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@ Resumen

(; Key words

Fechas

En Espafia, diez comunidades auténomas regulan juridicamente el derecho
a morir dignamente. Objetivo: analizar si las leyes permiten la equidad de la
toma de decisiones y una calidad de la asistencia equivalente. Método: estudio
cualitativo de disefio documental, mediante el analisis comparativo de las
leyes autonémicas. Resultados: se constata una homogeneidad de derechos
asistenciales, pero existen diferencias en la conceptualizacién y condiciones
de aplicacién de la limitacion de esfuerzo terapéutico (LET) o de la adecuacién
de esfuerzo terapéutico (AET). Conclusiones: la falta de igualdad de criterios
sobre la LET y la AET obliga a una asistencia diferente segun territorios.

In Spain, ten regional Autonomous Communities legally regulate the right to die
with dignity. The aim here is to analyze whether those laws allow for fair decision-
making and equivalent quality of assistance. The method used was a documen-
tary qualitative study based on comparative analysis of regional laws. The results
show a homogeneity of assistance rights but differences in the conceptualiza-
tion and conditions of application of the limitation of therapeutic effort (LTE) or
the adaptation of therapeutic effort (ATE). The conclusion reached is that a lack
of equal criteria on LTE and ATE are conditions of a different assistance accor-
ding to territories.

Equidad en salud; cuidados paliativos; muerte; derechos del paciente; bioética.

Health equity; palliative care; death; patient rights; bioethics.
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1. Introduccion

El Comité de Derechos
Econdmicos, Sociales y

La Asamblea Parlamentaria del Consejo de Europa recomendé que el Comité de Minis-
tros inste a los Estados miembros del Consejo de Europa a respetar y proteger la digni-
dad de los enfermos terminales o moribundos en todos los aspectos y se posicioné a
favor afirmando y protegiendo el derecho de los enfermos terminales o moribundos a
los cuidados paliativos integrales y a la autodeterminacién, respaldando la prohibicion
de poner fin a la vida intencionadamente de los enfermos terminales o las personas
moribundas’.

El Comité de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales de Las Naciones Unidas
(CESCR) se encarga de supervisar la aplicacion del Pacto Internacional de Derechos
Econdmicos, Sociales y Culturales (PIDESC). En su documento
Atencidn y cuidado para las personas con enfermedades crénicas
y terminales, evitandoles dolores evitables y permitiéndoles morir
con dignidad?, el CESCR desarrollé una tipologia de las obliga-

Culturales de Las Naciones ciones de los Estados basada en cuatro elementos interrelacio-
Unidas desarroll6 una tipologia nados esenciales para el pleno disfrute del derecho a la salud:

de las obligaciones de los
Estados basada en cuatro
elementos interrelacionados

disponibilidad, accesibilidad, aceptabilidad y calidad.

Bajo un enfoque de garantia de la calidad insiste en la disponibi-
lidad, que incluyen adecuadas instalaciones de funcionamiento,
suficientes bienes, servicios y programas, personal médico y de

esenciales para el pleno atencién capacitado y debidamente compensado, medicamen-
disfrute del derecho a la salud: tos esenciales. También la accesibilidad, que incluye la no discri-

disponibilidad, accesibilidad,

minacidn, el acceso fisico, el acceso econémico (asequibilidad),
el acceso a la informacion. Y la aceptabilidad, que contempla

aceptabilidad y calidad el respeto por la ética médica, la accién culturalmente apropia-

da, el respeto por la confidencialidad del paciente, el personal

médico calificado, los medicamentos esenciales, el equipo y el
saneamiento. Ademas de lo anterior, se afirma que es muy necesario liderar la practica
e implantacion de los cuidados paliativos. Si no se da la decision de los profesionales,
politicos y ciudadania, no habra manera de que estos lleguen a quienes los requieren.

De las recomendaciones de la OMS para los cuidados paliativos, se desprende una pro-
puesta sobre los estandares minimos esperados por la comunidad internacional. Estos
se muestran en la tabla 1.

