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Excelentisimo Sr. Presidente Profesor Dr. D. Benito Mateos-Nevado
Artero.

Excelentisimos e Ilustrisimos Sefiores Académicos.
Excelentisimas e [lustrisimas Autoridades.

Sefioras y Sefiores.

Como decia el poeta romano Virgilio “Mientras el rio corra, los mon-
tes hagan sombra y en el cielo haya estrellas, debe durar la memoria del
beneficio recibido en la mente del hombre agradecido”. Es por ello que en
este dia tan especial, mis primeras palabras deben ser de agradecimiento
y profundo reconocimiento a todos los miembros de esta Real e Ilustre
Academia Sevillana de Ciencias Veterinarias, por admitirme en su seno
como Académico Numerario.

Es un honor al que espero corresponder, al menos, con mi entusiasta
colaboracién en la extraordinaria labor que la Academia viene desarro-
llando y de la que he sido testigo privilegiado como Académico Corres-
pondiente.

Tengo la esperanza de que mi actuacién dentro de esta Corporacién
no desentone del alto nivel que han demostrados los Académicos que me
han precedido y los que la integran hoy.

No quiero dejar pasar la oportunidad de hacer una especial men-
cién a mi esposa Maria del Rosario Lépez Zabala, quien no solamente
ha sido un inquebrantable apoyo, sino también, un vivo ejemplo de
constante y exitosa superacién, dadora incansable de amor y compren-
sién. Sin ella no habria tenido el aliento y el estimulo que tanto me han
impulsado.
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A mis hijos Juan Manuel y Maria del Mar, motivos de orgullo para sus
padres, y que son lo mas valioso e importante de nuestras vidas, a la que
dan diariamente sentido y contenido.

A mis padres Juan Antonio y Maria Isabel como un merecido home-
naje a sus valiosas ensefianzas, ejemplo de esfuerzo, tesén y superacion.
Les agradezco el tiempo de sus vidas que nos han dedicado a mis herma-
nas May y Nieves, para educarnos en valores y principios con paciencia
y carifio.

A mis hermanas por su carifio.

Finalmente hago extensivo este agradecimiento a todos ustedes, por
acompafiarme en esta importantisima ocasion.

El ser humano es en gran parte historia. Aunque en la actualidad pre-
domine la visién de futuro, con la que se corre el riesgo de desaprovechar
el presente, los origenes forman parte inherente de la personalidad de
cada uno. En mi caso el contacto con la profesién veterinaria ha sido el
que pasaré a describir brevemente:

Mis ascendentes familiares por parte de mi madre se remontan a mi
bisabuelo José Ageo Sanchez Garcia veterinario en la poblacién de Pozo-
blanco. Mi abuelo Antonio Lépez Villareal jefe de los servicios veterina-
rios de Hinojosa del Duque y su hijo José Aggeo Lépez Sdnchez que ejerce
su profesién como veterinario clinico en la misma localidad. Ambos me
ensefiaron desde pequefio, cuando les acompariaba en los meses de vera-
no en su quehacer profesional, el amor que tenian por su profesion, que
yo comparto.

Los ascendetes por parte de mi padre, Juan Antonio Ferndndez Tavira
se remontan a su tito Angel Hortal Jiménez veterinario en la ciudad de
Granada y a sus primo Manuel Diaz Cantero veterinario investigador de
la industria farmacéutica Elanco-Lilly en Madrid y Francisco Correa Hor-
tal veterinario titular de Puebla de Don Fabrique.

En mi padre convergen las dos profesiones a las que me refiero en el
titulo de mi conferencia la Veterinaria y la Medicina. Como veterinario es-
pecialista en Zootecnia-Nutricién Animal desarroll6 su labor profesional de-
dicado a la nutricién y a las explotaciones ganaderas. Desde mi infancia, en
las multiples veces que le acompaiié pude ver otras facetas de la veterinaria.
Recuerdo cuando, siendo yo pequefio, me llevaba muchas tardes a los labo-
ratorios Seras, propiedad de su amigo y compariero Antonio Seras Chopard.
En este centro pude ver por primera vez los animales de experimentacion.
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Quisiera recordar también a un gran profesional de la veterinaria y
Académico de esta Corporacién, que ya no se encuentra entre nosotros
y con el que comparti experiencias en el campo de la clinica del ganado
vacuno, sean mis palabras de reconocimiento y afecto para D. Luis Garcia
Ferrero.

2. INTRODUCCION

El tema elegido para mi discurso es: ACTUACION DEL MEDICO Y
EL VETERINARIO ANTE EL DOLOR Y LA MUERTE

Actualmente nuestra sociedad se encuentra inmersa en un amplio de-
bate sobre el dolor que padecen los animales, el sufrimiento y la muerte
de los mismos, centrdndose en dos dmbitos, los empleados en la investi-
gacion, que se utilizan en las fases de experimentacién y los animales que
participan en los espectaculos.

Paralelamente existe otro debate en relacién al derecho del hombre a
morir dignamente, a que la muerte se produzca sin dolor, produciéndose
una ardua polémica con postulados a favor y en contra de la eutanasia
activa.

Dentro de nuestra sociedad hay dos profesiones que participan como
protagonistas, por su actividad profesional, en el marco de esta preocupa-
cién social, me refiero a los veterinarios y a los médicos.

En mi discurso pretendo desarrollar de forma sintética y necesaria-
mente incompleta, el papel de ambos profesionales. Aportando reflexio-
nes personales que se sustentan en mi experiencia profesional y humana,
en dos campos: La investigaciéon con el empleo de animales de experi-
mentacién, que desarrollo desde el afio 1989, y mi experiencia con el dolor
, sustentada en la relacién con pacientes criticos en su fase terminal y la
muerte de éstos, que forma parte de mi trabajo desde el afio 1986 como
médico de las anteriormente llamadas unidades de vigilancia o cuidados
intensivos, y actualmente denominadas unidades de cuidados criticos y
coronarios.

2.1 El dolor

El dolor y la muerte forman parte de la vida humana. Son dimensio-
nes o fases de ella.

