ley 26529 de los Derechos del Paciente en su
Relacién con los Profesionales e Instituciones de la Sa-
lud, incorpor6 en el art. 11, bajo el titulo “Directivas Anti-
cipadas”, el siguiente texto: “Toda persona capaz mayor
de edad puede disponer directivas anticipadas sobre su
salud, pudiendo consentir o rechazar determinados tra-
tamientos médicos, preventivos o paliativos, y decisiones
relativas a su salud [...]".

No puedo dejar de mencionar mi primera entrevista, y por
lo tanto mi primera experiencia, con el propésito de recibir
una disposicion anticipada. Fue a pedido de un colega,
médico de cabecera de T.M.R. de C., el 18 de diciembre
de 1998, portadora de un enfisema pulmonar obstructivo
cronico (EPOC) de muchos afos de evolucion. Recibia tra-
tamiento con broncodilatadores y oxigeno terapia. Habia
padecido numerosas internaciones, durante los Ultimos
tiempos en la unidad de cuidados intensivos, y ya no so-
portaba mas ser conectada a un ventilador artificial. Su pe-
dido concreto, que rechazaba terminantemente y deseaba
dejarlo por escrito exculpando a sus médicos tratantes,
era el de ser conectada nuevamente a un ventilador arti-
ficial si sufria una nueva descompensacion. Ella tenia 78
anos, era docente, habia tenido una vida con un muy buen



pasar econémico pero con algunas situaciones familiares
muy desdichadas. A pesar de eso y su situacion clinica, no
habia perdido su humor. Me impacté, en este sentido, su
forma de enfrentar su sufrimiento y su necesidad de poner
un limite a ciertas actuaciones médicas. Esta experiencia
significé para mi una leccién de vida. Hicimos la primera
disposicion, directiva anticipada o testamento vital, térmi-
nos indistintamente utilizados. No habia legislacién sobre
el tema, llevdbamos ya muchos afos de practica bioética
y consideramos que una persona auténoma, debidamente
informada sobre su situacion de salud, con toda la infor-
macion disponible, tenia derecho a tomar decisiones pro-
pias respecto a aceptar o rechazar indicaciones médicas.
Y asi lo hicimos. Respetamos su voluntad, T.M.R. de C. no
volvié a la unidad de cuidados intensivos, murié en paz, ro-
deada de sus afectos familiares, en el lugar que ella eligié.
Y todos quedamos en paz. Esta situacién adquirié “carac-
ter legal” en 2009, cuando se sancion6 la Ley 26529.

Esta situacion no se da con frecuencia en la practica asis-
tencial. El equipo de salud se encuentra muy a menudo
ante la incertidumbre de qué decision tomar frente a pacien-
tes terminales en los que siempre queda algo por hacer, ya
que la tecnologia asi lo permite, y presionados por deci-
siones de familiares que exigen que se arbitren todos los
medios disponibles, sin poder llegar a saber cual hubiera
sido la voluntad de quien, ahora, no puede decidir.

Caemos muy frecuentemente en lo que llamamos la “futili-
dad médica”, entendiendo como tal la “intervencion médi-
ca excesiva (en términos de esfuerzo y gastos) con pocas
posibilidades de cambiar la evolucién final del paciente”

A pesar de contar con un marco legal que ha reconocido
este derecho, ni la comunidad médica ni la poblacién han
recibido, por un lado, la formacién en educaciéon médica,
y por el otro, la suficiente y conveniente informacién para
ejercer estos derechos.

Por otra parte, la ley ha introducido la obligacién de que
este acuerdo, entre la persona que lo solicita y el médi-
co, debe ser validado por la participaciéon ante escribano
publico o juzgados de primera instancia, lo que genera un
tramite burocratico y una interferencia en una toma de de-
cision que requiere un @mbito de intimidad y confianza, y
que soélo compete a la persona que lo solicite con su mé-
dico de cabecera. En mi opinién, este requisito deberia ser
eliminado de la legislacién, ya que significa un obstaculo y
una limitante para la concrecion de la disposicion.

Para esclarecer estas incertidumbres, he convocado también
a dos abogados especialistas en el tema, con vastos conoci-
mientos en Derecho Médico: la Dra. Sandra Wierzsba y el Dr.
Ignacio Maglio, que nos ilustraran acerca del tema.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS:

1 - http://www.juntadeandalucia.es/salud/sites/csalud/contenidos/Infor-

macion_General/c_2_c_8_voluntad_vital_anticipada/planificacion_anti-

cipada_de_decisiones_SSPA.pdf

2 -http://rlillo.educsalud.cl/Capac_Etica_BecadosAPS/Eutanasia%?20
Suicidio%20Asistido/Carta_de_Ramon_San_Pedro.pdf

3 - http://www.thebrittanyfund.org/

4 - Ley 26529 reformada por ley 26742 y decreto reglamentario
1089/2012.

5 - Swetz KM, Burkle CM., Mayo Clin Proc. 2014 Apr 9. pii: S0025-
6196(14)00163-3).
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PROMOCION

DE LA DIGNIDAD
Y DIRECTIVAS
ANTICIPADAS

Dr. Ignacio Maglio, Jefe del Departamento de Riesgo
Médico Legal del Hospital Francisco Javier Mufiz

del GCBA, Coordinador Comité de Bioética del
Sanatorio Finochietto.

Las decisiones en los finales de la vida son aquellas que
involucran a la persona cuyas funciones vitales se encuen-
tran seriamente comprometidas, y que pueden afectar su
dignidad e integridad, asi como tener un impacto significa-
tivo en la calidad, lugar y tiempo de morir'.

Ademas de ser la Unica especie con conciencia de fini-
tud, la mayoria de los seres humanos, entre un 60 y 75%,
morira tras un periodo de enfermedad cronica evolutiva;
a pesar de ello, aun no es frecuente la reflexion sobre los
mejores modos de transitar el final de la vida.

Los finales de la vida se han ido transformando en
asuntos médicos? y juridicos. Esta apropiacion des-
humanizé y desculturalizé el morir, generando hospi-
talizacion y judicializacion innecesarias, todo ello a pe-
sar de que morir en casa® continta siendo el escenario
preferido para transitar los finales de la vida*.

La medicalizacion es posible si hay cierto nivel de acepta-
cién social. Alli opera el concepto de “futilidad”, como el
deseo persistente en la aplicacion de medidas, sin utilidad
terapéutica algunas. Cosmovisiones culturales distintas a
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las “occidentales” han expresado con claridad y sencillez
que “no hay ninguna dignidad en tratar de curar lo incu-
rable®”.

La medicalizacién del morir se observa dramaticamente en
el “encarnizamiento terapéutico”, es decir, en la negacion
de la muerte, con la imposiciéon de medidas extraordina-
rias y/o desproporcionadas que prolongan la vida de for-
ma artificial, penosa y gravosa. Médicos con trabajo en
unidades de terapia intensiva han considerado al encar-
nizamiento como una deformacién de la medicina, “la so-
breatenciéon médica divorciada de todo contenido humano
constituyéndose en el paradigma actual de la indignidad
asistencial™.

De todas formas, la desmedicalizacion de la muerte
es requerida por la comunidad. Consultadas personas
sanas® sobre si deseaban morir en sus casas u hospi-
talizadas, se determiné que mas del 64% preferia morir
en casa. Estudios anteriores habian arrojado similares
resultados con enfermos en estado terminal®.

El proceso del morir extrahospitalario requiere cuidados



médicos, pero fundamentalmente acompanamiento afec-
tivo y espiritual. Asi lo indica la experiencia de equipos de
salud en cuidados paliativos: “Loco o cuerdo, apestado o
paralitico, las tendencias en los moribundos son las mis-
mas: no sufrir ni morir solos, tener al lado otra persona
que les tienda su mano'?”, siendo imprescindible “la alte-
ridad de la comunicacién, la presencia del otro y la coo-
peracion'”.

En las unidades de terapias intensivas'?, con frecuen-
cia, la muerte transcurre en soledad, en ausencia de
afectos y con la omnipresencia de la parafernalia tec-
nolégica deshumanizante. En este sérdido escenario,
se intenta aliviar el sufrimiento a pesar de todas esas
limitaciones™.

ADECUACION DEL ESFUERZO TERAPEUTICO

Una adecuada aproximacion a los derechos en los fina-
les de la vida obliga a precisar los términos, en especial
la “eutanasia”, ya que los desencuentros semanticos han
provocado distorsién sobre la efectividad y moralidad de
practicas en los finales de la vida.