1 Asamblea Parlamentaria del Consejo de Europa. Recomendacion 1418 (1999), adoptada el 25 de junio de 1999. Véase el Doc. 8241,
informe del Comité de Asuntos Sociales, de Salud y Familia (ponente: Mrs. Gatterer) y el Doc. 8454, opinién del Comité de Asuntos
Juridicos y Derechos Humanos (ponente: Mr. McNamara). Publicado en CB N° 39, pp. 549-553.

2 UN Committee on Economic, Social and Cultural Rights, General Comment Number 14, (2000), UN Doc. E/CC.12/2000/4, para. 34
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Tabla 1. Estandares minimos esperados por la comunidad internacional para los cuidados paliativos

Todos los paises deberian adoptar una politica nacional de cuidados paliativos
Asegurar la capacitacion y educacion de profesionales de la salud

Promover la conciencia publica

Asegurar la disponibilidad de morfina en todos los entornos de atencion médica

Asegurar que todos los estandares minimos para el alivio del dolor y los cuidados paliativos se adopten progresiva-
mente en todos los niveles de atencion

En este ambito, en Espafia se han desarrollado planes estatales y autonémicos de cui-
dados paliativos, aunque en la actualidad no disponemos de una ley estatal basica y
especifica de muerte digna. Sin embargo, son diez las comunidades auténomas que
regulan el derecho a morir dignamente®. En paises vecinos también se ha legislado
sobre este asunto, como en Portugal* o Francia®.

El objetivo de estas leyes autondmicas es garantizar una atencién adecuada durante el
proceso del final de la vida. Sus principios orientan a evitar y luchar contra el sufrimien-
to respetando la dignidad y la libre decisién de cada paciente.

A pesar de que la finalidad es comun, asi como la similitud en el desarrollo y el abor-
daje de algunos conceptos, es posible identificar diferencias entre las distintas leyes
que pueden afectar a la equidad en la asistencia y por lo tanto al principio bioético de
justicia.

Por ello, con este trabajo nos hemos propuesto analizar si los contenidos de las dis-
tintas leyes autondmicas de muerte digna respecto a las garantias de cuidados que

3 Ley 2/2010, de 8 de abril, de Derechos y Garantias de la Dignidad de la Persona en el Proceso de la Muerte. Boletin Oficial de la Junta
de Andalucia, nim. 88 de 7 de mayo de 2010.
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. Boletin
Oficial de Aragdn, nim. 70 de 7 de abril de 2011.
Ley Foral 8/2011, de 24 de marzo, de Derechos y Garantias de la Dignidad de la Persona en el Proceso de la Muerte. Boletin Oficial de
Navarra de 4 de abril de 2011; Boletin Oficial del Estado de 26 de abril de 2011.
Ley 1/2015, de 9 de febrero, de derechos y garantias de la dignidad de la persona ante el proceso final de su vida. Boletin Oficial del
Estado, nim. 54 de 4 de marzo de 2015.
Ley 4/2015, de 23 de marzo, de Derechos y Garantias de la Persona en el Proceso de Morir. Boletin Oficial del Estado, nim. 96 de 22
de abril de 2015.
Ley 5/2015, de 26 de junio, de Derechos y Garantias de la Dignidad de las Personas Enfermas Terminales. Diario Oficial de Galicia,
nim. 133 de 16 de julio de 2015.
Ley 11/2016, de 8 de julio, de Garantia de los Derechos y de la Dignidad de las Personas en el Proceso Final de su Vida. Boletin Oficial
del Estado, nim. 175 de 21 de julio de 2016.
Ley 4/2017, de 9 de marzo, de Derechos y Garantias de las Personas en el Proceso de Morir. Boletin Oficial de la Comunidad de Madrid,
num. 69 de 22 de marzo de 2017.
Ley 5/2018, de 22 de junio, sobre Derechos y Garantias de la Dignidad de las Personas en el Proceso del Final de la Vida. Boletin Oficial
del Principado de Asturias, nim. 154, de 4 de julio de 2018.
Ley 16/2018, de 28 de junio, de la Generalitat, de derechos y garantias de la dignidad de la persona en el proceso de atencién al final
de la vida.