Nadie es ajeno al dolor y a su aspecto subjetivo, el sufrimiento. El
dolor como componente de la respuesta algica conduce indefectiblemente
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al sufrimiento, el cual se define como una reaccién afectiva negativa, en
la que se ven reflejados determinados sintomas, tales como depresion,
aislamiento, ansiedad y temor. Ambos estaran presentes a lo largo de toda
nuestra existencia.

Todo ser humano huye por instinto de todo aquello que le pueda cau-
sar dolor o sufrimiento. El dolor fisico constituye un mecanismo funda-
mental de supervivencia, una sefial de alarma prioritaria, comtn a todos
los seres vivos.

En el doble aspecto fisico y psiquico jsufren los animales de la misma
manera y el mismo grado que los seres humanos?, se ha demostrado que
los animales sufren en cuanto que tienen sensibilidad, y esta percepcién
fisica, sensorial es comun al hombre y a los animales.

No todos los animales reaccionan del mismo modo ante estimulos
dolorosos. Un animal siente dolor por una lesién causada por dafio fisico
o por una enfermedad y se torna en sufrimiento cuando el dolor persiste
en un estado continuo. El dolor en los animales es un tema que recibe
poca atencién, debido a que se ignora la importancia y el efecto negativo
que tiene en la productividad. Desafortunadamente, pocas veces es per-
cibido por el duefio, o éste muestra indiferencia ante este sintoma de sus
animales.

El principal problema es que los animales tienen un lenguaje muy
limitado o inexistente, por lo tanto les es casi imposible comunicar que
se encuentran sufriendo algin estado de dolor. Adn cuando de alguna
forma son capaces de expresarlo o transmitirlo, es dificil la evaluacién de
dicho estado, y ante la ignorancia o la ineptitud se opta por la apatia, o
bien por la eleccién de un tratamiento inadecuado.

Un animal que vive bajo un estado de dolor continuo reduce su acti-
vidad fisica, deja de comer y beber. Se produce una alteracién en la activi-
dad del sistema inmune, se incrementa el metabolismo tisular y se altera
la funcién respiratoria, llegando a un estado de deterioro general de la
salud, que invariablemente termina con la muerte.

En el ser humano la experiencia vital refleja que el dolor no puede
evitarse totalmente, y su vivencia puede ser fuente de humanizacién per-
sonal y de solidaridad social. Las alteraciones organicas que se producen
son similares a las descritas para los animales.

La ciencia moderna estd realizando hoy dia un gran esfuerzo por mi-
tigar el dolor. Sin embargo, si tratamos de convertir esta lucha en valor
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absoluto, es ademds de quimérico, injusto, pues obliga a renunciar a otras
dimensiones valiosas de la vida humana.

2.2. La muerte

La muerte es el destino inevitable de todo ser humano, una etapa en
la vida de todos los seres vivos que constituye el horizonte natural del
proceso vital. No es solo un hecho biolégico, al menos para el hombre,
que le ha querido buscar siempre un significado.

La historia de la humanidad trata de la vida del ser humano, pero
también de su postura ante la muerte, que se ha situado de una forma
ambigua entre el reconocimiento de su inevitabilidad y su rechazo. El ser
humano adulto ha de aceptarla como tal, pues de lo contrario se situaria
contra su propia realidad. Es natural sentir miedo a una muerte dolorosa,
como es natural, tener miedo a una vida sumida en el dolor.

El ser humano tiene una caracteristica fundamental, que es la de te-
ner conciencia de la muerte. El animal envejece y muere. El hombre tam-
bién envejece y muere. Sin embargo hay tres diferencias fundamentales:
el hombre es el dnico animal que sabe que envejece, que ha de moriry al
que le duele la vejez y teme a la muerte.

Arthur Schopenhauer manifestaba: “El animal conoce la muerte tan
solo cuando muere, el hombre se aproxima a su muerte con plena con-
ciencia de ella en cada hora de su vida”.

En los animales existen comportamientos para morir. Tanto chimpan-
cés como orangutanes, ante la sensacién de muerte préxima se alejan de
la manada y buscan cuevas y otros refugios, donde permanecen en quie-
tud mientras le llega la hora de la muerte. Esta forma de actuar es innata
y no aprendida, a diferencia de los hdbitos y de las conductas.

En palabras de Epicuro de Samos, “la muerte es una quimera: por-
que mientras yo existo, no existe la muerte; y cuando existe la muerte,
ya no existo yo”.

3. EL VETERINARIO ANTE EL DOLOR Y LA MUERTE

El poeta y Premio Nobel Juan Ramén Jiménez describe la muerte en
el siguiente texto:

“Encontré a Platero echado en su cama de paja. Blando los ojos y tris-
tes. Fui a €l, lo acaricié, habldndole, y quise que se levantara...El pobre
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se removid todo bruscamente, y dejo una mano arrodillada...No podia...
Entonces le tendi su mano en el suelo, lo acaricié de nuevo con ternura, y
mandé venir a su médico. El viejo Darbon, asi que lo hubo visto, sumid la
enorme boca desdentada hasta la nuca, y mecio sobre el pecho la cabeza
congestionada, igual que un péndulo.

Nada bueno, eh? No sé qué contestd... Que el infeliz se iba... Nada...
Que un dolor...Que no sé que raiz mala... La tierra, entre la hierba...

A mediodia, Platero estaba muerto. La barriguilla de algodon se le
habia hinchado como el mundo, y sus patas, rigidas y descoloridas, se
elevaban al cielo. Parecia su pelo rizoso ese pelo de estopa apolillada
de las muiiecas viejas, que se cae, al pasarle la mano, en una polvorienta
tristeza”.

La relacién entre el ser humano y los animales ha sido estrecha desde
tiempos inmemoriales, y sigue siéndolo en la actualidad.

Alolargo de la historia se puede observar en las distintas culturas, la
preocupacioén que ha existido por el cuidado de los animales y el aprove-
chamiento de los beneficios que éstos nos han aportado.

El cuidado de los animales ha sido y es una inquietud para el ser
humano, ello ha motivado el que se haya incorporado al acervo de las
normas morales comunes que rigen la conducta humana, es decir, alo que
podriamos denominar la “moral colectiva comtin”, que al fin y al cabo es

" 4

aquello que los fil6sofos denominan “ética”.