Las clasificaciones de la eutanasia en modalidades pasi-
vas no han tenido un efecto practico esclarecedor, todo
lo contrario. En razén de ello deberia quedar reducido a
aquellos supuestos que consisten en provocar la muerte
de un paciente portador de una enfermedad mortal, a su
requerimiento y en su propio beneficio, por medio de la ad-
ministracién de un téxico o veneno en dosis mortal. Siendo
el Unico supuesto que podria ser considerado un delito pe-
nal en nuestro ordenamiento juridico.

Asi todo, se observa un creciente apoyo a la desincrimini-
zacion de la eutanasia. Tal es el caso de Espafia, donde un
41,5% de encuestados respondio que los enfermos debe-
rian tener el derecho a recibir el suicidio médico asistido.
Otra encuesta elevo el porcentaje de idénticas respuestas
al 76%; mientras que mas de la mitad de los médicos con-
sultados por la Sociedad Espafiola de Cuidados Paliativos
apoyaba una ley de despenalizacion de la eutanasia®™.

La evolucién de las préacticas, mal denominadas pasivas,
tuvieron distintas denominaciones. Al comienzo fue la abs-
tencién y/o retiro del soporte vital's, luego limitacion del
esfuerzo terapéutico (LET), terminologia que tuvo criticas
razonables, ya que “limitacién”, desde lo simbdlico, podria
generar la percepcién equivoca del abandono del cuidado:
Por ello, resulta preferible el concepto de “adecuacién del
esfuerzo terapéutico” (AET) como resultado del encuentro
participativo entre médicos y pacientes, anclado en la con-
fianza y el mutuo respeto.

La AET, ademas de ser sindnimo de buena practica en te-
rapia intensiva, es la materializaciéon de un uso racional y

equitativo de los recursos y esta considerada como un es-
tandar de calidad enlos servicios de UTI'6. Un aspecto esen-
cial de la AET es su debida documentacion y registro, ya
que su desconocimiento puede generar medidas indesea-
bles como el ingreso inapropiado a UTI, implementacién
de soporte vital, entre otras, que generan altos costos, en
términos de sufrimiento y de recursos?’.

La AET, ademas, es consistente con la reconsideracion
de las metas de la medicina, entendidas para este caso,
como “el alivio del dolor y el sufrimiento causado por la
enfermedad, la asistencia y curacién de los enfermos y el
cuidado de los que no pueden ser curados y la evitacion
de la muerte prematura y la procuracioén de una muerte en
paz'®”.

DECISIONES EN LOS FINALES DE LA VIDA. DIRECTIVAS AN-
TICIPADAS

Las directivas anticipadas (DA) consisten en la declaracién
de voluntad de una persona, rechazando la implemen-
tacion de métodos que considera extraordinarios y des-
proporcionados, que prolongan artificialmente la vida'®, no
son consentimientos, se trata de actos unilaterales sobre
las condiciones y circunstancias preferidas para un buen
morir?.

Las DA, en nuestro pais, aun con anterioridad a la vigen-
cia de la Ley de Derechos del Paciente que las incorpora
expresamente, tenian pleno efecto legal?!, mas alla de su
escasa utilizacion.

A pesar de ello, interpretaciones basadas en el temor in-
fundado en el “sindrome judicial” y el ejercicio de la medi-
cina a la defensiva, provocaron limitaciones para el acceso
al efectivo derecho a formular DA, promoviendo la conse-
cuente judicializacion?.

El panorama descrito y la repercusion mediatica de familias
que reclamaban el retiro de soporte vital en sus parientes
promovié la rapida sancién de la denominada “Ley de De-
rechos del Paciente” (Ley N° 26.529) y una posterior mo-
dificacion, mal llamada “Ley de Muerte Digna”, (26.742).

La ley reconoce el derecho a “aceptar o rechazar deter-
minadas terapias o procedimientos médicos o bioldgicos,
con o sin expresién de causa, como asi también a revocar
posteriormente su manifestacion de la voluntad”. Pue-den
ser objeto de rechazo: procedimientos quirdrgicos, sopor-
tes vitales, incluyendo la alimentaciéon o hidratacion arti-
ficiales cuando su Unico objetivo sea la prolongacién de
la agonia. Se establece que debe respetarse la negativa,
salvo aquellos supuestos que trasunten practicas eutana-
sicas. En este punto es esencial considerar la defi-nicion
indicada precedentemente para restringir el uso de esa hi-
potesis excepcional.
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Un aspecto controvertido de la ley, consiste en el reque-
rimiento que la expresién debe realizarse ante escri-bano
publico o sede judicial. Esta disposicion descono-ce la
realidad asistencial y hospitalaria, es francamente despro-
porcionada y de dudosa constitucionalidad. La interven-
cioén notarial o judicial debe entenderse como una cues-
tion formal en cuanto a la prueba del acto, bajo ningun
supuesto deberia considerarse que la ausencia de dicha
intervencion, afecte la validez de la DA.

El propio decreto reglamentario de la ley (Decreto
1089/2012) establece que la revocacion de las DA en situa-
cién de urgencia o internacion puede documentarse con la
presencia de dos testigos en la historia clinica con la firma
del médico tratante.

Existieron precedentes judiciales®® que estimaban que las
DA no podian reclamarlas los representantes de pacientes
incompetentes; esta restriccion injustificada tenia profun-
do impacto en las UTls, dados los trastornos cognitivos
en el paciente critico; la ley ha traido una respuesta a este
dilema estableciendo el derecho del conyuge y parientes
hasta el cuarto grado para tomar decisiones subrogadas.

PROPORCIONALIDAD. HIDRATACION Y ALIMENTACION AR-
TIFICIAL

A pesar de que la norma incluye la posibilidad de su recha-
zo, se continlia debatiendo si la hidratacion y alimen-ta-
cion artificiales (HAA) son cuidados ordinarios, cuando en
realidad son procedimientos médicos complejos e invasi-
vos, con indicaciones y contraindicaciones. La proporcio-
nalidad debe evaluarse de modo contextual y coyuntural
de acuerdo al objetivo perseguido; definir a priori si se trata
de medios ordinarios es inadecuado.

Preliminarmente debe considerarse el estado actual de la
ciencia; a pesar de la escasez de trabajos, existen indicios
en que la utilizacién de HAA no mejora sintomas, como
fatiga o alucinaciones; los pacientes tratados no perciben
beneficio contra los que no lo reciben?. En pacientes con
caquexia en la etapa final de sus vidas, la nutricion pa-
renteral no aporta beneficio alguno®. En pacientes termi-
nales la sed no se correlaciona con la hidratacion. La HAA
en esos casos, es una indicacion relativa, y que medidas
simples, como el cuidado de la boca y humidificacion de
mucosas han demostrado ser efectivas?. Otros estudios
determinaron que los beneficios de proveer HAA en los Ul-
timos dias de vida son limitados, sin superar claramente la
carga que esa practica implica2?”. Otras revisiones® han
establecido la falta de evidencia para fijar el beneficio de la
HAA en pacientes con demencia avanzada.

Luego de evaluar la informacién disponible deben pon-
derarse adecuadamente los aspectos clinicos. No es lo

GrupoMADERO

mismo un paciente en estado critico, reversible, que un
paciente en estado terminal o irreversible. En estos ultimos
casos, existe suficiente evidencia cientifica sobre la futili-
dad de la HAA. Finalmente, pero decisiva serd la conside-
racion del propio paciente sobre la AET.

LA PROMOCION DE LA DIGNIDAD EN LOS FINALES DE LA
VIDA

El derecho que se pone en juego a través de las DA es el
de disponer del propio cuerpo, es un derecho a permitir
morir en paz. No consiste ni en dejar, ni en hacer morir;
para ello, deben respetarse la distintas cosmovisiones so-
bre la nocion de calidad de vida y los valores personales
en juego?9 .

Deben evitarse tanto la medicalizacion, como la judicia-
lizacion de los procesos del morir y de la muerte, para que
las decisiones en los finales de la vida sean solo consis-
tentes con las creencias y valores individuales, sin interfe-
rencias y con plena promocion de la autonomia y dignidad
personal.
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MORIR CON DIGNIDAD: CUIDADOS PALIATIVOS

VS. EUTANASIA

Heidegger decia que el ser humano goza de la Unica
certeza de que es un “ser para la muerte”, es decir, que
somos “potenciales muertos” pero, paradojicamente, vi-
vimos toda nuestra vida como si esa Unica certeza no se
fuese a cumplir nunca. Segun Borges, “la muerte es una
vida vivida y la vida es una muerte que viene”. De forma
tal que la muerte esta tan segura de su éxito que nos da
toda una vida de ventaja. A su vez, Montaigne decia que
“no se muere el que esta enfermo sino el que esta vivo”
y nos iguala a todos a la misma distancia de la muerte.
Freud, por su parte, nos recuerda que “no te-nemos re-
presentacion psiquica de la muerte”, es decir, que “no
podemos pensarnos muertos”. Epicuro, en su carta a Me-
neceo, sefala: “Nada hay terrible en la vida para quien
esta realmente persuadido de que tampoco se encuentra
nada terrible en el no vivir. De manera que es un necio
el que dice que teme a la muerte, no porque haga sufrir
al presentarse, sino porque hace sufrir en su espera. En
efecto, lo que no inquieta cuando se presenta es absurdo
que nos haga sufrir en su espera. Asi pues, el mas estre-
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mecedor de los males, la muerte, no es nada para noso-
tros, ya que mientras nosotros somos, la muerte no esta
presente y cuando la muerte esta presente, entonces no-
sotros no somos. No existe, pues, ni para los vivos ni para
los muertos, pues para aquéllos todavia no es, y éstos ya
no son. Pero la gente huye de la muerte como del mayor
de los males, y la reclama otras veces como descanso de
los males de su vida”.