4 Ley de Muerte digna en Portugal (Direitos das pessoas em contexto de doenga avangada e em fim de vida: Didrio da Republica, 1.2
série — N.° 137 — 18 de julho de 2018)

5 LOIn°2016-87 du 2 février 2016 créant de nouveaux droits en faveur des malades et des personnes en fin de vie.
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2. Metodologia

3. Resultados

ofrecen para el paciente al final de la vida, permiten una equidad homogénea entre
comunidades auténomas en cuanto a la calidad de la asistencia ofrecida.

Para ello hemos realizado un estudio cualitativo de disefio documental, mediante el
andlisis de las leyes autondmicas en vigor sobre la garantia de derechos y de la digni-
dad de la persona ante el proceso final de su vida a la luz de la bioética y la deontologia
profesional.

Algunos rasgos del buen morir socialmente aceptados hoy son:

La conceptualizacion o morir con el minimo sufrimiento fisico, psiquico o espiritual; mo-

comprension cultural sobre

lo que hoy se entiende como

rir sin dolor, a tiempo y en paz; morir acompafado de los seres
queridos; morir bien informado si se desea; morir pudiendo re-
chazar los tratamientos que uno no quiere; morir en la intimidad

morir dignamente sostiene las personal y familiar; morir de acuerdo a las propias creencias.

propuestas juridicas sobre la

Del andlisis de la legislacién inferimos que la conceptualizacién

tabla de derechos civiles que o comprension cultural sobre lo que hoy se entiende como morir
encontramos en Espania dignamente sostiene las propuestas juridicas sobre la tabla de

derechos civiles que encontramos en Espafia.

Equidad es la linea de desarrollo del principio constitucional de
igualdad que garantice el acceso a las prestaciones y, de esta manera, el derecho a la
proteccion de la salud en condiciones de igualdad efectiva en todo el territorio y posibi-
lita la libre circulacién de todos los ciudadanos.

La equidad en cuidados paliativos consiste en comprobar si las condiciones de una
buena muerte o un morir dignamente se cumplen en todos los casos de las personas
que conforman la sociedad espafiola en sus diversas comunidades auténomas.

Sin embargo, hemos de reconocer que la equidad es un concepto complejo de definiry
de contrastar empiricamente para afirmar con rotundidad si hay o no, equidad en una
situacion o caso concreto (Cullis y West, 1984). No se trata solo de que el servicio esté
disponible para todos los ciudadanos, sino que su modo de realizarlo y revivirlo sea
equivalente.

La Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad, establece la equidad como principio
general del Sistema Nacional de Salud, entendida esta como la garantia de que el acce-
so y las prestaciones sanitarias se realizaran en condiciones de igualdad efectiva. Por
otra parte, la Ley 16/2003, de 28 de mayo, de cohesidn y calidad del Sistema Nacional
de Salud entiende la equidad, en la linea de desarrollo del principio constitucional de
igualdad, que garantice el acceso a las prestaciones y, de esta manera, el derecho a la
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Comunidad
autonoma

Andalucia
Aragoén
Asturias
Baleares
Canarias
Galicia
Madrid
Navarra
Pais Vasco

Valencia

Informacién
consentimiento

X X X X X X X X X X

proteccion de la salud en condiciones de igualdad efectiva en todo el territorio y posibi-
lite la libre circulacion de todos los ciudadanos.

Por exigencias del principio de justicia hemos de preguntarnos, si la legislacion sobre
el final de la vida en Espafia promueve y permite la equidad en la atencién de cuidados
paliativos.

Una vez examinadas estas leyes buscando si garantizan la equidad en la prestacion del
servicio, si nos fljamos en las tablas de derechos que contienen las leyes autonémicas
podemos constatar que las diez comunidades auténomas —tabla 2— incluyen unos
derechos similares con leves matices en cuanto a sus contenidos.

