OBSTINACIO TERAPEUTICA*

jordi Sans Sabrafen (a.cs.) i Francesc Abel i Fabre, ..

El terma gue oficialment preocupa més a la nostra secietat en
relacid amb les malalties irreversibles o terminais s el de
Feutanasia activa. Perd, en canvi, es dona la circumstancia que
una situacio molt mes frequent | que també motiva un pati-
ment innecessari del malaft és 'anomenada distanasia, situa-
Ci6 contrana a 1a de l'eutanasia i consistent en l'aplicadid, no
prou justificada en certs pacients, de tractaments que empit-
joren la seva qualitat de vida tant ¢ fins i tot mes gue la pro-
pia malaltia. No és d'estranyar, dongs, que aquesta sigui una
de les raons per a 1a peticio d'eutanasia activa 1 és un aspecte
que mereix una consideracia seriosa i rigorosament analitza-
da. tn aguest sentit, |a Relal Académia de Medicina de Cata-
lunya (RAMO), un organisme que ha de conrear la reflexié so-
bre els grans temes de la medicing, ha dedidit pronunciar-se
corporativament sobre [a distanasia a través d'un missatge
(que pretén invitar a la reflexié tota la societat,

DEFINICIO

Lanomenat aferrissament terap2utic €s una expressio coktlo-
quial, popularitzada pels mitjans de comunicaci¢ social en les
llengiies romaniques, que tradueix de manera parcial encara
que expressiva el terme més académic distanasia, paraula
d'origen grec que significaria “mort dificil ¢ anguniosa™. En el
vocabuiari &tic s'utilitza la paraula distanasia per indicar la uti-
litzacio en el procés de morir de tractaments que no tenen
més sentit que la prolongacio de la vida biokdgica del pacient.
Penso gue les expressions acarnissament ¢ afernssament te-
rapéutic impliquen una intencienalitat ¢, $i Més no, conscién-
Cia que es tracta de quelcom Immoral, que No es correspon
en la majoria dels casos amb la intencicnalitat del metge. La
traduccié gue fa la literatura anglesa del problermna que trac-
tem ¢s fa de prolongacic innecessaria o futil dels mitgjans de
suport vital, accepcid que, d'altra banda, no abasta del 1ot cla-
rament la sitacio molt més freqient dels pacients irreversi-
bles, perd no terminals, subjectes a terapéutiques potents
gue contemplen els aspectes clentifics de la malaltia per
sobre de la gualitat de vida de la persona que 13 pateix,

*Dowument presentat als membres de la Reial Académia de Medicing de Catalunya
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Aduesta, al nostre criteri, s'ajusta més al significat de dista-
nasia, ja gue suprimeix la intencionalitat maliciosa de causar
un dany, que comporta la paraula aferrissament, la qual insis-
tim que no correspon a ia realitat, ni fa justicia als metges, ni
ampoc NG sadapta a tots els ¢asos de profongacio del pro-
¢és de marir, en els quals el metge esta implicat, Per tot 3ixd,
creiem que Yexpressic meés adequada ¢s la d'obstinacid te-
rapéutica.

FACTORS CAUSALS

Basicament eis factors causals de la conducta distanasica o
obstinaci¢ terapéutica son:

1} Convenciment acritic dalguns metges del fet que la vida
biologica és un bé pel qual sha de lluitar, al marge de consi-
deracions sobre 12 qualitat de vida i que, per aixd, shan d'uti-
litzar totes les possibilitats que la técnica ens ofereix.

2) Adopcid de mesures terapéutiques que conternplen meés
els aspectes centifics de la malaltia gue no pas el malalt que,
d'altra banda, esta afectat d'un procés irreversible.

3) lgnorancia o menyspreu al dret del pacient ~o dels repre-
sentants legals i de la familia- a rebugjar ¢n nom del pacient
I'nici o la continuacid de tractaments médics que prolon-
guen el sofriment del malalt critic o l'agonia del pacient
terminal.

4y Angunia del metge davant del fracas teraputic i resiseén-
Cia a acceptar Iz mort del pacient. La dificultat del prondstic,
l'experiencia del metge, les circumstancies del pacient (edat,
prestigl, responsabilitat familiar, secial o politica, etc) poden
alimentar, per un temps excessiy, 1a iHusio que reveolucid del
procés gue porta a la mort &s detindra o canviara de sentit, i
que €l prondstic millorara,

FACTORS QUE PREDISPOSEN

Sén factors que predisposen a actituds i conductes distanasi-
ques l'exigéncia dels familiars a fi que es facdi tot et gue és hu-
ranament possible, 0 fins 1 1ot impossible, per salvar ta vida
del pacient; la falta de comunicacio entre 'equip assistenciai i
la familia en relacid amb els desitjos del pacient expressats



abans de trohar-se en estat inconscient; joventut del pacient i
gircurnstancies que fan particularment dificil el prondstic
respecte de les possibilitats de supervivéncia | de qualitat de
vida.