Esta inquietud motivé que en 1641 la Corte de Massachussets, bajo
dominio britdnico, adoptara la primera ley sobre bienestar de la que se
tiene constancia, en uno de cuyos articulos se dice “Ningiin hombre podrd
ejercer tirania o crueldad hacia los animales que mantiene para su uso”.

En Inglaterra existen leyes, para la proteccién de los animales abando-
nados que datan del s. XVIII, y de los de granja de principios del s. XIX.

En el afio 1974 se adopta la primera disposiciéon firme (Directiva
74/577 | CEE), referida a la proteccién en el momento del sacrificio.

Alo largo de los afios recientes se ha ido acumulando un corpus legis-
lativo de &mbito comunitario sobre la protecciéon de los animales, que se
ha incrementado con nuevas disposiciones a comienzos del siglo XXL

El veterinario tiene la misién de procurar y promover el bienestar
de los animales (BA). Es el profesional mds indicado para investigar y
determinar si la conducta o comportamiento que presentan los mismos,
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son normales o se deben a signos clinicos como manifestaciones de algin
padecimiento.

Los conocimientos, el desarrollo cientifico y la experiencia de estos
profesionales, junto a sus valores éticos y morales juegan un papel muy
importante en este campo. Dentro del ambito legislativo los veterinarios,
tienen y deben cumplir un compromiso de gran importancia, en la regu-
lacién legal de los diversos aspectos relacionados con el bienestar de los
animales.

La Asociacién Mundial de Veterinarios (AMV), acepta y afirma la
gran importancia de la Profesién Veterinaria en el diagnéstico, tratamien-
to y control de las enfermedades animales. Reconoce también, la respon-
sabilidad que esta Profesién tiene sobre todo aquello que es necesario
para disminuir el sufrimiento, su dolor y angustia, promoviendo de esta
manera el bienestar animal.

Desde 1990, la AMYV, adopt6 una politica sobre BA con alcance mun-
dial, la cual manifiesta, que se debe respetar las necesidades esenciales y
fundamentales de los animales, para conseguir el bienestar de los mis-
mos.

En el propio juramento profesional del veterinario se contempla la ac-
tuacioén ante el dolor de los animales, siendo la apatia ante el mismo una
falta a dicho juramento y una carencia de Conciencia Etica.

Al veterinario se le ha atribuido el “privilegio” de poder decidir so-
bre la vida y la muerte de los animales, por lo que se requiere que tenga
una adecuada formacién que le haga tomar conciencia de la gran respon-
sabilidad que esto implica, asi como de sus limites. Este aspecto queda
recogido en el articulo 22 del Cédigo deontoldgico de la Profesién Veteri-
naria en su apartado primero, donde se recoge la actuacién el profesional
ante enfermedades incurables y terminales y su forma de proceder me-
diante una eutanasia activa. En su segundo apartado, si no se produce la
muerte, se indica que la actuacion se limitara a aliviar los dolores fisicos
del animal.

Dentro del marco legislativo, las principales obligaciones:

- Enlo que se refiere a Los animales de produccién, derivan de la
Directiva 91/628/CEE del Consejo, de 19 de noviembre de 1991,

- Enlo relativo a la proteccién de los animales en el momento de
su sacrificio o matanza de la Directiva 93/119/CE del Consejo,
de 23 de diciembre de 1993.
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- Enlo que se refiere a animales utilizados para experimentacién y
otros fines cientificos, debe tenerse en cuenta la Directiva 86 /609 /
CEE, del Consejo de 24 de noviembre de 1986.

Las obligaciones previstas en la anterior normativa comunitaria se
concretan en las siguientes normas bdsicas estatales:

En el Real Decreto 54/1995, de 20 de enero, sobre proteccién de los
animales en el momento de su sacrificio o matanza. En su articulo 4 donde
se establece que la condiciones de los mataderos deben ser las adecuadas
para no ocasionar a los animales dolor o sufrimiento evitables. En su ar-
ticulo 6 se establece que los instrumentos disefiados para el aturdimiento
o la matanza deben ser adecuados para que esta se produzca de forma
répida y eficaz.

En el Real Decreto 1201/2005, de 10 de octubre, sobre proteccién de
los animales utilizados para experimentacion y otros fines cientificos.

La ley que recoge el espiritu de la normativa europea, y que deroga y
actualiza el marco legislativo en esta materia en nuestro pais queda reco-
gida en la ley 32/2007, de 7 de noviembre, para el cuidado de los anima-
les, en su explotacién, transporte, experimentacion y sacrificio.

El avance en la Ciencia Veterinaria estd fundado en la investigacién y
por ello no puede prescindir, en muchos casos, de una experimentacién
con animales vivos, siendo el bienestar de estos prioritario para el inves-
tigador.

La experimentacion serd supervisada por los comités éticos de expe-
rimentacién animal, y el sufrimiento de los animales utilizados debera
ser el minimo posible. En estos comités es fundamental la presencia de
un veterinario.

Estos aspectos se recogen en el marco legislativo y en el c6digo deon-
tologico de la profesion veterinaria de 16 de octubre de 2006, en sus arti-
culos 36 y 37.

Podemos tener la seguridad de que ningtin veterinario aceptaria que
los experimentos de laboratorio con animales no lleguen a beneficiar, mas
pronto o mds tarde, a estos seres, incluso antes que al hombre.

Recogiendo las palabras pronunciadas por Robert Walgate: “Tenemos
que rechazar la extension de la ética humana a los animales. El mundo
de las criaturas no humanas no sabe de ética.... Muchos de los animales
comen a otros animales y en una ininterrumpida disputa solamente los
conjuntos de genes mejor adaptados , no los mas éticos , son los que han
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sobrevivido. Si tratamos de extender nuestra ética al mundo animal- aun-
que solo sea al de los animales superiores, trazando una linea divisoria
en la escala zooldgica arbitraria o legal, no filosdfica- tenemos que jus-
tificar acciones que atentan contra la vida de los animales sin beneficio
para ellos.”