Tabla 2. Derechos de los ciudadanos

informado
tratamiento
Voluntad
anticipada/
Instrucciones
Intimidad
Confidencialidad
Cuidados
paliativos

X (X X X X X X X X X EEEhEeKs e
X (X X [X X X X X X X KECEWOTEIEE
X X X X X X X X X X Nk lE)e)

X X X X X X X X X X
X X X X X X X X X X
X X X X X X X X X X
X X X X X X X X X X

Los primeros, que son los relacionados con informacién y consentimiento informado,
rechazo tratamiento, voluntad anticipada o instrucciones previas, intimidad y confiden-
cialidad ya se incluyen la Ley 41/2002 sobre la autonomia del paciente. Las leyes au-
tonémicas de muerte digna que estudiamos aplican esta legislacién basica al proceso
del final de la vida. Ademas, como novedad, incluyen explicitamente algunos derechos
concretos como el derecho a recibir cuidados paliativos y a la eleccién sobre el lugar de
la muerte, al tratamiento del dolor, a la sedacidn paliativa, al acompafiamiento familiar
y al auxilio espiritual.

En las leyes estudiadas, podemos observar en la tabla 3 que no existe un concepto uni-
voco en cuanto a la limitacion o la adecuacion de tratamientos, de modo que en algunas
se regula el concepto de limitacion (Andalucia, Galicia, Navarra) mientras que en otras se
regula la adecuacion (Aragén, Asturias, Baleares, Canarias, Madrid y Pais Vasco).
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Tabla 3. ¢ Limitacion o adecuacion? ;No iniciar, ajustar, retirar?

Comunidad auténoma Limitacion esfuerzo terapéutico Adecuacioén esfuerzo terapéutico

Retirada o no instauracion de soporte vital

Andalucia - .
u otras intervenciones
. Retirada o no instauracion de soporte vital u
Aragén . .
otras intervenciones
. Accion de retirar, ajustar o no instaurar un
Asturias

tratamiento

Adaptacion que incluye la retirada o no
Baleares instauracion de soporte vital u otras
intervenciones

Retirada o no instauracion de soporte vital u

Canarias . .
otras intervenciones
Galicia Retirar o no iniciar medidas terapéuticas
Madrid Retirar, ajustar o no instaurar tratamientos
Retirada o no instauracion de medidas de
Navarra :
soporte vital
Pais Vasco No iniciar o retirar medidas de soporte vital
. Retirado o no inicio de medidas terapéuticas
Valencia

(soporte vital)

La limitacion de esfuerzo terapéutico se comprende en estas leyes como retirar o no
iniciar medidas de soporte vital (Navarra, Pais Vasco y Valencia), retirar o no iniciar me-
dias terapéuticas cualesquiera que estas sean (Galicia) y retirada o no instauracion de
soporte vital u otras intervenciones (Andalucia).

Por su parte, como constatamos en la tabla 4, la adecuacién de esfuerzo terapéutico
se entiende como la retirada o no instauracién de soporte vital u otras intervenciones
(Aragdn y Canarias), adaptacion que incluye la retirada o no instauracion de soporte
vital u otras intervenciones (Baleares) y retirar, ajustar o no instaurar tratamientos (Ma-
drid y Asturias).

Tabla 4. Motivos para aplicar la LET-AET y necesidad del consentimiento del paciente

Comunidad Mal pronéstico de Mal pronéstico de Necesidad de
. LET/AET* : . ’ . e
auténoma tiempo de vida calidad de vida consentimiento

LET X X

Andalucia

Aragoén AET
Asturias AET
Baleares AET

Canarias AET X X X
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Galicia
Madrid
Navarra
Pais Vasco

Valencia

LET X

AET X
LET X X

AET X
AET

*LET: limitacion del esfuerzo terapéutico. AET: adecuacién del esfuerzo terapéutico

4. Discusion

También se identifican diferencias significativas en los motivos para aplicar la limita-
cién o adecuacioén de tratamiento de modo que Andalucia, Aragoén, Baleares, Canarias
y Navarra exigen un mal pronéstico conjunto, tanto en el tiempo como en la calidad de
vida; Galicia solo exige un mal prondstico en cuanto a la calidad de vida; y ni Pais Vasco,
ni Madrid, ni Asturias contemplan la condicién de mal prondstico de tiempo o calidad
de vida. Valencia incluye como condicion un mal prondstico de tiempo de vida.

