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El tema que oficialment preocupa més a la nostra societat en 
relació amb les malalties irreversibles o terminals és el de 
I'eutanasia activa. Pero, en canvi, es dóna la circumstancia que 
una situació molt més frequent i que també motiva un pati- 
ment innecessari del malalt és I'anomenada distanasia, situa- 
ció contraria a la de I'eutanasia i consistent en I'aplicació, no 
prou justificada en certs pacients, de tractaments que empit- 
joren la seva qualitat de vida tant o fins i tot rnés que la pro- 
pia malaltia. No és d'estranyar, doncs, que aquesta sigui una 
de les raons pera la petició d'eutanasia activa i és un aspecte 
que mereix una consideració seriosa i rigorosament analitza- 
da. En aquest sentit, la Reial Academia de Medicina de Cata- 
lunya (RAMC), un organisme que ha de conrear la reflexió so- 
bre els grans temes de la medicina, ha decidit pronunciar-se 
corporativament sobre la distanasia a través d'un missatge 
que pretén invitar a la reflexió tota la societat. 

L'anomenat aferrissament terapeutic és una expressió col.10- 
quial, popularitzada pels mitjans de comunicació social en les 
Ilengües romaniques, que tradueix de manera parcial encara 
que expressiva el terme rnés academic distanasia, paraula 
d'origen grec que significaria "mort difícil o anguniosa". En el 
vocabulari @tic s'utilitza la paraula distanasia per indicar la uti- 
iització en el procés de morir de tractaments que no tenen 
rnés sentit que la prolongació de la vida biologica del pacient. 
Penco que les expressions acarnissament o aferrissament te- 
rapeutic impliquen una intencionalitat o, si rnés no, conscien- 
cia que es tracta de quelcom immoral, que no es correspon 
en la majoria dels casos amb la intencionalitat del metge. La 
traducció que fa la literatura anglesa del problema que trac- 
tem és la de prolongació innecessaria o fútil dels mitjans de 
suport vital, accepció que, d'altra banda, no abasta del tot cla- 
rament la situació molt rnés freqüent dels pacients irreversi- 
bles, pero no terminals, subjectes a terapeutiques potents 
que contemplen els aspectes científics de la malaltia per 
sobre de la qualitat de vida de la persona que la pateix. 
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Aquesta, al nostre criteri, s'ajusta més al significat de dista- 
nasia, ja que suprimeix la intencionalitat maliciosa de causar 
un dany, q¿ie comporta la paraula aferrissament, la qual insis- 
t im que no correspon a la realitat, ni fa justícia als metges, ni 
tampoc nc s'adapta a tots els casos de prolongació del pro- 
cés de morir, en els quals el metge esta implicat. Per tot aixo, 
creiem que l'expressió rnés adequada és la d'obstinació te- 
rapeutica. 

FACTORS CAUSALS 

Basicament els factors causals de la conducta distanasica o 
obstinació terapeutica són: 

1) Convenciment acrític d'alguns metges del fet que la vida 
biologica és un bé pel qual s'ha de Iluitar, al marge de consi- 
deracions sobre la qualitat de vida i que, per aixo, s'han d'uti- 
litzar totes les possibilitats qce la tecnica ens ofereix. 
2) Adopció de mesures tera3eutiques que contemplen més 
els aspectes científics de la malaltia que no pas el malalt que, 
d'altra banda, esta afectat d'un procés irreversible. 
3) Ignorancia o menyspreu al dret del pacient -o dels repre- 
sentants legals i de la família- a rebutjar en nom del pacient 
I'inici o la continuació de tractaments medics que prolon- 
guen el sofriment del malalt crític o I'agonia del pacient 
terminal. 
4) Angúnia del metge davant del fracas terapeutic i resisten- 
cia a acceptar la mort del pacient. La dificultat del pronostic, 
['experiencia del metge, les circumstancies del pacient (edat, 
prestigi, responsabilitat familiar, social o política, etc.) poden 
alimentar, per un temps excessiu, la il.lusió que I'evolució del 
procés que porta a la mort es detindra o canviara de sentit, i 
que el pronostic millorara. 