La practica molt estesa i en alguns ¢asos, sens dubte, benefi-
ciosa daplicar protocols terapéutics, introduits daltra banda
amb el consens de grups plurihospitalaris, els quals contem-
plen tractaments per a segones i terceres recidives de malal-
ties neopplastiques irreversibles | que comporten un grau no
menyspreable de toxicitat | 1a necessitat de multiples con-
trals, sotmet sovint molts pacients @ patiments que, fins i to,
s0n equiparables als dependents de la propia malaitia. En ca-
s0s extrems, hom pot arribar a parlar en termes expressius
d'una auténtica medicalitzacié del procés de morir. La pressio
que es fa per a la introduccid de nous farmacs, d'eficacia forca
discutible ja dantuvi, contribueix molt a faclitar que es pro-
dueixin aquestes situacions.

Els pacients amb mal prondstic ingressats en les Unitats de
Cures Intensives dels hospitals de referéncia, creiem que son
ohjecte d'espedial atencid per les raons seguents:

1y Els metges intensivistes s6n els que probablement reben
més pressions per part de les families dels pacients per esgo-
tar totes les possibilitats técniques per intentar salvar-1o.

2) 86n uns especialistes espedalment entrenats per treballar
eficacment contra greus lesions | gue, per fortuna, duen a ter-
me cures prodigioses, i recuperacions increibles.

3) Reben les queixes meés agosarades quan les coses no sur-
ten com s’havien somiat {per exemple, recuperacions totals,
després de traumatismes cranioencefalics, que deixen dife-
rents nivells dincapacitats).

A més dralguns pacients gue ingressen en Unitats de Cures In-
tensives, consideremn que tenen un fisc a rebre tractaments
inuzils ¢ desproporcionats els pacients seguents:

1} Nens molt prematurs, de moit baix pes en néixer i amb po-
ques setmanes de gestacio (menys de 26 setmanes 1 menys
de 650 grams de pes).

2) Pacients cronics amb histdries cliniques greus i remissions,
quan entren en processos ireversibles.

3) Pacients terminals. Entre aquests, els pacients oncoldgics
en situacid terminal i els malaits amb sida.

4) Pacients tetraplégics; els pacients amb malalties lentament
evolutives, necessitats de respiracid assistida, de nutricio arti-
ficial enteral o parenteral.

5) Pacients amb deteriorament psiquic tipus Alzheimer ¢ ma-
lalties degeneratives del sistema nervigs central (SNG)

6) Pacients inconscients amb estat vegetatiu persistent o
permanent {Cronic).

Alpuns daquests pacients corren el risc gue levolucio no sigui
'esperada pels metges, que faciment poden incorrer, amb la
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milior de les intencions, en una obstinacié terapeutica i tilitzar
mitjans desproporcionats o ftils, que no shaurien demprar.

CONSEQUENCIES DE LES CONDUCTES DISTANASIQUES

560 les seglients: 1) causar dolor | patiment innecessaris a pa-
cients | familiars; 2 reflexié dels ciutadans i pacients sobre la
necessital de recolzament legal per protegir-se del que es
considera incontrolat poder médic cn el tractament de ma-
laits: 3y creacid d'un ¢lima afavoridor de l'opinié de despenalit-
zar l'eutanasia activa en valorar que €s millor 1a mort que el
patiment indtil; 4y disminucid de 1a confianga en els matges i
en I'assisténcia hospitalaria,

PREVENCIO

Considerem les mesures seglents com a les més eficaces per
prevenir les conductes distanasiques:

- Respectar ¢l dret dels pacients o dels seus representants
dacceptar o de refusar un tractament. Pot gjudar la proteccio
de voluntats anticipades, segons les normatives donades per
la Generalitat de Catalunya, Llei 21/2000, de 29 d¢ desembre
de 2000 i I Llei basica espanyola 41/2002 de 14 de novembreg
de 2002.

- Informacié 1 comunicacié correctes amb el pacient i quan
aix6 no sigui possible amb qui pugui representar millor ¢ls in
teressos del pacient.