Por otra parte, la decisién de la limitacién o adecuacion parece que puede ser unilate-
ralmente tomada por los profesionales sanitarios en el caso de Andalucia, Aragoén, As-
turias, Baleares, Galicia, Navarra y Valencia, y sin embargo otras legislaciones requieren
explicitamente el consentimiento informado del paciente, como son la de Canarias,
Madrid y la del Pais Vasco.

Estas diferencias conceptuales y procedimentales generan inequidad en la atencién al
final de la vida en el contexto de los cuidados paliativos.

La homogeneidad de derechos al final de la vida constatada entre comunidades au-
tonomas nos indica en cuanto a estos aspectos, una igualdad de trato y por tanto de
equidad. ¢{Qué podriamos decir de aquellas comunidades que no han legislado sobre
este asunto? ;Es suficiente la normativa general para garantizar a la asistencia en cui-
dados paliativos?

Entre los derechos de los ciudadanos destaca el de recibir sedacién paliativa. Para ana-
lizar este derecho y su modo de ejercerse, un aspecto importante es la comprension de
qué es la sedacion en el contexto paliativo y cudles son sus requisitos.

Para la Organizacién Médica Colegial los requisitos para aplicar sedacion incluyen el que
existan en el paciente paliativo sintomas refractarios a los recursos terapéuticos disponi-
bles y se disponga del consentimiento del paciente implicito, explicito o delegado.

Si observamos nuestras leyes a estudio, esta intervencion médica se considera un
derecho de los pacientes en todas ellas. En todas se requiere que exista un sintoma
refractario. Respecto a que se deba otorgar consentimiento, encontramos dos comu-
nidades, Andalucia y Aragén, que no insisten explicitamente en la obligatoriedad de
obtenerlo para la sedacion y otra comunidad, Valencia, parece que deja abierta la puer-
ta a que una persona pueda solicitar la sedacién sin padecer sintomas refractarios, es
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Confundir limitacion con
adecuacion (de esfuerzo

decir, a voluntad propia, aunque esto no queda del todo claro en el conjunto de su texto
legislativo. Aqui se detectan ciertas inequidades.

En cuanto a las obligaciones profesionales observamos que se asumen como obliga-
ciones comunes las que tienen que ver con la informacion, la valoracién de la competen-
cia mental del paciente por el facultativo responsable, la toma de decisiones clinicas.
Sin embargo, existen diferencias en la conceptualizacién y condiciones de aplicacion
de la limitacion de esfuerzo terapéutico o de la adecuacién de esfuerzo terapéutico,
segln los casos. Consideramos que este asunto es sin duda el aspecto mas débil de
este grupo de legislaciones, el que presenta mas variabilidad y el que requeriria de una
revision y consenso estatal intercomunitario a fin de evitar inequidades en el trato a los
pacientes segun el territorio del Estado en que se produzca.

Sobre la cuestidn de realizar tratamientos proporcionados en el
contexto del final de la vida el Cédigo de ética y deontologia de la
Organizacién Médica Colegial nos indica en su articulo 36.2. que

terapéutico) puede generar “El médico no deberd emprender o continuar acciones diagnésti-
ELET [N O EL R RA N [ERHREW cas o terapéuticas sin esperanza de beneficios para el enfermo,
practica clinica si no se aclara inutiles u obstinadas. Ha de tener en cuenta la voluntad explicita

en qué consisten los criterios de

del paciente a rechazar dicho tratamiento para prolongar su vida.
Cuando su estado no le permita tomar decisiones, tendra en con-

aplicacion y quién debe tomar sideracién y valorara las indicaciones anteriormente hechas y la

las decisiones

opinion de las personas vinculadas responsables”. Este posicio-
namiento abre la posibilidad a dos opciones: la limitacion o la
adecuacion del tratamiento.