Mientras que el nacer es un hecho cargado de connota-
ciones positivas y vivido para la mayoria como una gracia
divina, la muerte es considerada como el peor de los cas-
tigos; un hecho antinatural que debiéramos evitar a cual-
quier precio. Quiza este sentimiento tan devastador se
deba al temor universal que produce la idea de la muerte
y el morir.

Desde los griegos hasta la actualidad, ha habido cientos
de personalidades que han conmovido al mundo con la
profundidad de sus pensamientos. Los grandes fil6sofos
se han empefiado en la busqueda de la verdad. Buscan
certezas dentro de la incertidumbre que propone la vida,
y es precisamente ese sentimiento el que se genera fre-
cuentemente en los profesionales de la salud, dado que
la medicina es una ciencia probabilistica. Precisamente,
la buena praxis médica se basa en la reduccién de la in-
certidumbre al maximo posible. Esto implica que, a pesar
de los avances cientificos-tecnoldgicos, siempre quedara
un margen de incognita que angustia al profesional, no
advirtiendo que la Unica certeza que posee es tan con-
tundente como categoérica e inquietante, y es el que la
muerte es el irremediable destino de todo ser vivo. Sin
embargo, la medicina tradicional ha formado a los profe-
sionales de la salud para curar o prolongar la vida de sus
pacientes pero, lamentablemente, poca formaciéon han
recibido en torno a qué hacer cuando la cura no es posi-
ble, es decir, cuando se enfrentan a lo que el Prof. Rubén
Bild ha denominado “los intocables de la medicina”, en
clara alusién a los pacientes con enfermedad terminal, vi-
venciando la muerte de sus pacientes no como un hecho
natural de la vida sino como un fracaso de la medicina.
Claro estéa que el asistir a la muerte del otro nos enfrenta-
mos con nuestra propia muerte, situaciéon que se ve muy
bien reflejada en un parrafo de la novela “Por quién do-
blan las campanas”, de Ernest Hemingway, extraido de
una obra de John Donne, poeta del siglo XVII que dice:
“Nadie es una isla, completo en si mismo; cada hombre
es un pedazo de continente, una parte de la tierra. Si el
mar se lleva una porcion de tierra, toda Europa queda dis-



minuida, como si fuera un promontorio, o la casa de uno
de tus amigos, o la tuya propia. La muerte de cualquier
hombre me disminuye porque estoy ligado a la humani-
dad. Por consiguiente, nunca hagas preguntar por quién
doblan las campanas: doblan por ti”.

A pesar de la mala fama de la que goza la muerte, de-
bemos advertir que el proceso del morir puede transfor-
marse en el momento mas significativo de la vida de una
personay que la muerte le otorga sentido a la vida, trans-
formandola en el valor supremo.

De forma tal que la muerte no es ni buena ni mala, y
es tan necesaria como la vida. La que puede calificar-
se como buena o mala es la forma en que se termina la
vida, es decir, en el cdmo se muere. Y es en el proceso
del morir donde aparece el concepto de dignidad, y es el
concepto de la dignidad del proceso del morir el objetivo
que se disputan quienes realizan cuidados paliativos y
aquellos que estan a favor de la eutanasia. Por este moti-
Vo, resulta relevante establecer las diferencias filoséficas
entre ambas posiciones:

CUIDADOS PALIATIVOS, EUTANASIA Y DISTANASIA
{CUANTA CONFUSION!

Los cuidados paliativos intentan acompafar a la persona
en el trance vital de la muerte y optimizar la forma del
morir, satisfaciendo las necesidades fisicas, psicoemo-
cionales y espirituales del paciente y de su familia. Se
basan en un tripode, a saber:

¢ Control de sintomas: Dicho control apunta a paliar el
sufrimiento fisico, sabiendo de antemano que estos pa-
cientes no solamente tienen un sufrimiento fisico, sino
ademas psicolégico, espiritual y social. Afortunadamen-
te, en la actualidad existen muchos farmacos eficaces
destinados al control satisfactorio de la mayoria de los
sintomas que habitualmente padecen este tipo de pa-
cientes. Un adecuado control de sintomas asegura al
mismo evitarle el tan temido sufrimiento fisico.

e Manejo de la comunicacién: Qué se les debe decir
a los pacientes, cuando y cémo son interrogatorios que
todos los profesionales, habitualmente, se plantean. Es
tan cruel informarle su diagnéstico a un paciente que no
quiere saber lo que tiene o que no esta aun preparado
para tolerar emocionalmente la mala noticia, como no de-
cirselo a aquel que si la solicita y se halla en condiciones
de soportarla. No olvidemos que, en muchas ocasiones,
la incertidumbre es mucho peor tolerada que la cruel
realidad y, ademas, se debe tener en cuenta que los pa-
cientes estan enfermos, pero no por ello han perdido su
capacidad intelectual y mucho menos su derecho a ser
informados. Por todo esto es que hablamos de “verdad
apropiada”, y dicho término se refiere a que existe una

verdad para cada paciente de acuerdo a la demanda que
el mismo realice. También podemos introducir el concep-
to de “verdad acumulativa”, que alude a que no es nece-
sario ni conveniente que el profesional comunique toda
la informacién de golpe, sino que en cada entrevista se
puede ir transmitiendo una porcién de informacién, dan-
dole al paciente el tiempo suficiente y necesario para que
la pueda elaborar adecuadamente.

e “Acompariamiento creativo” (denominacién acufiada
por el Prof. Bild): Se trata de generar un espacio para
que, en el mismo, el paciente pueda volcar todas aque-
llas inquietudes que habitualmente tiene y no se las ex-
presa a nadie. Por ejemplo: pronéstico de su enferme-
dad, fantasias de curacién, cuales van a ser los sintomas
que le van a sobrevenir. Ademas, en dicho espacio se
intenta resolver lo que se denominan “asuntos pendien-
tes”. Nadie puede morirse en paz si no tiene resueltos los
problemas terrenales. Si el paciente aun no sabe a cargo
de quién quedara el cuidado de sus hijos, qué pasara con
sus pertenencias o con su herencia, etc. es dificil que el
mismo llegue a la etapa de aceptacion. En lineas gene-
rales, se puede dar algun broche final a todos los temas
que aun no estén cerrados. Este espacio también esta
destinado a intentar realizar la reparacion de vinculos a-
fectivos que, por diversos motivos, pueden estar resque-
brajados, y a poder ayudar a que los pacientes encuen-
tren un sentido a todo lo que les esta sucediendo, ya que
el encontrarlo resulta muy beneficioso. En ocasiones, el
sentido es encontrado a través de las creencias religiosas
o en la idea de la trascendencia. Otro punto importante
es el de ayudarlos a que expresen sus deseos en torno
a la limitacion de tratamientos mediante la confeccién de
directivas anticipadas, que incluyen qué quieren que se
haga con su cuerpo después de que fallezcan. Muchos
tienen en claro sus preferencias al respecto y les da mu-
cha serenidad expresarselos a alguien, sabiendo que su
voluntad va a ser respetada.

Eutanasia significa, etimolégicamente, “buena muerte”
pero, en la actualidad, entendemos por Eutanasia al acto
deliberado de dar por finalizada la vida de un paciente
mediante la accién o la omision de un tratamiento médico
debido y obligatorio para la curacion o la supervivencia.

Habitualmente se la clasifica en:

e Activa: la que provoca inmediatamente la muerte me-
diante la aplicacién de un agente letal.

® Pasiva: la que provoca la muerte mediante la omisién
deliberada de un cuidado debido y necesario para la cu-
racion o la supervivencia.

® Voluntaria: cuando hay consentimiento por parte del
sujeto.

¢ Involuntaria: cuando no hay consentimiento por parte
del sujeto, debiendo diferenciarse dos clases distintas:
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- Por Piedad: pretenderia evitarle sufrimientos inutiles.