- vetllar i millorar 1a docéncia en les Facultars de Medicina del
correcte tractament del dolor, insistint en el deure i 13 respon-
sabilitat de controlar-lo correctament.

PRACTICA MEDICA CIENTIFICAMENT CORRECTA
1 CORRECTA DECISIO ETICA

Donant per suposat que es dona la necessaria competéncia
professional, creiem convenient formular uns principis fona-
mentals dels quals sen derivaran les actituds i les conductes
Més en consonancia amb 1a practica cormecta de la professio.

Principis:

» No tots els tractaments que perllonguen 1a vida bioldgica re-
sulten humanament beneficiosos per at pacient.

« B} benefici del malalt té prigritat en relacio amb qualsevol
aitre objectiu cientific, centrat. estrictament en el procés pato-
logic.

+ El metge ha de complir sempre les exigéncies etiques i
iegals del consentiment. informat.
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+No sha diniciar -¢ sha dinterrompre- un tractament quan
el seu inicl o la séva continuacio no tinguin sentit d'acord amb
els criteris médics més acceplats.

+ Aplicacio de cures paltiatives als malalts terminals.

+5'ha de tenir una cura especial en ia correcta 1 verag redac-
¢id de |a historia clinica del pacient

1. $ha de respectar el dret de tof pacient capag de refusar un
tractament si ¢l rebutja liurement, ha estat degudament in-
format 1 ha comprés les consequéncies de la seva 0pdio. La
intencid del pacient inconscient, si es coneix, sha de respec-
tar. Si no es coneix, €s convenient que una altra persona que
el representi en qualitat de fiduciari 0 mandatar tingui el re-
colzament legal per decidir alldo que consideri com a major bé
per al pacient.

El metge si bé ha de respectar l'autonomia del pacient, no pot
prescindir de la seva conviccio dallé que més convé al pa-
cient, ni tampoc no pot trair I'objectiu de la medicing, orientat
a tutelar els béns objectius de la salug, amb la valoracd que
€ls correspon,

2. Nihgu no esta obligat a sotmelre's a tractaments despro-
porcionats per preservar la vida, ni tan sols per una pretesa
hipotética possibilitat de major realitzacio personal quan no
se sent amb forces per denar-hi sentit.

Fls tractaments es consideran proporcionats o desproporcio-
nats en funcié det tipus de terapia; del grau de dificultat i de
HsC que comporten per al seu Cos | les possibilitats d'aplicacio,
el sofriment i el cost vinculats a la familia i els sacrificis de to-
ta mena; [ els resultats raonables que es poden esperar, te-
nint en compte les condicions del malalc i les seves forces fisi-
ques i morals.

El metge té I'obligacid de combatre el dolor de la manera més
correcta | eficag, | d'administrar el tractament necessari.
Aquest tractament, per Ja seva naturalesa, ha d'estar orientat
a mitigar el sofriment del malalt, malgrat que, com a conse-
quéncia dun tractament correcte, pugui accelerar-se la seva
mort com a conseqiéncia accidental. Ei deure del metge res-
pecte del malalt no obliga a perllongar la vida per damunt de
tot. En tot as, el metge ha de complir les exigéncies etiques i
legals del consentiment informat.

3. Un cop el metge sha convengut de la futilitat dun tracta-
ment, té el deure &tic de no continuar-lo, si amb aixd perllen-
ga la seva agonia.

Tractament fatil €s agquell I'aplicacio del qual esta desaconse-
llada en un cas concret perque no és clinicament eficac {com-
provat estadisticament), no millora el prondstic, els simpto-
mes 0 les malalties intercurrents, 0 perqué produiria presumi-
biement efectes perjudicials | raonablement desproporcionats
al benefici esperat pel pacient o a les seves condicions fami-
liars, econdmiques o socials.

Fls criteris de prudéncia i d'atencid que mereixen tant el pa-
cient com ¢ls seus familiars han de motivar el metge per bus-
car el moment mes adequat per interrompre el tractament
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tenint en compte de ng ferir 1a sensibilitat dels famitiars i te-
nint cura especial que no rebin missatges contradictoris per
part de l'equip assistencial,

En els casos dubtoses en relacikd amb iniciar o ne, interrompre
un tractament, o conflictes de comunicacio amb pacients o
familiars, €s important recorrer al comite dética assistencial
de 'hospital. En cas que no n'hi hagi, pot ser molt convenient
una consulta collegiada entre els membres de l'equip assis-
tencial i la inclusié de I'acta a |a histdria Clinica del pacient.