La cuestién de aclarar la diferencia entre estos dos conceptos es un tema de debate
aun no resuelto en el &mbito de la Bioética Clinica (Hernando, Diestre, y Baigorri, 2007).
Confundir limitaciéon con adecuacion puede generar inseguridad ética y juridica en la
practica clinica si no se aclara en qué consisten los criterios de aplicacion y quién debe
tomar las decisiones. Mas aulin se aumentara la confusion, en la medida en que, sin con-
tar con una reflexion ética consolidada, se pretenda legislar sobre este asunto y generar
asi obligaciones que afectan directamente a la legitimidad de los actos médicos.

Para el médico, una posible consecuencia de tal confusion es llegar a pensar equivo-
cadamente que, en circunstancias distintas a la obstinacién terapéutica, queda en sus
manos el limitar, es decir, no aplicar o retirar, cualquier tipo de tratamientos, entendien-
do erréneamente que esta legitimado a tomar esta decision de forma unilateral, por si
mismo, y sin contar con la voluntad del paciente o sus representantes. Lo peligroso de
esta confusidn es que, en esa forma de decidir, el médico estara aplicando criterios no
solo cientificos, sino también subjetivos acerca de la valoracién de calidad de vida de
su paciente. Esto puede generar una ausencia o carencia de tratamiento por parecerle
al médico que el paciente no tiene una calidad de vida que desde su punto de vista
sea suficientemente aceptable. En estos casos, donde hay un prondstico limitado de
tiempo de vida por las caracteristicas de la enfermedad, pero la muerte no se espera de
forma inminente, es preciso recordar que la valoracion de la calidad de vida ordenada a
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la toma de decisiones médicas debe ser mas una tarea del paciente que de su médico
(Gamboa, 2010).

Con esta aclaracion, no queremos decir que el médico no deba modular sus indica-
ciones ante un paciente con prondéstico de vida limitado y orientarlas mas a mejorar
la calidad de vida que le reste que a buscar una supervivencia que ya no es posible.
Por el contrario, el facultativo ha de proponer tratamientos pro-
porcionados y adecuados al prondstico vital. Pero la toma de
La posibilidad de limitar el decisiones deberia ser compartida con el paciente y en caso de
discrepancia debe ser el paciente o sus representantes, ejercien-
do su derecho de autonomia personal, quien ha de decidir en
ultimo caso qué tratamientos rechaza y cudles acepta.

esfuerzo terapéutico deberia
de ser una de las excepciones

a la regla general que exige, en

Por tanto, entendemos que para aclarar los deberes profesiona-
la relacion clinica, una toma de les en la atencion al final de la vida seria conveniente acotar ju-
decisiones compartidas ridicamente la obligacion de limitar un tratamiento por parte del
médico ejerciendo la responsabilidad de tomar la decision unila-
teral de no iniciarlo o de retirarlo, solo cuando nos encontremos
en una situacion de obstinacion terapéutica (Bueno, 2013). Dicha situacion significa
que esta claro que, a consecuencia del proceso nosoldgico, la muerte va a ser inminen-
te e inevitable porque hay datos cientificos que asi lo avalan y que mantener al paciente
artificialmente en vida es un acto claramente maleficente y consecuentemente ha de
ser evitado (Simon Lorda, et al., 2008). Reconocer juridicamente la limitacién del es-
fuerzo terapéutico entendida como una obligacion del médico en casos de obstinacién
terapéutica, da la potestad al mismo para la evitar la maleficencia. Sin embargo, esta
potestad no deberia ser aplicada en casos diferentes a cuando se pueda estar dando
una obstinacion. La posibilidad de limitar el esfuerzo terapéutico deberia de ser una de
las excepciones a la regla general que exige, en la relacién clinica, una toma de deci-
siones compartidas, que es una caracteristica esencial de la adecuacion del esfuerzo
terapéutico (Belanger, 2017).

A fin de aclarar los términos sobre la cuestion de realizar tratamientos proporcionados
en el contexto del final de la vida proponemos que en la legislacion relacionada con los
cuidados paliativos se incluya una distincién entre limitacién del esfuerzo terapéutico
para medidas terapéuticas de soporte vital cuya retirada supone dejar morir al paciente
desahuciado con mal prondstico vital y funcional y adecuacion del esfuerzo terapéuti-
co para las medidas de cuidados y tratamientos que no actian como soporte vital del
paciente y cuya modulacion busca el bienestar y la mejora de la calidad de vida en un
paciente con tiempo vital limitado por el caracter terminal de su enfermedad de base.