FACTORS QUE PREDlSPOSEN 

Són factorj que predisposen a actituds i conductes distanasi- 
ques I'exigencia dels familiars a fi que es faci tot el que és hu- 
manamen: possible, o fins i tot  impossible, per salvar la vida 
del pacient; la falta de comunicació entre I'equip assistencial i 
la familia en relació amb els desitjos del pacient expressats 
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abans de trobar-se en estat inconscient; joventut del pacient i 
circumstancies que fan particularment difícil el pronostic 
respecte de les possibilitats de supervivencia i de qualitat de 
vida. 
La practica molt estesa i en alguns casos, sens dubte, benefi- 
ciosa d'aplicar protocols terapeutics, introduits d'altra banda 
arnb el consens de grups plurihospitalaris, els quals contem- 
plen tractaments per a segones i terceres recidives de malal- 
ties neoplastiques irreversibles i que comporten un grau no 
menyspreable de toxicitat i la necessitat de múltiples con- 
t r o l ~ ,  sotmet sovint molts pacients a patiments que, f i n ~  i tot, 
són equiparables als dependents de la propia malaltia. En ca- 
sos extremc, hom pot arribar a parlar en termes expressius 
d'una autentica medicalització del procés de morir. La pressió 
que es fa per a la introducció de nous farmacs, d'eficacia forqa 
discutible ja d'antuvi, contribueix molt a facilitar que es pro- 
dueixin aquestes situacions. 
Els pacients arnb mal pronostic ingressats en les Unitats de 
Cures Intensives dels hospitals de referencia, creiem que són 
objecte d'especial atenció per les raons següents: 

1)  Els metges intensivistes són els que probablement reben 
més pressions per part de les famílies dels pacients per esgo- 
tar totes les possibilitats tecniques per intentar salvar-lo. 
2) Són uns especialistes especialment entrenats per treballar 
eficacment contra greus lesions i que, per fortuna, duen a ter- 
me cures prodigioses, i recuperacions incre'ibles. 
3) Reben les queixes més agosarades quan les coses no sur- 
ten com s'havien somiat (per exemple, recuperacions totals, 
després de traumatismes cranioencefalics, que deixen dife- 
rents nivells d'incapacitats). 

A rnés d'alguns pacients que ingresen en Unitats de Cures In- 
tensives, considerem que tenen un risc a rebre tractaments 
inútils o desproporcionats els pacients següents: 

1) Nens molt prematurs, de molt baix pes en néixer i arnb po- 
ques setmanes de gestació (menys de 26 setmanes i menys 
de 650 grams de pes). 
2) Pacients cronics arnb histories clíniques greus i remissions, 
quan entren en processos irreversibles. 
3) Pacients terminals. Entre aquests, els pacients oncologics 
en situació terminal i els malalts arnb sida. 
4) Pacients tetraplegics; els pacients arnb malalties lentament 
evolutives, necessitats de respiració assistida, de nutrició arti- 
ficial enteral o parenteral. 
5) Pacients arnb deteriorament psíquic tipus Alzheimer o ma- 
lalties degeneratives del sistema nerviós central (SNC) 
6) Pacients inconscients arnb estat vegetatiu persistent o 
permanent (cronic). 

Alguns d'aquests pacients corren el risc que I'evolució no sigui 
I'esperada pels metges, que facilment poden incórrer, arnb la 

millor de les intencions, en una obstinació terapeutica i utilitzar 
mitjans desproporcionats o fútils, que no s'haurien d'emprar. 

CONSEQUENCIES DE LES CONDUCTES DISTANASIQUES 

Són les següents: 1) causar dolor i patiment innecessaris a pa- 
cients i familiars; 2) reflexió dels ciutadans i pacients sobre la 
necessitat de recolzament legal per protegir-se del que es 
considera incontrolat poder medic en el tractament de ma- 
lalts; 3) creacid d'un clima afavoridor de I'opinió de despenalit- 
zar I'eutanasia activa en valorar que és millor la mort que el 
patiment inútil; 4) disminució de la confianca en eIs meeges i 
en I'assistencia hospitalaria. 

Considerern les mesures següents com a les més eficaces per 
prevenir les conductes distanasiques: 

-Respectar el dret dels pacients o dels seus representants 
d'acceptar o de refusar un tractament. Pot ajudar la protecció 
de voluntats anticipades, segons les normatives donades per 
la Generalitat de Catalunya, Llei 2112000, de 29 de desembre 
de 2000 i la Llei basica espanyola 4112002 de 14 de novembre 
de 2002. 
- Informació i comunicació correctes arnb el pacient i quan 
aixo no sigui possible amb qui pugui representar millor els in- 
teressos del pacient. 
- Vetllar i millorar la docencia en les Facultats de Medicina del 
correcte tractament del dolor, insistint en el deure i la respon- 
sabilitat de controlar-lo correctament. 