4. La necessaria valoracio del respecte a lautonomia dels pa-
cients no pot anuklar ef deure medic de procurar &l seu bé de
manera competent. La correcta ponderacié dels principis
bipetics de beneficéndia, no maleficéncia, autonomia i justicia
€3 una gjuda en la presa de decisions, perd no una panacea.
En cap moment podem oblidar-nos de la vulnerabilitat dels
pacients. Amb la bona intencid de respectar la seva autono-
mia podem sobrevalorar la seva possibilitat real, en perjudici
d'una legitima actitud de paternalisme benvolent.

5. El temor que els tumors cancerosos poden generar pot dis-
minuir 1a llibertat per a l'exercici daguesta autonomia. La difi-
cultat de ponderar els avantatges de les innovacions terapéu-
tiques que encara no han estat suficientment contrastades
en la clinica, fan més dificil la informacio i la comunicacid. El
metge no pot silenciar que l'aplicacio de determinats tracta-
ments comporta la multiplicacié dingressos hospitalaris o
dactes medics, diagnostics ) terapeéutics també derivats de
les complicacions vinculades a aquesta aplicacio i que en el
seu conjunt poden determinar un servilisme ¢ dependéncia
incobmoda dificil de suportar, no solament pel pacient, sind
tambeé pels familiars que lacompanyen. Sovint no es valora
que aquests tractaments comporten moltes més incomaodi-
tats i patiments que altres tractaments tedricament menys
eficacos sobre la malaitia, perd també acceptats com a ¢o-
rrectes.

6. El cas de les malalties neoplastiques irreversibies. Cal que
els pacients i els familiars no soclament coneguin els avantat-
ges 1 els inconvenients del procediment terapeutic que sele-
geix, sind tambe tes diferéncies que sobre Fevolucio de la ma-
laltia 1 13 qualitat de vida comporta aquest procediment res-
pecte a daltres eleccions o actituds terapéutigues, i que es
valorin sempre no solament &ls conceptes de la prolongacio
de 1a vida i de 1a sensibilitat de la malaltia, sind també els ris-
COS que hom provoqui situacions gue minven la gqualitat dei
pericde que els quedi de vida.

7. En el cas de pacients afectats de malaities inguaribles i que
no $han beneficiat dels tractaments considerats com a meés
actius per tota la comunitat cientifica, cal ser molt ¢ritics amb
la indicacié i l'aplicacid de protocols de tercera i quarta linia,
els quals, 8 més de condicionar Fautomatica continuacio de la
servitud hospitalaria, els sotmeten sovint a efectes indesitja-
bles que, en sumar-se als tractaments vincutats a la malaltia,
poden incrementar significativament el seu malestar fisic i
psicologic.



Daltra banda, aquests protocols que compten sovint amb
limputs | el suport de multinacionals farmacéutiques, inclouen
farmacs d'eficacia questionable, els quals pretenen, com a
molt, un tedric allargament de la supervivéncia de tan sols
pocs mesos sobre l'equivoca base dlaconseguir una millora
gualitativa de la vida del pacient. En realitat hom sacrifica
moltes vegades fins | tot aquesta qualitat de vida en priorit-
zar errdniament ¢l discutible benefici dun molt breu allarga-
ment de fa supervivendia.

Tot el que portem dit esta en plena consonancia amb Iz
doctrina tradicional de I'Església, amb 'ordenament juridic
espanyol | amb els codis deontoldgics tant de medicina
com dinfermeria del nostre pais, aixi com de la majoria de
les associacions internacionals que tracten aguests temes,
Aixd no vol dir que quedin resolts tots els casos particulars,
que creen encara moltes dificultats. Per exemple: 1a supres-
sio de nuiricid | d’hidratacio a pacients en estat vegetatiu
permanent; labast de la supressio de mesures futils en les
unitats de cures intensives; et recurs o no als tribunals en
casons de desacord entre metges i familiars, especialment
quan hi ha discrepancies d'interpretacid amb les voluntats
que hagi pogut deixar ¢l pacient per escrit (voluntats antici-
pades).

ESTAT VEGETATIU PERSISTENT | PERMANENT

Aquests son quadres clinics perfectament definits des de
1972 per Brian Jennet i Fred Plum, caracteritzats per una for-
ma din¢onsciéncia permanent, amb els ulls oberts, en la qual
el pacient esta despert amb cicles fisioldgics de son i vigilia,
sense que de cap manera s'adoni de si mateix ni del seu en-
torn. Lstar despert perd inconscient s neurcldgicament resul-
tat del funcionament del tronc encefalic encara que hi hagi la
pérdua total irreversible del chrrex cerebral.