- Eugenésica o Social: Se considera que esa persona es
una carga para la sociedad o que su vida no tiene sufi-
ciente calidad.

No son pocos los que, al hablar de Eutanasia Pasiva,
se refieran a algo que no es eutanasia. Entienden erré-
neamente que Eutanasia Pasiva es no instaurar o sus-
pender tratamientos médicos inutiles. Pero no instaurar
o suspender esos tratamientos no es ningun homicidio
deliberado, sino un acto ético, por cuanto constituye una
practica médica correcta, repleta de ciencia y de pruden-
cia médica.

e “Djstanasia (Encarnizamiento u Obstinacion Terapéuti-
co)”: Etimolégicamente, significa “mala muerte”. La Aso-
ciaciéon Médica Mundial, en su Asamblea de 1983, la de-
fine como “Todo tratamiento extraordinario del que nadie
puede esperar ningun tipo de beneficio para el paciente”.

Si bien es notoria la polaridad existente entre la Eutana-
sia y la Distanasia, se puede encontrar, sin embargo, un
elemento en comun entre ambas, y es precisamente su
artificiosidad - porque desde el lado de la Eutanasia “se
le obliga al sujeto a que muera”, mientras que del lado de
la Distanasia “se lo obliga a que siga con vida”, existiendo
entre medio de estas posiciones los cuidados paliativos,
que no acortan ni alargan la vida, sino que acompafhan el
proceso, intentando eliminar el sufrimiento-.

Por ende, la diferencia filoséfica fundamental entre quie-
nes realizan cuidados paliativos y quienes estan a favor
de la Eutanasia es que, mientras los primeros intentan
eliminar el sufrimiento fisico, psiquico, social y espiritual,
los pro-eutandasicos optan por eliminar a la persona que
sufre.
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A
“Es cuando uno siente la carencia, que cae en cuenta de lo que no tiene.
Esto sucede con la salud. Es parte de la dialéctica humana”.

Los cuidados paliativos siempre existieron. El clinico de
cabecera o el médico de familia, tenian un rol muy esta-
blecido en lo referente al acompafiamiento del enfermo y
su familia. Los grandes descubrimientos y la tecnificacion
de la practica médica, poco a poco han desplazado ver-
bigracia al deslumbre de éstos, el rol natural del factor
humano. Hoy la practica de quienes ejercen la medicina
comienza fundada en la tecnologia de la imagen. Esto,
llevado al extremo, cosificod el concepto de paciente, de
enfermo, y generd un aislamiento del fenémeno huma-
no, escindido. La paradigmatica imagen tomografica,
cre-yendo desnudar el cuerpo y escrutarlo, pretende dar
por suficientes sus respuestas. Llegara un dia en que una
maquina hara todo lo necesario para llegar a un buen
diagnéstico. Quiza si. ¢Pero resolveran la circunstancia
humana que culmina con la muerte?

Los cuidados paliativos que siempre existieron, por algin
motivo, habrian de perderse en el trayecto de la historia,
porque no es, sino en estos Ultimos 50 afios, que adqui-
rieron una renovada fuerza y puesta en actualidad.

En nuestro pais, esta actualizacion comenzé a gestarse
desde 1985. Lo mas urgente fue la condicion que sufrian
las personas al aproximarse al momento de su muerte.
Tecnologia aplicada sin racionalidad, empujada por la
premisa del hacer, del luchar y del todo lo posible no a-
certaba en dar una adecuada respuesta a esta circuns-
tancia.

La premisa era el engafho, se pensaba que hacia el
menor dano; la falsa expectativa porque, merced a
ella, la persona no se abandonaria y pelearia mejor la
situacion. Y cuando la situacion era desesperada, la
magia de la “desconexion”, el cdctel litico, venia en
rescate humanitario de la persona, el equipo de salud
y sus deudos.

Auln hoy, este pensamiento sigue encarnado en nuestra
sociedad. En varios talleres realizados a profesionales de
la salud o a alumnos, cuando se indaga acerca de cémo
dibujaria si se viera en esta situacién, nadie se dibuja en
una sala de hospital, de terapia intensiva, con respira-
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dor, aspirador de secreciones, intubado y con diferentes
sondas y variados sueros. Sin embargo, las muertes en
el hospital o clinicas son superiores en un 75% prome-
dio que las muertes sucedidas en el domicilio. Excluimos
las razones agudas e inesperadas, dado que éstas, en
el peor de los casos, no superan el 15%. Quiere decir
que, la posibilidad de saber que un evento agudo puede
precipitar el suceso de la muerte en un enfermo con una
enfermedad estudiada y conocida, estaba conceptuada
como posible. Sin embargo, la eleccién en la mayoria de
las veces recae en la urgencia, en el desconocimiento de
los equipos tratantes, en la dificultad del didlogo y en la
imprevision. Por lo tanto, es la internacién la respuesta
apropiada.

Los cuidados paliativos plantean un modo de actuacién
diametralmente opuesto a la norma general. Pero a la co-
munidad médica le llevara un tiempo mayor que estos
25 afios que llevamos quienes fundamos la Asociacion
Argentina de Medicina y Cuidados Paliativos en nuestro
pais.

Parece increible que estos cuidados, que se vienen de-
sarrollando desde entonces y mayormente en forma
anoénima, por varios profesionales, no siempre son reco-
nocidos.

Las propuestas que sugieren los cuidados paliativos
abarcan a todas aquellas personas que tienen una en-
fermedad limitante de la vida, por la que ellos y sus
familiares o nucleo social de pertenencia estan pade-
ciendo sintomas, que pueden ser aliviados, sobre
todo cuando las estrategias establecidas para tra-
tar su enfermedad estan sistematicamente fallando.
Si bien histéricamente se han aplicado al modelo de
enfermedad oncolédgica, incluye a todas las enferme-
dades, que evolucionan en tiempos variables. Algu-
nas de ellas de larga duracion en el tiempo, y otras de
escasos meses 0 semanas.

El enfoque principal esta generado en la necesidad del
enfermo, como Unico protagonista de la propia enferme-
dad. El respeto de su autonomia se interrelaciona con su
situacion social, laboral, afectiva, familiar, espiritual o la
que el enfermo plantee como del ambito de su preocu-
pacion. El objetivo fundamental es el confort y alivio,
ademas del acompainamiento y la asistencia a quie-
nes lo sobreviven luego en el proceso de duelo.

Este encuadre de trabajo requiere la integracion del equi-
po inter o trans disciplinario. Por lo tanto, deben consen-
suar estrategias en comun en pos del mejor control de la
situacion.

Es mediante la comunicaciéon apropiada que los equi-
pos de cuidados paliativos llevaran a un buen logro este
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trabajo, que segun la dinamica que plantee la historia
del enfermo y su medio, deberan adaptarse en la mejor
forma. Esta dinamica hace que el enfoque paliativo pue-
da aparecer en el momento apropiado y relegar su rol a
quien corresponda si la situacion lo permite, porque la
persona esté en una fase estable.

La idea del cuidado paliativo como aquel cuidado de la
persona que se va a morir, no debe quedar sujeto al valor
temporal, como cuando se decide operativamente que
deben ser una cantidad limitada de meses antes de que
ocurra la muerte. Nada mas falso. Estamos hablando de
una actitud paliativa complementaria a la que el paciente
necesita para poder llevar adelante su vida, de la mejor
manera posible.

Es por esto que los cuidados paliativos afirman que morir
es un acto natural, y no encuadra dentro de la patologia
ni de la fantasia de los equipos tratantes. Por lo tanto, si
morir es natural, queda cuestionar cémo esta sucediendo
eso en el caso particular del enfermo.

La familia o su nucleo social de pertenencia tiene el dere-
cho de comprender lo que les esta sucediendo y merecen
especial cuidado, de tal forma que no es concebible la
asistencia del enfermo sin la integracion de ellos. Por eso
son una unidad, compleja pero de igual interés. Cana-
lizar sus dudas, permitir la expresion de sus angustias,
temores, pensamientos es arte del equipo de cuidados
paliativos. Ademas lograr consensuar las actitudes tera-
péuticas mas apropiadas y disponibles para este parti-
cular momento de la vida del enfermo es paradigmatico.
No es posible trabajar sin un triple consenso dado por el
equipo y sus integrantes, la familia o nucleo social de per-
tenencia y el propio enfermo. Esta unidad es en si misma
operativa y conveniente.

En cuidados paliativos el consenso del cuidado del
enfermo es prioritario, modificando la esperanza en la
cura por la esperanza en el alivio y acompanamiento.
Por lo tanto, sera uno de los dilemas que el equipo de
cuidados paliativos debe resolver, la informacién veraz,
apropiada, demandada y asimilada que cada enfermo
plantea. La misma situacion especular ocurre con sus fa-
miliares, que pueden asimilar las malas noticias en forma
muy variable y en diferentes tiempos a lo que lo puede
procesar el enfermo.