PRACTICA MEDICA C ~ E N T ~ F ~ C A M E N T  CORRECTA 
1 CORRECTA DECISIÓ ETICA 

Donant per suposat que es dóna la necessaria compesencia 
professional, creiem convenient formular uns principis fona- 
mentals dels quals se'n derivaran les actituds i les conductes 
més en consoiiancia arnb la practica correcta de la professió. 

Principis: 

No tots els tractaments que perllonguen la vida biologica re- 
sulten humanament beneficiosos per al pacient. 

El benefici del malalt té prioritat en relació arnb qualsevol 
altre objectiu científic, centrar estrictament en el procés pato- 
I0gic. 

El metge ha de complir sempre les exigencies etiques i 
legals del consentiment informat. 
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No s'ha d'iniciar -o s'ha d'interrompre- un tractament quan 
el seu inici o la seva continuació no tinguin sentit d'acord arnb 
els criteris medics més acceptats. 

Aplicació de cures pal.liatives als malalts terminals. 
C'ha de tenir una cura especial en la correcta i vera< redac- 

ció de la historia clínica del pacient. 

1. S'ha de respectar el dret de tot pacient capa< de refusar un 
tractament si el rebutja Iliurement, ha estat degudament in- 
format i ha compres les consequencies de la seva opció. La 
intenció del pacient inconscient, si es coneix, s'ha de respec- 
tar. Si no es coneix, és convenient que una altra persona que 
el representi en qualitat de fiduciari o mandatari tingui el re- 
colzament legal per decidir allo que consideri corn a major bé 
per al pacient. 
El metge si bé ha de respectar I'autonomia del pacient, no pot 
prescindir de la seva convicció d'allo que rnés convé al pa- 
cient, ni tampoc no pot trair I'objectiu de la medicina, orientat 
a tutelar els béns objectius de la salut, arnb la valoració que 
els correspon. 
2. Ningú no esta obligat a sotmetre's a tractaments despro- 
porcionats per preservar la vida, ni tan SOIS per una pretesa 
hipotetica possibilitat de major realització personal quan no 
se sent arnb forces per donar-hi sentit. 
Els tractaments es consideren proporcionats o desproporcio- 
nats en funció del tipus de terapia; del grau de dificultat i de 
risc que comporten per al seu cos i les possibilitats d'aplicació; 
el sofriment i el cost vinculats a la familia i els sacrificis de to- 
ta mena; i els resultats raonables que es poden esperar, te- 
nint en compte les condicions del malalt i les seves forces físi- 
ques i morals. 
El metge té I'obligació de combatre el dolor de la manera més 
correcta i eficac, i d'administrar el tractament necessari. 
Aquest tractament, per la seva naturalesa, ha d'estar orientat 
a mitigar el sofriment del malalt, malgrat que, corn a conse- 
qüencia d'un tractament correcte, pugui accelerar-se la seva 
mort corn a conseqüencia accidental. El deure del metge res- 
pecte del malalt no I'obliga a perllongar la vida per damunt de 
tot. En tot cas, el metge ha de complir les exigencies etiques i 
legals del consentiment informat. 
3. Un cop el metge s'ha conven<ut de la futilitat d'un tracta- 
ment, té el deure etic de no continuar-lo, si arnb aixo perllon- 
ga la seva agonia. 
Tractament fútil és aquel1 I'aplicació del qual esta desaconse- 
llada en un cas concret perque no és clínicament eficac (com- 
provat estadísticament), no millora el pronostic, els símpto- 
mes o les malalties intercurrents, o perque produiria presumi- 
blement efectes perjudicials i raonablement desproporcionats 
al benefici esperat pel pacient o a les seves condicions fami- 
l ia r~ ,  economiques o socials. 
Els criteris de prudencia i d'atenció que mereixen tant el pa- 
cient corn els seus familiars han de motivar el metge per bus- 
car el moment més adequat per interrompre el tractament 