Un intens debat s'ha suscitat respecte de la cura d'aquests
pacients. Nosaltres subscrivim la posicié de Académia Ameri-
cana de Neurologia, que transcrivim:

“El subministrament artificial de nutricid | dhidratacio és una
forma de tractament médic que es pot interrompre d'acord
amb els pringipis | practiques que regeixen la interrupcié i la
suspensio dels altres métodes de tractarment medic”

A) L'Academia reconeix que la decisid de suspendre el sub-
ministrament artificial de fluid i nutricid pot tenir un signifi-
cat simholic | emocional per les parts interessades i per la
societat. No obstant aixd, la decisio de suspendre aquesta
classe de tractament hauria de ser presa de la mateixa
manera que es prenen altres decisions médiques, basades
en una avaluacid curosa del diagnostic i de |1a prognost del
pacient, els beneficis esperats i les carregues del tracta-
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ment, i les preferépcies que han manifestat el pacient i 1a
familia.

8 El subministrament artificial 1 13 hidratacio s analeg a al-
tres formes de tractament per sustentar la vida, com gs per
exemple I'ds d'un respirador. Quan un pacient es troba ¢n 0s-
tat inconscient, un respirador i un aparell per administrar arti-
ficialment la nutricid serveixen per sostenir o reemplacar les
funcions normals del cos que es troben impedides a calsa de
la malaltia del pacient.

CONCLUSIONS

La Reial Académia de Medicina de Catalunya, com a organis-
me amb capacitat per reflexionar i emetre apinions valides
sobre grans temes de la medicing, ha valorat amb especial
preocupacié l'anomenada obstinacié terapéutica vinculada a
fa progressiva capacitat tecnoldgica aphcable al diagnostic i al
tractament de les persones malaltes. L'obstinacio terapeutica
pot comportar una dependéncia hospitalarta i uns efectes in-
desitjables que minven significativament la qualitat de vida
del pacient sense gue les seves possibilitats prondstiques ho
iustifiquin. Aguesta situacié es pot donar amb especial fre-
guéncia en les unitats intensives i en els serveis responsables
de l'assisténcia a pacients afectats per malalties neoplasti-
ques en estadi irreversible | que susciten l'assaig de protocols
terapéutics que inclouen farmacs potents d'eficacia potencial
comprovadament glestionable.

Reunit el Ple de la Reial Académia de Medicina de Catalunya
per debatre especificament scbre aquest important proble-
ma, ha decidit donar a conéixer a la nostra societat les con-
Clusions seguents:

1a. Consideremn eticarnent inacceptable ladministracio o Tapli-
cacié de mesures que es consideren indtils o ftils en aquell
procés i per a aquell pacient concret, segons els coneixe-
ments medics actuals, 1 que no tenan aitra finalitat terapéu-
tica ni palliativa, més enlla det manteniment d'una vida mera-
ment bicldgica, sense cap possibilitat de millora o recupe-
racio.

2a. Considerem éticament correcte i exigible la suspensié o
la retirada de tractaments 0 de mesures gue es consideren
inutils o futils en aquell procés | per a aquell pacient concret,
segons els coneixements meadics actuals, malgrat que hi pu-
gui haver oposicio per part de familiars o de persones pro-
peres al pacient, als quals cal infermar degudament. Fn
aquests casos s altament recomanable fer les correspo-
nents anotacié i justificacid de la decisio a la historia clinica
del pacient.

3a. Recomanem qgue en els casos en qué el professional o l'e-
quip terapéutic puguin tenir dificultats o dubtes en la presa
de decisio, es faci l'oportuna consulta al comité d'etica assis-
tencial, propi o de referéncia.
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DOCUMENTS

Els documents que han exercit major impacte des de la pers-
pectiva moral son:

- Pio X Discorso sopra le diverse questione prospettate dalle
nuove technigue di rianimazione. AAS 1957:49:1027-33.

- Sacra Congregazione per la Dottrina della Fede, Declaratio
de Euthanasia. AAS 1980, 72. 542-52.

- Declaracid de la “Presidential Commission for the Study of
Ethical Problems in Medicine and Biomedical and Behavioral
Research”: Deciding to forego Life Sustaining Treatment. US.
Government Printing Office, 1983.

Statement of the Coundil on Ethical and Judicial Affairs: With-
holding or Withdrawing Life Prolonging Treatment. 15 de
marg de 1986
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