Como dltima consideracién creo que las Facultades de Veterinaria de-
berian proveer a los estudiantes de oportunidades para aprender sobre la
compleja naturaleza de la pena, en relacién con la muerte de un animal de
compariia. La sensibilidad hacia los clientes que se enfrentan con la euta-
nasia de sus animales de compafiia y las respuestas culturales a la muerte
de un animal, deberian ser fomentadas.

4. ELMEDICO ANTE EL DOLOR Y LA MUERTE

En los primeros pdrrafos de “Las memorias de Adriano” de Margue-
rite Yourcenar, uno puede leer la experiencia del Emperador ante la en-
fermedad, y su reaccién como paciente que se entrega al cuidado de un
médico:

“...Es dificil seguir siendo emperador ante un médico, y también es di-
ficil guardar la calidad de hombre. El ojo de Hermdgenes sdlo veia en mi
un saco de humores, una triste amalgama de linfa y sangre. Esta mafiana
pensé por primera vez que mi cuerpo, ese comparfiero fiel, ese amigo mds
seguro y mejor conocido que mi alma, no es mds que un monstruo solapa-
do que terminard por devorar a su amo...”

A todos nos infunde temor la enfermedad y la muerte, pero no ha-
blamos acerca de ella, ni con los demds ni con nosotros mismos. En lugar
de sobreponernos a este temor saliendo con franqueza al encuentro de la
enfermedad y de la muerte, como las mds reales posibilidades de nuestra
existencia y entablar al respecto una conversacién grave, eludimos ésta
haciendo ver que la enfermedad y la muerte no existen. Las costumbres
sociales contemporaneas facilitan mucho esta actitud.

A los enfermos se les ingresa en los centros hospitalarios. A los més
graves se les ubica en salas aisladas.

Comenzaremos haciendo una reflexiéon sobre la historia de cémo se
ha transformando el concepto de muerte.

En épocas primitivas los tinicos signos que se tomaban en cuenta eran
la rigidez, el enfriamiento y la putrefaccién.
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La primera definicién cldsica de muerte fue dada por Hipdcrates ha-
cia el 500 a de C. y quedé consignada en el “De morbis”, 2° libro, seccién
5% Donde se detalla el estudio que realiza sobre las modificaciones de la
cara de los seres humanos cuya existencia biolégica habia concluido.

Es en la edad moderna donde comienza el camino que recorreremos
hasta nuestros dias.

William Harvey, a comienzos del siglo XVII, investiga la circulacién
sanguinea y prueba que la muerte estd determinada por el cese de los
latidos del corazén y la desaparicion del pulso. Aparece entonces, por
primera vez en la historia, el criterio de muerte biolégica basado en el
paro cardiorrespiratorio que fue considerado como el método tradicional
durante siglos.

En 1740 Jean Jacques Winslow present6 su tesis de que “la putrefac-
cién es la tinica prueba segura de la muerte”, que queda recogida en su
obra “La incertidumbre acerca de los signos de la muerte”.

Javier Bichat , en el siglo XIX, define la muerte como: “La detencién
funcional del sistema nervioso, de la circulacién, de la respiracién y de la
temperatura corporal”. Fue realmente novedoso para la época, vincular el
sistema nervioso con la muerte, y constituye el antecedente histérico mds
relacionado con los actuales criterios de Harvard.

René Laennec en 1817 invento el estetoscopio, instrumento importan-
te en la préctica cotidiana para evaluar la funcién cardio-respiratoria y el
diagndstico de muerte.

El dltimo gran cambio, que perdura en nuestros dias, tiene su punto
de partida en la segunda mitad del siglo XX, en la década de los 50. Se ini-
cia con la terapia intensiva, cuyo objetivo era, y sigue siendo, responder a
las necesidades de los pacientes en estado critico y en peligro de muerte
inminente, permitiendo mantener de forma artificial las funciones vitales
de la ventilacién y de la circulacién.

En 1968 surge la nueva definicién de muerte encefdlica, propuesta
por el Informe del Comité Ad Hoc de la Escuela de Medicina de la Uni-
versidad de Harvard.

En 1981, la President’s Commission for the Study of Ethical Problems
in Medicine and Biomedical and Behavioural Research, constituido por
un equipo multidisciplinar de expertos, elaboraron un “Acta uniforme
sobre la determinacién de la muerte”, en el que se dice: “Un individuo
estd muerto cuando le ha sobrevenido, bien el cese irreversible de las fun-
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ciones respiratoria y circulatoria, o bien, el cese irreversible de todas las
funciones cerebrales incluyendo el tronco cerebral.

5. EVOLUCION DE LA FORMA DE MORIR

Se debe hace una matizacién sobre la muerte y el morir. La muerte
significa un fin, el fin de la persona humana en su proceso histérico, de
su cuerpo concreto. El morir por el contrario, es el camino que el hombre
tiene que recorrer en su dltima fase de la vida hasta la muerte.

El ser humano que muere se encuentra solo, con su pequefia humani-
dad, sus miedos, sus angustias, estd aislado, marginado y sin apoyo.

A pesar de los cientos de miles de afios de evolucién cultural y de
avances en el conocimiento cientifico, el hombre no ha podido dominar
el miedo universal a la muerte y aun sigue sin resolver la angustia exis-
tencial de siempre acerca de nuestra propia finitud y el sentido de nuestra
vida.

Nos podriamos preguntar ;cémo afrontamos la muerte en el siglo
XXI?. Para dar respuesta a esta pregunta debemos hacer un estudio de los
cambios que se han producido a la hora de afrontar la muerte.

En la actualidad se ha experimentado una crisis de los dispositivos
tradicionales que la sociedad tenia para afrontar la muerte.

La razén, el progreso y la tecnologia, entre otras causas, han modifi-
cado la actitud ante la muerte, y este cambio ha quedado reflejado en la
manera de enfrentarnos al dolor, a la forma de morir y a la estancia del
moribundo en el centro hospitalario.

En nuestra sociedad, en la que prima el modelo del hombre moderno
que “todo lo puede”, la muerte ha sido excluida, debe disimularse, ocul-
tarse y superarse radpidamente.