El trabajo del equipo de cuidados paliativos requiere un
ordenamiento y estructura, el primer punto elemental
esta basado en el control del sintoma. Logrado el con-
trol de los sintomas estresantes que el enfermo tiene, se
puede estructurar los cuidados integrales que requiere
esa familia.

El apoyo emocional al enfermo y también sus familiares



son fundamentales, como asi el cuidado de los aspectos
de enfermeria y acompafamiento del enfermo.

Muchas veces son los familiares quienes requieren
mas de la atencion del equipo, dado que sufren situa-
ciones de zozobra no sélo asistencial, sino también
emocional, espiritual, laboral o judicial. El abanico de
preocupaciones que pueden sobrevenir a los familia-
res, también impactan en el enfermo, que se percibe
como una carga y un costo para su entorno.

La estructura que termina de conformar un equipo de
cuidados paliativos esta directamente relacionada con la
conciencia social del suceso de la muerte de una perso-
na, en la cadena solidaria que construye nuestra socie-
dad. Hago referencia al voluntariado social, que merced
a muchas de sus actitudes, logra interactuar en la feno-
menologia social, como intermediario de las inquietudes
y necesidades de las familias de los enfermos, o de ellos
mismos, con los equipos tratantes.

La accién en cuidados paliativos debe llegar apropiada al
enfermo y su familia. El voluntariado genera la situaciéon
de control y retroalimentacion que necesita un equipo, en
el sentido de objetivar que las actitudes tomadas tienen
un correlato con las personas asistidas. No solo se debe
indicar lo correcto; también se debe cotejar que esto sea
efectivamente asi, y que las variables que tienen que ver
con la rutina, la cotidianeidad y el sentido histérico del
enfermo, sean coherentes con ellos mismos.

No son los cuidados paliativos la tribuna de ninguna ac-
titud partidaria o proselitista de ningun aspecto. La ideo-
logia que cada persona tenga debe ser respetada incon-
dicionalmente, como también su urdiembre creencial.

Los objetores de conciencia son una cotidianeidad de
los enfoques estratégicos de los cuidados paliativos, ma-
nifiestos en las dudas del actuar, hasta donde, de qué
forma, qué se hace, qué no se hace, qué es futil, qué es
desproporcionado, qué es encarnizamiento, como otras
dudas que aparecen. Esto refleja que el equipo debe ma-
nejarse con esta gimnasia, donde las respuestas no son
un protocolo de intervencién y requieren de un enfoque
particularisimo. Dos situaciones, por similares que parez-
can, no requieren el mismo tratamiento.

Si hay protocolos de control de sintomas. Si hay estrate-
gias de afrontamiento de los problemas. Si hay principios
rectores de los aspectos fundamentales de los cuidados
paliativos que denominamos criterios. El respeto por la
vida hasta el ultimo instante de ella y el propésito de co-
laborar con quienes lo cuidan.

Surge la pregunta a cada uno de los profesionales que
asisten a personas con enfermedades limitantes de la

vida, si por su enfermo con patologia respiratoria refrac-
taria o con enfermedad renal fuera de la posibilidad del
trasplante, o su paciente cardidpata refractario al tra-
tamiento de base, o por el desarrollo de la enfermedad
mental o neurolégica en progresion, o enfermedad meta-
bélica con deterioro de varios érganos vitales, hepatopa-
tias irreversibles, se han preguntado acaso si su paciente
seguira vivo un afio y medio mas, o si acaso podria morir,
¢no podran beneficiarse de una estrategia paliativa?

¢Por qué se entiende y se deriva mejor a los enfermos
oncolégicos y no de la misma forma a todos los otros
que estan tan graves y deteriorados como los primeros?

¢Hay un espacio conceptual del equipo de salud para
pensar en la actitud paliativa?

Si hay actitud paliativa, los cuidados paliativos daran
una respuesta mas apropiada que la librada al azar y
desconocimiento de estas estrategias.

Cuando comencé con estos tratamientos, todos me de-

cian que ya los hacian... pero los enfermos sufrian de in-
tenso dolor, sin ordenamiento y abandonados a su suerte.
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NOTAS SOBRE LAS DIRECTIVAS ANTICIPADAS
EN EL NUEVO CODIGO CIVIL Y COMERCIAL

DE LA NACION

Dra. Sandra M. Wierzba, Abogada en ejercicio, Doctora (UBA). Profesora Titular Obligaciones Civiles y Comerciales (Facul-
tad de Derecho-UBA). Integrante de la Comisién de Bioética en la redaccion del nuevo Codigo Civily Comercial de la Nacion.

1.- CONCEPTO Y FUNDAMENTOS

Se ha definido a las “Directivas anticipadas” como
ciertas manifestaciones valorativas de los pacientes,
que son expresion de como desearian ser tratados
en ocasion de enfrentar situaciones de grave riesgo
de muerte o discapacidad, para el caso en que no
estuvieren en aquel momento (futuro, hipotético), en
condiciones de manifestarse adecuadamente!.

También llamadas “Declaracion vital”, “Testamento vi-
tal” y “Testamento de vida”, estas directivas encuentran
su fundamento esencial en el derecho a la autonomia
decisoria en lo atinente al propio cuerpo y en el derecho
a contar con un ambito de reserva, en la medida en que
las acciones privadas de los hombres no dafien a terce-
ros (conf. art. 19 Constitucién Nacional).

2.- SU CONSAGRACION EN LAS LEYES ARGENTINAS

La ley sobre Derechos del Paciente, Historia Clinica
y Consentimiento Informado (L26529/09, texto conf.
26742/12 sobre “Muerte Digna”), dispuso especifica-
mente que “Toda persona capaz mayor de edad pue-
de disponer directivas anticipadas sobre su salud,
pudiendo consentir o rechazar determinados trata-
mientos médicos, preventivos o paliativos, y decisio-
nes relativas a su salud. Las directivas deberan ser
aceptadas por el médico a cargo, salvo que impli-
quen desarrollar practicas eutanasicas, las que se
tendran como inexistentes” (art. 11).

De acuerdo a una interpretacion literal de su texto, los
profesionales de la salud podrian verse obligados a
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aceptar y a poner en practica casi cualquier tratamiento
meédico en cuanto fuere producto de la decision del pa-
ciente. Ello desvirtuaria la medicina como ciencia ejer-
cida por profesionales formados y habilitados para el
arte de prevenir y curar las enfermedades del ser huma-
no. Pero no fue esa —evidentemente- la intencién del
legislador al consagrar la norma citada, sino que, sin
duda, hubo una clara finalidad de evitar el encarniza-
miento terapéutico y de propiciar tratamientos médicos
respetuosos de los valores de los enfermos en circuns-
tancias criticas2.

Estas directivas suelen expresarse bajo férmulas
como las siguientes: “si tengo una enfermedad ma-
ligna quiero (o ‘no quiero’) saberlo”; “en caso de que
tenga escasa probabilidad de recuperarme de la en-
fermedad que padezco con razonable lucidez mental
y/o capacidad fisica como para tener una vida inde-
pendiente, no quiero que se me prolongue la vida por
medios artificiales”, etc.

Pero también se reconoce como férmula habitual aque-
lla que refiere: “No quiero recibir transfusiones, aunque
eso ponga en riesgo mi vida3”, muchas veces asociada
al rechazo de tratamientos médicos en pacientes agu-
dos, por razones religiosas (ej.: Testigos de Jehovd). En
estos casos, la persona enferma tampoco intenta provo-
car su muerte, sino que pide que se le apliquen alterna-
tivas terapéuticas acordes a sus convicciones intimas,
aunque en ocasiones éstas sean consideradas inade-
cuadas por la medicina tradicional.



En la Argentina, durante las Ultimas décadas, tuvieron
lugar algunos casos paradigmaticos, que dieron cuenta
de los conflictos presentes en esta materia y que en de-
finitiva propiciaron la sancién de la mencionada Ley de
Muerte Digna.

En el caso Albarracini Nieves4, la Corte Suprema de
Justicia de la Nacién pudo reafirmar que todo adulto
competente tiene derecho a negarse a una transfusién
sanguinea, si ello no compromete a terceros. Ello fue
asi, luego de cientos de reclamos judiciales, en los cua-
les los conflictos entre valores y creencias de los pa-
cientes y de sus grupos familiares, la conviccion de los
profesionales sobre su deber de conservar la vida en
cualquier circunstancia y un claro ejercicio defensivo de
la medicina moderna, quedaron manifiestos.