tenint en compte de no ferir la sensibilitat dels familiars i te- 
nint cura especial que no rebin missatges contradictoris per 
part de I'equip assistencial. 
En els casos dubtosos en relació arnb iniciar o no, interrompre 
un tractament, o conflictes de comunicació arnb pacients o 
familiars, és important recórrer al comite d'etica assistencial 
de I'hospital. En cas que no n'hi hagi, pot ser molt convenient 
una consulta col,legiada entre els membres de I'equip assis- 
tencial i la inclusió de I'acta a la historia clínica del pacient. 
4. La necesaria valoració del respecte a I'autonomia dels pa- 
cients no pot anullar el deure medic de procurar el seu bé de 
manera competent. La correcta ponderació dels principis 
bioetics de beneficencia, no maleficencia, autonomia i justícia 
és una ajuda en la presa de decisions, pero no una panacea. 
En cap moment podem oblidar-nos de la vulnerabilitat dels 
pacients. Amb la bona intenció de respectar la seva autono- 
mia poden sobrevalorar la seva possibilitat real, en perjudici 
d'una legítima actitud de paternalisme benvolent. 
5. El temor que els tumors cancerosos poden generar pot dis- 
minuir la llibertat per a I'exercici d'aquesta autonomia. La difi- 
cultat de ponderar els avantatges de les innovacions terapeu- 
tiques que encara no han estat suficientment contrastades 
en la clínica, fan rnés difícil la informació i la comunicació. El 
metge no pot silenciar que I'aplicació de determinats tracta- 
ments comporta la multiplicació d'ingressos hospitalaris o 
d'actes medics, diagnostics i terapeutics també derivats de 
les complicacions vinculades a aquesta aplicació i que en el 
seu con ju~ t  poden determinar un servilisme o dependencia 
incomoda difícil de suportar, no solament pel pacient, sinó 
també pels familiars que I'acompanyen. Sovint no es valora 
que aquests tractaments comporten moltes més incomodi- 
tats i patiments que altres tractaments teoricament menys 
eficaqos sobre la malaltia, pero també acceptats corn a co- 
rrectes. 
6. El cas de les malalties neoplastiques irreversibles. Cal que 
els pacients i els familiars no solament coneguin els avantat- 
ges i els inconvenients del procediment terapeutic que s'ele- 
geix, sinó també les diferencies que sobre I'evolució de la ma- 
laltia i la qualitat de vida comporta aquest procediment res- 
pecte a d'altres eleccions o actituds terapeutiques, i que es 
valorin sempre no solament 4s  conceptes de la prolongació 
de la vida i de la sensibilitat de la malaltia, sinó també els ris- 
cos que hom provoqui situacions que minven la qualitat del 
període que els quedi de vida. 
7. En el cas de pacients afectats de malalties inguaribles i que 
no s'han beneficiat dels tractaments considerats corn a rnés 
actius per tota la comunitat científica, cal ser molt crítics arnb 
la indicació i I'aplicació de protocols de tercera i quarta Iínia, 
els quals, a més de condicionar I'automatica continuació de la 
servitud hospitalaria, els sotmeten sovint a efectes indesitja- 
bles que, en sumar-se als tractaments vinculats a la malaltia, 
poden incrementar significativament el seu malestar físic i 
psicologic. 
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D'altra banda, aquests protocols que compten sovint arnb 
I'impuls i el suport de multinacionals farmaceutiques, inclouen 
farmacs d'eficacia qüestionable, els quals pretenen, com a 
molt, un teoric allargament de la supervivencia de tan sols 
pocs mesos sobre I'equívoca base d'aconseguir una millora 
qualitativa de la vida del pacient. En realitat hom sacrifica 
msltes vegades fins i tot aquesta qualitat de vida en priorit- 
zar erroniament el discutible benefici d'un molt breu allarga- 
ment de la supervivencia. 

Tot el que portem dit esta en plena consonancia arnb la 
doctrina tradicional de I'Església, arnb l'ordenament jurídic 
espanyol i arnb els codis deontologics tant de medicina 
com d'infermeria del nostre país, així com de la majoria de 
les associacions internacionals que tracten aquests temes. 
Aixo no vol dir que quedin resolts tots els casos particulars, 
que creen encara moltes dificultats. Per exemple: la supres- 
sió de nutrició i d'hidratació a pacients en estat vegetatiu 
permanent; I'abast de la supressió de mesures fútils en les 
unitats de cures intensives; el recurs o no als tribunals en 
casos de desacord entre metges i familiars, especialment 
quan hi ha discrepancies d'interpretació arnb les voluntats 
que hagi pogut deixar el pacient per escrit (voluntats antici- 
pades). 

ESTAT VEGETATIU PERSISTENT 1 PERMANENT 

Aquests són quadres clínics perfectament definits des de 
1972 per Brian jennet i Fred Plum, caracteritzats per una for- 
ma d'inconsciencia permanent, arnb els ulls oberts, en la qual 
el pacient esta despert arnb cicles fisiologics de son i vigflia, 
sense que de cap manera s'adoni de si mateix ni del seu en- 
torn. Estar despert pero inconscient és neurologicament resul- 
tat del funcionament del tronc encefalic encara que hi hagi la 
perdua total irreversible del cortex cerebral. 
Un intens debat s'ha suscitat respecte de la cura d'aquests 
pacients. Nosaltres subscrivim la posició de 1'Academia Ameri- 
cana de Neurologia, que transcrivim: 

"El subministrament artificial de nutrició i d'hidratació és una 
forma de tractament medic que es pot interrompre d'acord 
arnb els principis i practiques que regeixen la interrupció i la 
suspensió dels altres metodes de tractament medic." 