En la Edad Media existia una creencia de que la muerte avisaba. Se
crefa que se debfa morir rodeado de los familiares, tener tiempo para las
despedidas y para testamentar. En cambio en la actualidad, la muerte de-
seada es la muerte rdpida y preferentemente la que llega cuando se esta
dormido. Se habla de la buena cuando se asocia a una muerte sdbita sin
dolor. La muerte se silencia, no se habla de ella, sobre todo cuando se tiene
salud, y se deja para cuando llegue la hora, como puede ser, y no en todos
casos, cuando se trata de enfermos terminales.
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Hasta finales del siglo XIX la figura del médico estaba separada de
la muerte. El médico acompariaba al paciente mientras “habia algo que
hacer”, cuando consideraba que estaba desahuciado quedaba al cuidado
de su familia.

Hacia la segunda mitad del siglo XX se produce un cambio impor-
tante, ya que la habitacién del paciente moribundo, pasa de la casa al
hospital.

La muerte oculta en el hospital se inicia timidamente en los afios 1930-
40 y se generaliza a partir de 1950.

En este cambio influye la idea de bienestar, intimidad, higiene per-
sonal y asepsia. Ademds la presencia de un enfermo grave en un piso co-
menzod a ocasionar més de un trastorno a la familia. En la actualidad, éstas
dificilmente pueden hacerse cargo del cuidado de un enfermo terminal.
Se han elegido los hospitales con su masificacién y deshumanizacién para
que la muerte pase desapercibida y se convierta en algo ajeno, aséptico,
silencioso y solitario.

La atencion sanitaria a los enfermos graves ha mejorado. Debemos re-
conocer que al avanzar la tecnologia de la salud y aparecer los cuidados in-
tensivos, se ha posibilitado prolongar la vida a pacientes que de no ser por
estos cuidados moririan. Como contrapartida se han modificado los limites
de la vida, de la muerte y de la forma de morir, ya que el enfermo grave ter-
minal no podrd estar acompafiado de su familia. Como dato significativo
diremos que un setenta y ocho por ciento de las personas que mueren en
nuestro pais, lo hacen en un hospital 0 en un centro sanitario.

Podriamos decir para explicar este cambio, que las causas que lo han
motivado son producto de la evolucién de la sociedad, el progreso de la
tecnologia y la medicalizacién de la sociedad. Como consecuencia se ha
producido la simplificacién o desaparicién de los ritos, la ruptura con los
lazos sociales y la medicalizacion de la muerte.

La medicalizacién de la sociedad ha traido consigo el fin de la época
de la muerte natural. El hombre occidental ha perdido el derecho de pre-
sidir su acto de morir.

Por ser el sufrimiento uno de los sinsentidos de la muerte, el derecho
a morir dignamente se ha plasmado en los esfuerzos para humanizar los
cuidados destinados a los moribundos.

Llegados a este punto debemos de reconocer que los recursos que pro-
porciona la alta tecnologia y el progreso han permitido mitigar el dolor y
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prolongar la vida. Pero debemos de restituir al ser humano su dignidad
amenazada por los artefactos tecnolégicos. El camino a recorrer debera
tener como meta el humanizar la sanidad y a los médicos.

6. EL MEDICO ANTE EL DOLOR DEL PACIENTE TERMINAL

El dolor es el sintoma de enfermedad mds relacionado con nuestra
propia existencia, el mayor indicador de sufrimiento y nuestro insepa-
rable compafiero en el tiempo, pues forma parte de nuestra existencia,
desde la cuna a la tumba.

El alivio del dolor y el sufrimiento debe ser el objetivo fundamental
del tratamiento de un enfermo en una condicion terminal.

El enfermo en fase terminal no desea que le eliminemos, quiere que le
aliviemos y que le cuidemos hasta que se muera.

En muchos procesos patolégicos donde existe dolor y en concreto, en
enfermedades graves que afectan a los pacientes en fase terminal, cuando
un enfermo solicita la muerte y nos interpela diciendo ;Doctor no quiero
seguir viviendo asi?, tenemos que intentar descubrir lo que quiere decir
con esta peticion. Tal vez no quiera vivir asi porque le falta apoyo psico-
16gico a su angustia y a su desesperanza o depresién. O porque presenta
sintomas como dolor, insomnio, vémitos..., que no estdn siendo bien con-
trolados. O porque se siente una carga para su familia por su dependencia
de los demds y por su inutilidad.

Cicely Saunders que fue una enfermera britdnica que posteriormente
estudié Medicina y que se dedicé desde los afios 60 a cuidar a los enfer-
mos en fase terminal, expresé muy bien esta idea que les acabo de ex-
poner cuando escribid: “Si un enfermo pide la eutanasia es porque echa
de menos a alguien, y este alguien en muchos casos es el médico. Muy a
menudo la peticion de hacedme morir debe traducirse por aliviadme el
dolor y prestadme atencion. Si se satisfacen estas dos necesidades, gene-
ralmente la peticion no vuelve a repetirse”.

Ovidio en sus pénticas. “Non est in Medico semper ut relevatur aeger;
interdum docta plus valet arte malum” (No siempre estd en manos del
médico el poder curar al enfermo, pues muchas veces la fuerza del mal es
superior a toda ciencia y arte).

Nos planteariamos ante esta situacién la siguiente cuestién ;Es ade-
cuado administrar tratamientos vigorosos sabiendo que no van a ser
efectivos?, partiendo de que siempre se ha de tener presente el derecho
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del paciente a rehusar el tratamiento. Hemos de considerar que se deben
tomar todas aquellas medidas que disminuyan su sufrimiento, ya que el
paciente debe morir con dignidad, para ello siempre hay que identificar
al paciente como persona y facilitarle la tranquilidad necesaria durante
esta situacion.

Los médicos no estdn en la obligacién de continuar el uso de medidas
extraordinarias para mantener con vida al paciente terminal. Siguiendo el
humanitarismo estamos en la obligacién de aliviar y evitar el sufrimiento.