En el caso M., una joven lucida que padecia una pato-
logia valorada como incurable y que le imponia graves
sufrimientos pidié que la “durmieran para siempre”, es
decir, reclamé por su derecho a no asistir a su propia
muerteS. Y en el caso C., fueron los padres de una nifia
que padecia un estado vegetativo persistente desde su
nacimiento -calificado como irreversible por tres comi-
tés de bioética-, quienes pidieron que “la dejaran ir”,
es decir, que los profesionales de la salud limitaran el
esfuerzo terapéutico, retirandole el respirador artificial.
Ambos casos tuvieron gran repercusién meditica®, e
impulsaron la sancion de la llamada “Ley de Muerte Dig-
na”7, norma que si bien no significé una modificacién
normativa esencial —pues el derecho a la negativa a la
atenciéon se hallaba contemplado ya en otras disposi-
ciones-, tuvo la virtud de facilitar la resolucion de ciertos
conflictos habituales en la atencién nosocomial, en una
sociedad que se caracteriza por ser especialmente liti-
giosas8 .

Luego, una nueva sentencia de la Corte Suprema de
Justicia de la Nacién que involucra la “muerte digna”,
dictada en el caso “D., M. A. s/declaraciéon de incapa-
cidad” (7/7/15), demostré que la cuestiéon sigue siendo
controversial, mas alla de las leyes. Se traté el caso de
una persona que permanecié mas de sus Ultimos veinte
afnos de vida en estado vegetativo, cuyas hermanas y
curadoras pidieron el cese y abstencién de todas las
medidas de sostén vital, con el aval de varios prestigio-
sos Comités de Bioética que afirmaran que su estado
era irreversible. Se opusieron a tales medidas algunos
integrantes del equipo médico e instituciones religiosas
que llamaron a “defender la vida”. El pedido encaminado
a garantizar la muerte digna del enfermo, fue rechazado
en instancias judiciales inferiores y luego fue acogido
por el Tribunal Superior de Justicia de Neuquén, que lla-
moé a no judicializar estas cuestiones. Este criterio fue
avalado por la Procuracion General de la Nacion y mas
tarde por el Tribunal Superior de la Nacion, destacando-

se el derecho a la autodeterminacion y a la dignidad de
las personas. Cabe ademas sefalar, que ante el planteo
en el sentido que la hidratacién y alimentacion no eran
medios extraordinarios de apoyo vital, sino mas bien un
sustento que a nadie puede negarseled, la Corte acer-
t6 al contextualizar las circunstancias de dichas medi-
das: éstas no eran administradas al paciente por un ser
querido suyo, en su hogar, sino en un establecimiento
hospitalario, exigiendo la apertura permanente de su
intestino delgado para percibir, a través de una sonda,
los nutrientes que prolongaban su vida. Y ademas de
ratificar el llamado a no judicializar estas cuestiones, el
Tribunal fue muy cuidadoso al expresar que su decision
“...de ninguna manera avala o permite establecer una
discriminacién entre vidas dignas e indignas de ser vi-
vidas...

3.- LAS DIRECTIVAS ANTICIPADAS EN EL NUEVO CODIGO Cl-
VIL Y COMERCIAL DE LA NACION. ASPECTOS ESENCIALES.

El Cédigo Unificado contiene una disposicion especifica
referida al concepto de directivas anticipadas. Dispone
que: “...La persona plenamente capaz puede anticipar
directivas y conferir mandato respecto de su salud y en
previsién de su propia incapacidad. Puede también de-
signar a la persona o personas que han de expresar el
consentimiento para los actos médicos y para ejercer su
curatela. Las directivas que impliquen desarrollar practi-
cas eutandsicas se tienen por no escritas. Esta declara-
cién de voluntad puede ser libremente revocada en todo
momento” (art. 60).

En general, cabe formular a su respecto iguales con-
sideraciones a las formuladas con relacién a las pre-
visiones especiales ya vigentes en nuestro pais (Ley
26529/09, texto conf. Ley 26742/12). Pero cabe analizar
algunos aspectos puntuales de la norma, que entrara en
vigencia el 01/08/15.

En primer lugar, se exige para su otorgamiento la plena
capacidad, es decir, dieciocho (18) anos de edad. Al ha-
cerlo, el legislador se aparta del criterio aplicable a las
decisiones sobre el propio cuerpo en general, a cuyo
respecto se consagra el principio de autonomia progre-
siva, que entre otras cuestiones implica que el menor de
edad se considera un adulto a partir de los dieciséis (16)
afios (conf. art. 26 CCC).

Del otro lado, si bien en la reglamentacién al art. 11 de
la Ley de Derechos del Paciente (DR 1089/12), ya se
expresa que “El paciente puede incluso designar un
interlocutor para que, llegado el momento, procure el
cumplimiento de sus instrucciones”, la letra del nuevo
Codigo Unificado luce mas amplia o al menos mas ex-
plicita al disponer que el interesado “...puede también
designar a la persona o personas que han de expresar

Adecra + Cedim 17



el consentimiento para los actos médicos y para ejercer
su curatela...”. Cabe asi interpretar —-pensamos- que se
ha previsto la posibilidad concreta de que el paciente
designe a un familiar, amigo o allegado para que sea él
quien decida qué cuidados deberan administrarsele en
circunstancias criticas. Este tercero no necesariamente
sera un intérprete de las instrucciones dadas anticipa-
damente por el paciente, sino que podra ser un verda-
dero decisor. En otros términos, podra una persona, en
prevision de su futura e hipotética incompetencia, dis-
poner que sea un tercero quien defina qué tratamientos
aceptar o rechazar, absteniéndose el interesado directo
de tomar anticipadamente tal decisién.

Asimismo, de acuerdo a las previsiones sobre directi-
vas anticipadas de la Ley de Derechos del Paciente y
su decreto reglamentario, “...La declaracién de voluntad
debera formalizarse por escrito ante escribano publico o
juzgados de primera instancia, para lo cual se requerira
de la presencia de dos (2) testigos...”19. En cambio, nin-
guna exigencia formal se prevé al respecto en el nuevo
Cddigo Unificado (art. 60), criterio que, a nuestro en-
tender, supone un reconocimiento de la innecesariedad
de exigir en estos casos formalidades especiales como
regla, dada la naturaleza de los actos comprometidos.

Este tema tiene gran trascendencia practica, pues en
muchos casos las instituciones médicas cuentan con
procesos cuidados, concienzudos y sistematizados en
la implementacion de directivas anticipadas, con inter-
vencion de distintas personas (el sujeto interesado, el
equipo tratante, el Comité de Bioética, etc.), sin que se
exija la intervencién de un escribano o de un tribunal.
Y pensamos que dichos procedimientos no deberian
ser interferidos mediante la accién de profesionales del
derecho, implicando un costo simbélico y/o econdémico
que pueda torcer la voluntad del paciente y propiciar
un encarnizamiento terapéutico, maxime, si no quedan
afectados los derechos de terceros.

Finalmente, el nuevo Cédigo Unificado también estable-
ce que “..las directivas que impliquen desarrollar prac-
ticas eutanasicas se tienen por no escritas...”. Inter-
pretamos que, aquello que queda vedado (o al menos
sin efecto), es cualquier manifestacion mediante la cual
se pretenda el ejercicio de aquello que coloquialmente
se denomina “eutanasia activa”, es decir, la accién po-
sitiva, directa e intencional de terminar con la vida del
paciente, mediante la administracion de una sustancia
letal o la facilitacion de algun medicamento, dispositivo
u otro recurso, para que sea el enfermo quien ponga fin
a su existencia.

En definitiva, el nuevo Codigo Civil y Comercial de la
Naciéon confirma la vigencia de esta figura y la regula en
forma simplificada, con alcance a nivel nacional.

" GrupoMADERO
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CUIDADOS PALIATIVOS,

UNA MIRADA DESDE LA ENFERMERIA

Lic Clara Cullen, enfermera Jefe de la Unidad de Cuidados Paliativos del Hospital Enrique Tornu- Fundacién

nal del Cancer.

Femeba. Docente del Programa Argentino de Medicina Paliativa. Fundacion Femeba. Docente del Instituto Nacio-

Enfermera Cynthia Elena Biondi,enfermera en la Unidad de Cuidados Paliativos del Hospital Tornu-Fundacion
FEMEBA. Docente del Programa Argentino de Medicina Paliativa Fundaciéon FEMEBA. Miembro de Comision Ase-
sora del area de Enfermeria del Instituto Nacional del Cancer. Docente del Instituto Nacional del Cancer.

Es muy gratificante para nosotras poder exponer nuestras
vivencias en el quehacer cotidiano de ser enfermeras.