Por limitacion de esfuerzo terapéutico hemos de entender una actuacion aplicable a
una situacién clinica donde hallamos a un paciente en soporte vital que presenta un
tiempo de vida limitado a corto plazo y con mala calidad de vida, al que no se le per-
mite morir de modo artificioso. Su estado de salud es precario por encontrarse en una
situacién terminal con tiempo esperado de supervivencia muy corto, una calidad de
vida muy deteriorada, la muerte se presume inminente, el sostenimiento en vida que-
da forzado por la tecnologia de soporte vital y por lo tanto contraindicado. El médico
tomara la decisidn de retirarlo o de no iniciar nuevas terapias informando al paciente o
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sus representantes pero no serd necesario que estos rechacen la medida para que esta
deje de aplicarse o no se llegue a iniciar.

Por adecuacion de esfuerzo terapéutico hemos de entender una actuacion aplicable a
una situacién clinica donde hallamos a un paciente paliativo con tiempo de vida limita-
do a medio plazoy calidad de vida alterada que requiere sopesar la proporcionalidad de
la terapia teniendo en cuenta el prondstico letal irremediable. Existen dudas en cuanto
a la fortaleza de indicaciones de tratamientos médicos y sus posibles beneficios y, por
ello, el facultativo debera informar al paciente o familia de esta situacién y plantear me-
didas de confort mds que medidas para alargar la supervivencia, siempre informando
de las alternativas posibles y siendo acordadas con el paciente o
sus representantes, que si tendran derecho a rechazary a elegir

La falta de equidad en relacion las que estimen oportunas.

a la limitacién o adecuacion del Como ejemplo de limitacién de esfuerzo terapéutico, que se
esfuerzo terapéutico por los limitarian o retirarian o no se iniciarian por decision del médico

profesionales sanitarios es una

en las condiciones sefaladas, podemos resefiar de modo no ex-
haustivo las siguientes: orden de no reanimacién cardiopulmo-

problematica relevante entre nar (RCP); ingreso en la unidad de cuidados intensivos; uso de
las diferentes comunidades terapia renal sustitutiva; transfusion de hemoderivados; realiza-
espaﬁolas donde esta vigente cion de alguna prueba diagnéstica; intervenciones quirdrgicas;

una ley de muerte digna

5. Conclusiones

nutricion parenteral; quimioterapia o radioterapia; ventilacién
mecanica o intubacion; realizacion de medidas agresivas.

Por otra parte, podemos aplicar medidas de adecuacion terapéu-
tica en la prescripcién de medicamentos o en otras terapias, realizando una indicacién
ponderada basada en el juicio clinico al respecto fundamentandose en el estado de la
ciencia, en la evidencia cientifica disponible, en el saber profesional, en la experiencia'y
en el estado clinico, gravedad y prondstico de la persona afecta e informando de alter-
nativas y consentimiento informado.

También podemos hacerlo mediante la deprescripcién que es un proceso de desmon-
taje de la prescripcion de medicamentos por medio de su revision, que concluye con la
modificacién de dosis, sustitucién o eliminacion de unos farmacos y adicién de otros
(Salgueiro et al., 2018; Gnjidic, Le Couteur, Kouladjian, & Hilmer, 2012). Requiere tam-
bién de informacién y de retirada o de modificacion de tratamientos sin o con consen-
timiento informado dependiendo si la causa es la contraindicacion del medicamento o
es una indicacion débil o dudosa.

1. Lafalta de equidad en relacion a la limitacidn o adecuacién del esfuerzo terapéutico
por los profesionales sanitarios es una problematica relevante entre las diferentes
comunidades espafiolas donde estd vigente una ley de muerte digna, ya que se dan
diferencias significativas tanto a nivel de conceptos como a nivel de deberes.

2. Recomendamos revisar tales conceptos e incluir ambos términos bien definidos y con
unas condiciones de aplicacién suficientemente claras en la legislacion al respecto.
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