7. OBSTINACION TERAPEUTICA

Elllamado “encarnizamiento terapéutico” es una expresion coloquial,
que se ha popularizado por los medios de comunicacién social. Considero
que esta expresién implica una intencionalidad o, por lo menos, concien-
cia de que se trata de algo inmoral, que no se corresponde en la mayoria
de casos con la intencién del médico. No hace justicia a los médicos, ni
tampoco se adapta a todos los casos de prolongacién del proceso de mo-
rir, en los que el médico estd implicado. Por todo ello pienso y coincido
con muchos autores e instituciones, cuando consideran que la expresion
mds adecuada es la de obstinacién terapéutica.

La dignidad del ser humano reclama que en su muerte la persona
sea cuidada hasta su tltimo momento y no haya un exceso de tecnologia
inutil.

Nadie duda hoy que la obstinacién terapéutica constituye un error,
médico y ético, muy dificil de justificar. Todos comparten la idea de que
aplicar tratamientos deliberadamente indtiles cuando ya no hay esperan-
za razonable de recuperacién, en particular cuando provocan dolor y
aislamiento, quebranta la dignidad del moribundo.

Las consecuencias de esta obstinacién serfan:

- Causar dolor y sufrimiento innecesario a pacientes y familiares.

- Los ciudadanos y pacientes reflexionarian sobre la necesidad de
contar con apoyo legal para protegerse de lo que se considera
un poder incontrolado de los médicos en el tratamiento de los
enfermos.

- Se crearia un clima favorable a la despenalizacién de la eutana-

sia activa, al valorar que es mejor la muerte que el sufrimiento
inatil.
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- Disminuirfa la confianza en los médicos y en la asistencia hospi-
talaria.

Por todo ello una vez el médico se ha convencido de la futilidad de
un tratamiento, es decir, que éste no es clinicamente eficaz, no mejora el
prondstico, los sintomas, las enfermedades intercurrentes, produce efec-
tos perjudiciales, y en definitiva, que no conducen al beneficio esperado
por el paciente. Tiene el deber ético de no continuarlo si con ello prolonga
la agonia del paciente.

Para que una retirada de tratamiento sea éticamente correcta, debe
haber proporcién entre lo que se intenta y lo que se tolera. Es decir, los
fines deben ser buenos, y los efectos tolerados, proporcionados conlo que
se intenta. Por ejemplo: Retirada de tratamiento de UCI a un paciente que
no tiene visos de recuperacion. Lo que se intenta es bueno (evitar un dis-
pendio inttil, pues el tratamiento se sabe ineficaz). Lo que se tolera es la
muerte del paciente (que, por otra parte, estd a las puertas). Si el paciente
estd inconsciente y no va a recuperar la lucidez, es claramente proporcio-
nado, y la accién es buena.

En ocasiones la situacién clinica puede hacer necesario la utilizacién
de medidas como la sedacién.

8. SEDACION PALIATIVA

La cuestién ética que plantea el tema de la sedacién paliativa, gira
entorno al objetivo y al proceso en la toma de decisién de su aplicacion.

La sedacién paliativa es una maniobra terapéutica destinada al alivio
de sintomas refractarios (disnea, delirium, dolor y sufrimiento psicolégi-
o), en situacién de enfermedad avanzada, terminal o agénica, y que tiene
el objetivo de disminuir el nivel de conciencia.

El Documento de consenso sobre situaciones al final de la vida, ela-
borado por el Consejo General del Poder Judicial, y el Ministerio de Sa-
nidad y Consumo, define la situacién de agonia, como aquella fase que
precede a la muerte cuando ésta ocurre gradualmente y se manifiesta por
la presencia de: deterioro fisico severo, debilidad extrema, trastornos cog-
nitivos, de conciencia, dificultad de relacién e ingesta, y prondstico vital
de dias.

Cuando se llega a esta fase se produce un cambio en la actitud tera-
péutica.
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Una correcta asistencia implica que se recurra a la sedacién en la fase
de agonia s6lo como recurso final, cuando exista una indicacién médica
correcta y se hayan agotado los demds recursos terapéuticos para el alivio
de los sintomas.

En esta tltima fase se emplea la sedacién terminal o sedacién en la
agonia, este dltimo término es el que debe utilizarse, ya que la palabra
“terminal” puede hacer creer que se trata de una eutanasia encubierta,
cuando en realidad no es asi. Las diferencias recaen en la intencion (ali-
viar sufrimiento frente a causar la muerte), en el procedimiento (aplicar
férmacos a dosis sedantes frente a aplicar fdrmacos a dosis letales), y en el
resultado (disminucion del nivel de conciencia hasta el alivio sintomatico
frente a la muerte), asi como, en la indicacién y el respeto a las garantias
éticas.

La Comisién Central de Deontologia, del Consejo General de Cole-
gios de Médicos, en su documento “Etica de la sedacién en la agonia”, es-
tablece sus criterios éticos, a fin de mostrar que si estd bien indicada, bien
realizada y autorizada por el enfermo o en su defecto por la familia, cons-
tituye una buena préctica médica en el adecuado contexto asistencial.

Los equipos que atienden a enfermos en fase terminal necesitan una
probada competencia en los aspectos clinicos y éticos.

Para su aplicacion se debe seguir un protocolo, y disponer de las ha-
bilidades técnicas y actitudes éticas requeridas.

La identificacién de la fase agénica debe conducir a un menor inter-
vencionismo, y a aplicar cuidados que garanticen una muerte en paz, in-
cluida la sedacién si es precisa.

Los principios bdsicos de la bioética establecidos por Beuchamp y
Childress, el principio ético del doble efecto, y los derechos de las perso-
nas en situacién terminal, deben guiar las decisiones en la sedacién palia-
tiva en la agonia.

El principio de JUSTICIA lleva implicito ofrecer a todos los pacientes
una atencién adecuada en la agonia.

El principio de BENEFICENCIA requiere nuestra dedicacion al en-
fermo para hacerle el bien. Se incumple cuando se omite la sedacién ante
algtin sintoma refractario.

El principio de AUTONOMIA exige el consentimiento informado,
para tomar decisiones como: la limitacién del esfuerzo terapéutico, o para
aplicar procedimientos como la sedacién en la agonia.
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El principio de NO MALEFICENCIA no permite hacer mal a otro,
aunque éste lo autorice. El obstinamiento terapéutico, y la eutanasia, lo
incumplen.