Quisiéramos volver para atras y rever lo que fue nues-
tra formacién universitaria como enfermeras. El primer
eje fundamental de pensamiento es que nos capacita-
bamos para curar o rehabilitar. Un detalle no menor es
que, en casi la totalidad de las carreras afines a la salud,
la primera materia que se cursa es Anatomia, donde nos
topamos con el cadaver de alguien que fue y ya no es.
De alli en mas, el contenido de todas las materias se
enfoca hacia el estudio de las diferentes patologias y
como resolverlas con tratamiento médico o quirudrgico.

Pero ¢qué sucedia si algun paciente no mejoraba? Un
hecho absolutamente natural: la persona fallecia. Habia
entonces una serie de pasos a seguir: retirar a la familia
de la habitaciéon, ubicar al médico de guardia para que

constatara el 6bito (y no el fallecimiento de la persona),
retirar del cuerpo sondas, sueros, mascaras de oxige-
no y colocarle un camisolin descartable; identificar en la
zona pectoral y en el dedo gordo del pie con nombre y
apellido del fallecido, dia y hora del deceso y servicio y
numero de cama donde fallecié. Luego nos retirdbamos
de la habitacion, permitiendo el ingreso de los familia-
res. Pero la enfermera ya no tenia que volver a esa habi-
tacion, pues la atencion concluia al haber fallecido el
que habia sido su paciente.

Hay dos acontecimientos Unicos en nuestras vidas: na-
cer y morir. Del nacimiento se habla y se hacen prepara-
tivos durante nueve meses. De la muerte no es posible
hablar. Y sin embargo, la muerte es el ultimo acto que
realizamos como personas. Lo que diferencia las muer-
tes individuales es el como, cuando y dénde sucederan.
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Pero con absoluta certeza, todos vamos a morir.

Ante la muerte, como profesionales de la salud pode-
mos sentirnos fracasados. Es frecuente escuchar: “Se
me murio el paciente”, como si el paciente y su muerte
fuesen de nuestra propiedad. Si pudiésemos cambiar
nuestra mirada y pensar que somos aquellos a quienes
se nos confia el cuidado de las personas en todos los
niveles de atencién (en el primer nivel, mediante la pro-
mocién y la proteccioén de la salud; en el segundo, me-
diante la rehabilitacién o curacion, y en el tercero, a tra-
vés del alivio de los sintomas que devienen de la pro-
gresiéon de enfermedades potencialmente incurables y
el acompafamiento hasta la muerte), entonces ante la
muerte no cabria la posibilidad de frustracién, porque
siempre estaremos cuidando, aunque con diferentes
objetivos.

Los cuidados paliativos tienen como objetivo primor-
dial el alivio del sufrimiento en aquellas patologias que
amenazan la vida, cuidando de la persona enferma, su
familia y entorno afectivo, abordando al individuo desde
los distintos aspectos que hacen al ser humano: fisico,
psicoldgico, social y espiritual, acompanandolas hasta
su muerte y continuando la atencion con la familia du-
rante el periodo del duelo.

Se suele catalogar a los paliativistas como los fracasa-
dos de la medicina porque todos sus pacientes fallecen.
Esta idea no toma en cuenta que, aun cuando la muerte
es un instante fugaz, el morir implica un tiempo y un pro-
ceso, de meses o afnos en las enfermedades crénicas,
y es en ese proceso donde el cuidado que demos a la
persona y su familia puede generar en ellos una vivencia
diferente.

Es muy diferente morir con dolor, nduseas, disnea, en
soledad, o morir con el mejor control sintomatico posi-
ble, esto es, ausencia de sintomas o la mayoria de ellos
en su menor expresion. Poder hablar de lo que le esta
sucediendo al enfermo cuando éste asi lo pide, porque
su cuerpo a claras le demuestra que las cosas no estan
bien. Tener el tiempo para escuchar y responder las du-
das y cuestiones que la familia tenga para plantear.

Pero, ¢qué es lo que nos pasa a los profesionales ante
estas preguntas cuando, en muchos de los casos, la res-
puesta es una mala noticia? Claramente, y sin inten-
tar justificar, no fuimos entrenados en las habilidades
comunicacionales minimas necesarias para poder escu-
char y dar respuesta a preguntas dificiles como ;me voy
a morir? o, si el tratamiento fue efectivo, entonces, ¢qué
sera de mi?

Ante tanto sufrimiento humano, en muchas ocasiones
se usaba (y lamentablemente ain se oye con alarmante
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frecuencia que se sigue empleando) un suero conoci-
do como “cocktail litico”, combinacion letal e ilegal de
farmacos que termina con la vida de la persona. Pero,
¢,como vive esa situacion el profesional que lo realiza y
tiene la nociéon de que no esta bien? ¢Qué inquietud ge-
nera saber que esa intervencién no es cuidar, sino ace-
lerar el proceso de morir? Seguramente la frustracion
de no haber sabido dar una respuesta diferente a tal su-
frimiento, y el deseo interno de que este escenario no se
repita. Podria decirse que es una eutanasia encubierta.
En muchas ocasiones, la explicacion desde el profesio-
nal al familiar es “con esto la vamos a aliviar”. Y con ese
eufemismo que esconde la real intencion y proceso que
ha ocurrido se da vuelta la pagina y se sigue adelante.

Creo que se cumple al pie de la letra, no sélo para los
familiares sino también para los profesionales, la frase
de Cecily Saunders: “El cdmo muere la gente permane-
ce en la mente de los que seguimos viviendo”. Es cierto
que nadie puede quitar el dolor y la tristeza de la pérdida
de un ser querido, pero si el proceso fue acompafiado
de la escucha activa, de la atencién a las necesidades
de esa persona gravemente enferma y su familia, inten-
tando aliviar los sintomas tanto fisicos como espiritua-
les, sociales y psicolégicos, y con la presencia de los
distintos profesionales de la salud que los atienden y
acompafan, la vivencia familiar es menos traumatica y a
la vez méas consoladora.

Obviamente que, para poder trabajar en esta area, se
requiere del trabajo en equipo (la OMS define “equipo
minimo” a un médico y un enfermero), capacitacion es-
pecifica en el manejo de los sintomas prevalentes en
enfermedades crénicas o potencialmente incurables,
desarrollo de destrezas y habilidades comunicacionales,
y todo esto sobre una base de excelente manejo de la
clinica médica.

El primer contacto que me atrajo hacia los cuidados pa-
liativos fue el trabajo de una médica, la Dra. Bertolino,
en los consultorios externos de Cuidados Paliativos del
Hospital Tornd. La cita era con un paciente que tenia un
tumor de cabeza y cuello. Existia, debido a la localiza-
cién del cancer, el riesgo de broncoaspiracién al comer
o al beber, con las complicaciones que de eso podian
derivar, incluida la muerte. Para mi sorpresa, esta mé-
dica le explico al paciente lo que le estaba sucediendo
y describi6é con detalle los posibles tratamientos, cada
uno con sus pros y contras. Y concluyé: “Usted ¢cual
preferiria de ellos?”

Me quedé atdnita. Primero, ante su explicaciéon de lo
que le estaba sucediendo y como podria resolverse. Y
mas perpleja aun ante su pregunta de cudl preferiria él.
¢ Por qué esta perplejidad? Estamos acostumbrados al
modelo médico hegemoénico donde el enfermo no opina,



sino que recibe la informacién de lo que se le va a hacer,
sin importar su parecer.

Al hablarlo luego con la Dra. Bertolino, pude vislumbrar
que el respeto por la persona y su capacidad de tomar
decisiones respecto a cémo transitar el proceso de su
enfermedad era uno de los ejes sobre los cuales giran
los cuidados paliativos. Y, sin lugar a dudas, la comuni-
cacion es la via primordial para propiciar ese encuentro
a partir del cual se llegan a compartir estas necesidades
y los puntos de vista sobre como se quiere atravesar
cada situacion de enfermedad, que es Unica para cada
persona ya que somos seres Unicos e irrepetibles.

Surge inevitable la pregunta: ¢en cuantas ocasiones, en
cuidados cotidianos como el bafio en cama a una per-
sona fisicamente dependiente, pero con competencia
para tomar decisiones, decidimos por ella sin siquiera
preguntarle si desea hacerlo en ese momento?

Es un arte aprender a tomarnos el tiempo para propo-
ner sin imponer, para luego poder escuchar lo que el
enfermo quiere o necesita, habiéndole dado el tiempo
necesario para meditar o hablar con sus seres queridos
respecto a tratamientos a realizar o suspender.

Para ello, es imprescindible la capacitacion en la comu-
nicacién. Y en esta era, en la que creemos estar mas co-
municados por la disponibilidad tecnoldgica, reempla-
zamos esos encuentros personales por redes sociales,
mensajes de texto, correos electrénicos, y nos privamos
de lo que el otro nos quiere transmitir a través de sus
gestos, la mirada, el abrazo, el apreton de manos, la
caricia.