A) L'Academia reconeix que la decisió de suspendre el sub- 
ministrament artificial de fluid i nutrició pot tenir un signifi- 
cat simbolic i emocional per les parts interessades i per la 
societat. No obstant aixo, la decisió de suspendre aquesta 
classe de tractament hauria de ser presa de la mateixa 
manera que es prenen altres decisions mediques, basades 
en una avaluació curosa del diagnostic i de la prognosi del 
pacient, els beneficis esperats i les carregues del tracta- 

ment, i les preferencies que han manifestat el pacient i la 
familia. 
B) El subministrament artificial i la hidratació és analeg a al- 
tres formes de tractament per sustentar la vida, com és per 
exemple I'ús d'un respirador. Quan un pacient es troba en es- 
tat inconscient, un respirador i un aparell per administrar arti- 
ficialment la nutrició serveixen per sostenir o reemplacar les 
funcions normals del cos que es troben impedides a causa de 
la malaltia del pacient. 

CONCLUSIONS 

La Reial Academia de Medicina de Catalunya, com a organis- 
me arnb capacitat per reflexionar i emetre opinions valides 
sobre grans remes de la medicina, ha valorat arnb especial 
preocupació 'anomenada obstinació terapeutica vinculada a 
la progressiva capacitat tecnologica aplicable al diagnostic i al 
tractament de les persones malaltes. L'obstinació terapeutica 
pot comportar una dependencia hospitalaria i uns efectes in- 
desitjables que minven significativament la qualitat de vida 
del pacient sense que les seves possibilitats pronostiques ho 
justifiquin. Aquesta situació es pot donar arnb especial fre- 
qüencia en les unitats intensives i en els serveis responsables 
de I'assistencia a pacients afectats per malalties neoplasti- 
ques en estadi irreversible i que susciten I'assaig de protocols 
terapeutics que inclouen farmacs potents d'eficacia potencial 
comprovadament qüestionable. 
Reunit el Ple de la Reial Academia de Medicina de Catalunya 
per debatre especificament sobre aquest important proble- 
ma, ha decidit donar a coneixer a la nostra societat les con- 
clusions seguents: 

la. Considerem eticament inacceptable I'administració o I'apli- 
cació de mesures que es consideren inútils o fútils en aquell 
procés i per a aquell pacient concret, segons els coneixe- 
ments medics actuals, i que no tenen altra finalitat terapeu- 
tica ni pal,liativa, més enlla del manteniment d'una vida mera- 
ment biologica, sense cap possibilitat de millora o recupe- 
ració. 
2a. Considerem eticament correcte i exigible la suspensió o 
la retirada de tractaments o de mesures que es consideren 
inútils o fútils en aquell procés i per a aquell pacient concret, 
segons els coneixements medics actuals, malgrat que hi pu- 
gui haver oposició per part de familiars o de persones pro- 
peres al pacient, als quals cal informar degudament. En 
aquests casos és altament recomanable fer les correspo- 
nents anotació i justificació de la decisió a la historia clínica 
del pacient. 
3a. Recomanem que en els casos en que el professional o I'e- 
quip terapeu:ic puguin tenir dificultats o dubtes en la presa 
de decisió, es faci I'oportuna consulta al comite d'etica assis- 
tencial, propi o de referencia. 
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DOCUMENTS 

Els documents que han exercit major impacte des de la pers- 
pectiva moral són: 
- Pío XII. Discorso sopra le diverse questione prospettate dalle 
nuove technique di rianimazione. AA5 1957;49:1027-33. 
- Sacra Congregazione per la Dottrina della Fede. Declaratio 
de Euthanasia. AA5 1980; 72: 542-52. 
- Declaració de la "Presidential Commission for the Study of 
Ethical Problems in Medicine and Biomedical and Behavioral 
Research": Deciding to forego Life Sustaining Treatment. U.S. 
Government Printing Office, 1983. 
Statement of the Council on Ethical and Judicial Affairs: With- 
holding or Withdrawing Life Prolonging Treatment. 15 de 
marq de 1986. 
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