Constituyen una garantia ética y una caracteristica de calidad, regis-
trar en la historia los motivos de la sedacién, la justificacién de la refracta-
riedad del sintoma, el consentimiento del paciente o de su representante
legal, la toma de decisiones, y la monitorizacién de los resultados.

En la sedacion terminal, el efecto deseado es el alivio del sufrimiento,
y el no deseado la privacién de la conciencia. La muerte no puede consi-
derarse efecto no deseado. El paciente fallecerd por la evolucién y compli-
caciones de la enfermedad.

Se ha objetado que la supervivencia es breve desde la indicacién de
una sedacién terminal, pero no existen diferencias significativas entre los
pacientes que precisan ser sedados frente a los que no.

9. AGONIA Y MUERTE DEL PACIENTE EN LA UNIDAD DE CUIDA-
DOS INTENSIVOS

La fase agénica de un paciente es aquella en la que el proceso de mo-
rir se ha establecido claramente y la muerte se espera en un tiempo muy
corto. Representa el momento mds critico de los cuidados por las cargas
emocionales que conlleva.

La agonia se caracteriza habitualmente por un largo deterioro gene-
ral, marcado por episodios de complicaciones y efectos secundarios.

No es dificil para el médico cooperar a la restauracion de la salud de
su paciente, mientras hay esperanza de alcanzarla, pero es muy arduo
hoy para muchos profesionales, reconocer el valor de su trabajo cuando,
en el trance de la enfermedad terminal y del proceso del morir, no hay ya
lugar a aquella esperanza.

Un paciente tratado en el hospital con una terapia agresiva a conse-
cuencia de una enfermedad grave, puede empeorar de repente y sélo se
sabe que se estd muriendo, algunas horas o dias antes de fallecer.

Uno de los motivos por los que habitualmente el médico no es lo su-
ficientemente solicito con los enfermos terminales, es la angustia ante la
propia muerte, que se ve reflejada en la muerte del enfermo.

El médico necesita convencerse de que todo lo que podia hacerse, se
ha hecho, cuanto mas medios tiene a su disposicién en la lucha contra la
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muerte y mas cree en la obligacién de utilizarlos, menos acepta los limites
de su poder.

Algunas veces al tratar de vencer la muerte los médicos someten al
paciente a terapias agresivas que prolongan innecesariamente la agonia,
aun sabiendo que muchos de ellos, no aceptan la prédica tradicional de
seguir en silencio y resignacién. Exigen una muerte digna en el tiempo y
lugar de su propia eleccién, cuando padecen una enfermedad terminal.

Los profesionales tenemos la oportunidad tinica de compartir con los
enfermos sus mejores cualidades y sentimientos, que afloran en las etapas
finales de su vida. Son estos enfermos que se mueren los que nos ensefian
a vivir, a distinguir entre lo superficial y lo fundamental.

Horacio: “Pallida mors aeguro pulsat pede tabernos pauperum re-
gumaque turres” (La pélida muerte se presenta indistintamente ante las
cabarias de los pobres como ante los palacios de los ricos).

Este pensamiento se recoge de una forma pldstica, en la obra pict6-
rica de Valdés Leal, en la Iglesia del Hospital de la Caridad de nuestra
ciudad.

El desarrollo de la medicina, junto con la mejora de la calidad de
vida, ha producido un cambio con respecto a la reflexién entorno a la
muerte como experiencia ineludible y el sentido de la vida cuando esta se
acerca a su fin.

El objetivo del medico no es solo salvar vidas y curar enfermedades;
también debe ser capaz de reconocer en que momento debe renunciar a
ello y reorientar sus esfuerzos para aliviar el sufrimiento, consolar al pa-
ciente y ayudarlo a morir con dignidad

Los pacientes ingresados en las unidades de cuidados criticos llegan
en situaciones que les impiden participar de la toma de decisiones sobre
la terapéutica que se les estd aplicando.

El dilema bioético al que se enfrenta el equipo de salud en una unidad
de cuidados intensivos, cuando debe decidir iniciar o suspender las me-
didas de soporte vital es muy complejo.

Mi responsabilidad como médico de una unidad de cuidados criticos
no se limita a tratar de rescatar, al paciente que padece una enfermedad que
amenaza su vida, sino que debe de encaminarse a aplicarle la medicacién
adecuada para que no tenga dolor, evitar su sufrimiento, y procurar que su
camino hacia la muerte se sustente en los principios de la bioética y sean lo
mds humanizado posible, cuando la situacién se hace irreversible.
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Los médicos intensivistas estdn sometidos a una importante presién
sicoldgica. El agotamiento, el estrés y la carga emotiva pueden constituir
un problema de comunicacién efectiva entre el médico y el paciente.

Llegados a este punto, centraré mi discurso en unos aspectos que son
en la actualidad motivo de debate social y trataré de establecer algunos
puntos que considero importantes y que nace de mi experiencia profesio-
nal como médico de cuidados intensivos durante veinticinco afios.

En nuestro trabajo diario nos preguntamos: ;Cémo dialogar con al-
guien que se encuentra a un nivel intelectual y evolutivo muy distinto
al nuestro, siendo conscientes de que no tendremos respuestas para sus
multiples cuestionamientos?, ;Cémo hablar de algo que no conocemos?,
¢Como hablar de la muerte con el que se muere?, ;Cémo relacionarnos
con los familiares cuyo ser querido va a fallecer?. Es dificil explicar lo
inexplicable. Pero eso no implica que el tema no haya de ser abordado,
comunicado y dialogado.

Se tiene que establecer un didlogo sobre el tema de la muerte, siempre
con la mayor claridad posible. Para ello, es necesario conocer en qué mo-
mento personal se encuentra el paciente y asi adaptar nuestro lenguaje y
mensaje para que lo pueda entender.

En la actuacién profesional que tendremos con nuestros pacientes en
fase agodnica, deberdn de seguir escrupulosamente los siguientes princi-
pios que nos marca la ética profesional:

NO MALEFICENCIA. Si estamos seguros de este principio, medire-
mos con detalle, todas y cada una de las intervenciones.