La enfermera, por ser el personal que esta constante-
mente en la atencidn directa a la persona enferma inter-
nada y junto a su entorno afectivo, creemos que tiene
como misién primordial ser puente que une dos orillas:
la del enfermo y la de los demas profesionales de la sa-
lud que conforman el equipo tratante en paliativos.

¢ Qué es ser puente? Simplemente poder transmitir todo
aquello que escuchamos, observamos, tocamos y diji-
mos al paciente y familia a los profesionales y asi poder
ver cuales son las necesidades de esa personay tratar
de darles el cauce que desea, siempre planteando con
honestidad en qué cosas si podremos ayudar y en qué
cosas la situacién nos impone limites.

Es entonces fundamental para la enfermera desarrollar
en forma constante las habilidades y recursos para la
comunicacién y el trabajo en equipo. Estas condiciones,
primordiales para brindar cuidados de calidad, no son
exclusivas de los cuidados paliativos, sino que deberian
ser premisas bdsicas en cualquier area de desempefo

profesional.

De este nexo o puente surgirdn muchas veces “directi-
vas anticipadas” no legalizadas, pero verbalmente expli-
citadas, como tantas veces escuchamos y registramos
en la historia clinica: “Quisiera que cuando yo haya par-
tido me cremen y pongan mis cenizas en tal lado”, “Si
hubiese una situacion de ahogo no controlado, acepta-
ria la terapia de sedacion paliativa”, “No quisiera seguir
con la radioterapia porque me es de mucho esfuerzo el
traslado, y la enfermedad sigue progresando y no le veo
rédito alguno” o “Si mientras me estoy dializando me
descompenso, no quisiera que me pasen a terapia ni me
reanimen, solo acompafien mi partida”.

Claramente, estas directivas no tienen las formalidades
que exige la ley 26742, pero conservan el valor y status
de ser los deseos explicitados por una persona que, si
tiene competencia, sea parcial o total, y se registra en la
historia clinica, estamos obligados a tenerlos en cuenta,
llegado el momento de que esa circunstancia se haga
presente.

Y todo esto deviene simplemente de saber estar, es-
cuchar, confirmar la idea de la necesidad o deseo que
recibimos y transmitirlo a los demas, para que todos po-
damos respetarlo y garantizar que se cumplan sus elec-
ciones ante una circunstancia dada.

Hay que tener en claro que es tan antiético realizar un
tratamiento cuando se sabe de su futilidad (por ejem-
plo: colocar una via central para alimentacién parente-
ral en un paciente con cancer avanzado y sindrome de
caquexia y anorexia), asi como no iniciar tratamiento
cuando se presume que puede tener algun beneficio
que mejore la calidad de vida (como iniciar tratamien-
to antibiético endovenoso en un enfermo con lesiones
exofiticas sobreinfectadas, que no mejoraran per se con
el tratamiento, pero que el antibioético dara un mejor
bienestar al actuar como bacteriostatico y antipirético
pero no como bactericida).

Para poder llegar a tomar la decision de realizar o no un
tratamiento, tiene que haber existido la etapa de cono-
cer la situacion clinica y el prondéstico, evaluar en equipo
las mejores alternativas, poder conversarlas con el en-
fermo, y si él quisiera también con su familia, y escuchar
sus preferencias. Y a partir de alli, ponerlas en practica.

Ahora bien ;coémo podremos recibir y promover que una
persona realice sus directivas anticipadas si no hay es-
pacios de comunicacion? Los turnos médicos se dan, en
el mejor de los casos, en intervalos de 15 a 20 minutos.
¢ Es posible tomar decisiones acerca de los tratamientos
que uno quisiera o no recibir en tan escaso tiempo? Y
las recorridas médicas, cuando el enfermo esta inter-
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ATRIBUTOS RANKEADOS COMO IMPORTANTES POR MAS DEL 70 % DE LOS PARTICIPANTES
]
PARTICIPANTES QUE ACUERDAN CON
QUE EL ATRIBUTO ES MUY IMPORTANTE
AL FINAL DE LA VIDA %

Atributo Pacientes M::Tabr:ﬂﬁade Meédicos prtglt;ggores
afligidos de cuidados
Mantenerse limpios 99 99 99 99
Nombrar a un tomador de decisiones % 98 98 99
Tener una enfermera con quien sentirse confortable 97 98 91 98
Conocer que se espera de su condicion fisica 96 93 88 94
Tener a alguien que pueda escucharlo 95 98 99 99
Mantener la dignidad 95 98 99 99
Un médico de confianza 94 97 99 97
Tener los asuntos financieros en orden 94 94 91 90
Estar libre de dolor 93 95 99 97
Mantener sentido del humor 93 87 79 85
Decir adids a la gente importante 90 92 95 99
No tener disnea 90 87 93 87
No tener ansiedad 90 91 90 90
Tener un médico con quien discutir los miedos 90 91 94 93
Tener un médico que nos conozca integramente 88 92 92 95
Resolver negocios no finalizados con familia y amigos 86 85 87 97
Tener contacto fisico 86 94 90 97
prehiseeere N N C R
Compartir tiempo con amigos cercanos o intimos 85 91 91 96
Creer que mi familia esta preparada para mi muerte 85 88 83 90
Sentirme preparado para morir 84 81 79 87
Presencia de mi familia 81 95 95 96
Preferencia de tratamiento escritas 81 85 73 90
No morir solo 75 93 84 88
Recordar mis logros personales 74 80 78 9N
Recibir cuidados de mi médico personal 73 77 82 82
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nado, se hacen en grupos grandes, con estudiantes o
residentes y se abocan a explicar delante del paciente
lo que le sucede y qué habria que hacer. No hay espacio
para dialogar con esa persona acerca de sus necesida-
des u opciones de tratamiento. Finalmente, se le infor-
ma la conducta médica a seguir. Fin del didlogo.

Para finalizar, quisiéramos compartir los resultados de
un estudio publicado en la Revista JAMA, en noviembre
del afo 2000. Factores considerados importantes en el
final de la vida por pacientes, familiares, médicos y otros
prestadores de cuidados’.

Es llamativo ver cudles son las preferencias de pacien-
tes, cuidadores, familiares y profesionales.

En primer lugar, estar limpios, reafirmando uno de los
quehaceres mas relevantes de la tarea de la enfermera:
el cuidado de lo corporal, que no sélo le da bienestar
al paciente sino que también lo dignifica, porque la en-
fermera realiza su tarea independientemente de que lo
pueda o no percibir, ya que es una persona que nos han
confiado para que la cuidemos. Y es una premisa que a
veces nosotros mismos no valoramos.

Luego, designar a alguien que pueda tomar las de-
cisiones por uno. Esto, indirectamente, habla de los
deseos que quisiera que se cumplan, aun cuando no
lo pudiera solicitar, y lo delega en un otro en quien, él
confia, sabra decidir por €l o que conociera con antela-
cion sus preferencias.

En tercer lugar, se menciona la necesidad de tener una
enfermera con quien uno se sienta confortable. ;Qué
querran decir los encuestados con “confortable”? En
nuestra opinidén, esto es: que exista una relacién de ayu-
da y cuidado basada en la confianza, que se desarrolle
con el trato cotidiano, cimentada en el respeto por el
otro, sus deseos y necesidades, aunque estos no sean
los propios, o aun cuando no serian esas las decisiones
que tomaria.

El punto que mas nos llama la atencion, y que tiene un
porcentual altisimo, sobre todo en los profesionales de
la salud (99%) y otros cuidadores (95%), es: tener al-
guien que los escuche. Creemos que los enfermeros
deberiamos aprender a atesorar y multiplicar aquellos
momentos en los que un paciente (un semejante) nos
confia no sélo su cuerpo, sino también su interior. Pue-
den darse en cualquier circunstancia, a veces durante
un procedimiento, como cambiar un suero o la higiene,
y es importante poder hacer una pausa y revalorizar la
charla y la escucha. Es un arte a cultivar.

Es cierto que el cancer ha sido y es la patologia de ma-
yor prevalencia a la que se han abocado los cuidados

paliativos. Pero cada dia abarca un espectro mayor de
pacientes con enfermedades neurodegenerativas, en-
fermedades cronicas respiratorias, cardiacas, renales,
o hepaticas, personas en espera de trasplante, y los
adultos mayores, cuya esperanza de vida es mayor, con
un declinar fisico y psiquico que a veces presenta situa-
ciones subdiagnosticadas y subtratadas, lo que acarrea
globalmente una no-buena calidad de vida en la ultima
etapa de sus vidas. Es para la enfermeria un verdadero
desafio aprender a ser el puente, escuchando, conser-
vando y transmitiendo a los equipos las necesidades y
deseos de la persona y su familia.
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