JUSTICIA: “Trataremos a los demds como te gustaria que te tratasen
ati”
AUTONOMIA. Evitaremos el paternalismo; o por el contrario, la
servidumbre. El paciente ha de experimentar que es el verdadero pro-
tagonista del proceso y ello requiere que se tengan en consideracién sus
decisiones; sus preferencias; incluso hasta sus negaciones y mecanismos

de defensa.

BENEFICENCIA. Se debe actuar buscando siempre el bien del enfer-
mo y de su familia. La finalidad educativa de nuestra intervencién nunca
debe desaparecer del horizonte de la actuacién. Sélo se prepara educan-
do; solo educando se hace el bien.

Seneca: “La vida nos ha sido concedida con la limitacion de la muer-
te, hacia esta nos dirigimos. Temerla es, por tanto, una insensatez, ya



416 JuaN ANTONIO FERNANDEZ LOPEZ

que los acontecimientos seguros se esperan, son los dudosos los que se
temen”.

10. FORMACION MEDICA

En la universidad se nos ha ensefiado a salvar vidas. La muerte de
nuestro enfermo la vamos a interpretar como un fracaso profesional.

Alejandro el Grande: “Estoy muriendo con la ayuda de demasiados
médicos”.

Por ilégico que sea, ya que la muerte es inevitable (La mortalidad del
ser humano contintia siendo del cien por cien: una muerte por persona),
el médico tiende en lo mas intimo a sentirse culpable de no ser capaz de
curar a su enfermo.

Considero que en la actualidad hay una falta de formacién. En la Uni-
versidad no se nos ha ensefiado, nada en absoluto, sobre lo que tenemos
que hacer con un enfermo incurable.

El estudiante comienza los estudios con una gran carga de empatia
y de genuino amor por el paciente, antiguamente llamado vocacién. A
lo largo de los afios de universidad el aspirante a médico va adquiriendo
los conocimientos técnicos necesarios para hacer frente a las enfermeda-
des organicas pero se le va inculcando un distanciamiento humano con
respecto al enfermo al que conduce a una relacién terapéutica fria y des-
humanizada.

Tras algunos afios de rutina profesional la transmutacion se ha com-
pletado: ya no queda rastro de aquel joven estudiante que idealizaba la
profesiéon como un servidor de los demds.

Los profesionales sanitarios son cada dia mds hdbiles en el manejo
de aparatos y en la utilizacién de técnicas complejas, pero a menudo se
sienten desprovistos y desarmados de cara a la angustia y a la soledad del
moribundo. Son incapaces de establecer una relacién de ayuda con él. No
han sido preparados para ello.

La correcta formacién de los médicos para la atencién a los enfermos
terminales no puede demorarse por mds tiempo.

Aristételes: “La soberbia de un médico es la peor de las enfermeda-
des”.

Dado que es una realidad que las sociedades envejecen, con el conse-
cuente aumento de la carga que las enfermedades crénicas suponen, una
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formacién médica, que no sumerja a los estudiantes de manera profunda
en la complejidad de este tipo de situaciones, quedara con toda seguridad
muy lejos de cumplir, sus propios objetivos docentes, al tiempo que hara
peligrar la asistencia médica de los futuros pacientes.

Los estudiantes necesitan ver que la muerte, tarde o temprano, les
llega a todos los pacientes, y que el transito hacia la muerte se realiza,
con toda seguridad, a través, de la puerta del envejecimiento y las en-
fermedades crénicas. Es preciso inculcarles virtudes como una perspicaz
y tolerante percepcién de la incertidumbre de la medicina, al igual que,
ineludiblemente, la sensibilidad la conmiseracién y el humanismo.

La medicina serd una disciplina mas sélida en el futuro si se abordan
de lleno estos retos y se introducen los cambios necesarios en los planes
de estudios.

11. REFLEXION FINAL

En nuestra sociedad contempordnea la muerte se ha convertido en
una cuestion tabd. Ello significa que la muerte es una cuestién silenciada
y escondida en el seno de nuestras sociedades modernas e industrializa-
das. Este hecho es particularmente grave y connota una profunda inma-
durez de orden colectivo.

La aparicién de los cuidados paliativos anuncia un cambio de actitu-
des frente a la muerte porque supone reconocer su cardcter ineludible y
la necesidad de hacerse cargo de todo el proceso. Los cuidados paliativos
representan pues una corriente contraria al intervencionismo basado en el
ensafiamiento terapéutico y a la eutanasia activa.

Nuestra sociedad debe plantearse una postura coherente en su actua-
cién ante el dolor y la muerte de los animales y los seres humanos.

En los debates sobre el sufrimiento animal, se debe tomar en con-
sideracién, que el ndmero de animales que perece o padece sufrimiento
por su empleo en la investigacién representa un bajo porcentaje de las
muertes animales por actividades humanas (muerte y sufrimiento por de-
forestacidn, pesticidas, construccion civil, etc.).

En otros aspectos muchos ciudadanos que respaldan la opcién de
abortar libremente o ser partidarios de una eutanasia activa, se oponen
por razones morales a la pena de muerte, a esclavizar a personas o maltra-
tar animales, de lo que se deduce que para ellos poner fin deliberadamen-
te al desarrollo del feto no es una accién tan reprobable moralmente como
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ejecutar a otras personas (aunque hayan cometido delitos muy graves),
esclavizar a otros seres humanos o maltratar animales. En contraposicién,
la mayoria de quienes se oponen consideran el aborto un acto infinita-
mente mds reprobable que maltratar a los animales, esclavizar a otras per-
sonas y hasta equiparable a ejecutar a un hombre.

En nuestros cédigos deontolégicos de veterinarios y médicos se es-
tablecen claramente nuestra actitud profesional, para dar respuesta con
nuestras actuaciones a estos debates existentes en la sociedad.

Pero, considero que la postura mds clara se establece en el Juramento
Hipocratico, al cual me debo como médico:

“Jamds daré a nadie medicamento mortal, por mucho que me so-
liciten, ni tomaré iniciativa alguna de este tipo; tampoco administraré
abortivo a mujer alguna. Por el contrario, viviré y practicaré mi arte de
forma santa y pura”.

He dicho



