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RESUMEN

Tanto la eutanasia como el suicidio asistido son conceptos centrales en el debate
relativo a la “muerte digna” del paciente terminal. A pesar de tener un largo recorrido
historico a lo largo del cual las concepciones morales y éticas han variado, actualmente
contintia provocando disparidad de opinién entre aquellos que estan a favor de estas
practicas y aquellos que estan en contra. Asi, en Espafia se consideran delito la
eutanasia y el suicidio asistido, por lo que esta discusién se encuentra paralizada. Sin
embargo, la ciudadania reclama una ley que permita al paciente decidir sobre el final de

su vida.

Es esta brecha entre ciudadanos y Gobierno lo que me lleva a querer conocer la
opinién de las estudiantes de la Facultad de Ciencias de la Salud-Seccion Enfermeria
en ambas sedes mediante un estudio descriptivo, longitudinal y prospectivo para saber
si el contacto directo con el paciente terminal y la muerte lleva a la enfermera a estar a
favor de estas practicas o, por el contrario, a creer que una muerte digna solo es posible

mediante cuidados paliativos.

Palabras claves: eutanasia, suicidio asistido, muerte digna, final de la vida, enfermeria

ABSTRACT

Both euthanasia and physician-assisted suicide are the main idea of the
discussion about the terminal ill patient’s “dignified death”. Even though it has had
different ethical and moral conceptions through history, currently it continues to cause
disparity of opinion between those who are in favour of these practices and those who
are not. Thus, eutanasia and physician-assisted suicide are prosecuted by law, so this
discussion is paused. However, spaniards claim a law that allows the patient to decide

about his life-ending.

This gap betweet citizens and the Government leads me to assess if students
from the Faculty of Health Science-Nursing Section in both headquarters agree with
euthanasia and physician-assisted suicide once they have got in touch with a terminal ill

patient and death, or they think palliative care is the only path to give a dignified death.

Key words: euthanasia, physician-assisted suicide, dignified death, life-ending, nursing
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1. JUSTIFICACION

Aunque el concepto de Eutanasia y el debate sobre el derecho a quitarse la vida
tiene un largo recorrido a lo largo de la historia, sigue siendo un tema de debate
recurrente en la actualidad. El 12 de enero de este afio se cumplieron 20 afios de la
muerte de Ramon Sampedro. Marino y escultor espaniol, sufrié de tetraplejia desde que
tenia 25 afos. Desamparado por la ley ante su deseo de morir con dignidad, logré
mediante once amigos suicidarse con la ingesta de cianuro potasico. Sin embargo,
después de dos décadas, el legado que él pretendia dejar ha movido mentes, pero no
ha influido en los diferentes legisladores que han ocupado el Gobierno para dar un paso
adelante a la hora de modificar la normativa para facilitar una muerte digna a todo aquel

que lo desee.

Quizas, el temor reverencial que existe a la muerte hace que el ciudadano de a
pie no se plantee de la misma manera que un sanitario esta cuestion, pues son muy
pocos los que conviven dia a dia con ella al contrario de lo que ocurre con las enfermeras.
Nuestro trabajo como profesionales de la salud nos enfrenta al ciclo final de la vida en
primera linea, no solo de cara al paciente, sino de los seres queridos a los que solo les

queda observar.

Asimismo, la ciencia sigue progresando, por lo que la esperanza de vida va
escalando paulatinamente mientras convivimos en una sociedad que aboga por la
calidad de vida. Sin embargo, la realidad es que se trata de un sistema en el que la vida
se ha medicalizado y la muerte se ha dejado de lado y se ha transformado en un

concepto que se entiende como rendicion.

Asi, después de ser rechazada por el Congreso en marzo de 2017 la propuesta
de modificar el articulo 143 del Cédigo Penal para legalizar la eutanasia y encuestar a
los espafoles, me interesa conocer la opinién de las alumnas de la Facultad de Ciencias
de la Salud — Seccion Enfermeria de la Universidad de La Laguna de 1ery 4° curso para
saber si efectivamente estan a favor de la eutanasia, o por el contrario consideran que

los cuidados paliativos son suficientes.



2. INTRODUCCION

Paradéjicamente el debate relativo a la eutanasia y el suicidio asistido en nuestro
pais se encuentra paralizado y quizas cerrado por parte de los diferentes Gobiernos, al
mismo tiempo que es una cuestidon que cuando se le plantea al ciudadano de a pie

adquiere relevancia, tal y como ha sido expresado previamente.

A pesar de tener un largo recorrido en la historia, han sido muy pocas las
ocasiones en las que se ha incluido la figura de la Enfermeria en dicho debate, que
queda opacada por la del médico, sobre el que en la mayoria de las veces recae el

protagonismo.

Sin embargo, para entrar a discutir sobre la legalizacion e implicacion de la
enfermera tanto en la eutanasia como en el suicidio asistido, hay que tomar en
consideracion una serie de conceptos que permitan diferenciar con claridad todas
aquellas acciones activas o pasivas que se pueden llevar a cabo por parte del

profesional en el final de la vida del enfermo.

Asi pues, segun Miguel Martin Gémez y José L. Alonso Tejuca la eutanasia se
define como “aquella conducta, comportamiento o técnica que, consistente en un hacer,
un dejar de hacer lo posible o en un mero no hacer, tiene por fin paliar la situacién de
dolor extrema e incluso anticipar el exitus' de quien, consintiendo o no pudiendo prestar
su anuencia a ello, se halla en una situacién de enfermedad o deficiencia limite e
irreversible”» (1) Este concepto de origen griego (eu: bueno y thanatos: muerte) significa
“‘buena muerte”. Dicho término se emplea actualmente para hacer referencia a la muerte

del paciente, provocada en el ambito médico. @

El concepto de eutanasia se puede resumir en la accion u omision, directa e
intencionada para acabar con la vida de un paciente que sufre de una enfermedad
terminal y avanzada por peticion expresa y reiterada del mismo, en una situacién de
“dolor total” ®). No debe confundirse con el suicidio médicamente asistido, pues consiste
en la ayuda intencionada de un médico a la realizacién de un suicidio, ante la demanda
de un paciente competente que no pueda realizarlo por si mismo, debido a limitaciones
de caracter fisico, pautando la medicacién necesaria para que el propio paciente se la
administre. La diferencia es entonces quién administra al enfermo en ultima instancia el

farmaco, un tercero o él mismo respectivamente. 4

1 Segun el diccionario de la Real Academia Espafriola de la Lengua el término exitus proviene del
latin y significa “salida”.
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b)

La eutanasia es clasificada de diversas formas dependiendo del autor que la
defina, pero todos comparten una serie de factores que describen cémo se puede asistir

a la muerte del paciente. “ %

Activa: es la eutanasia que mediante una accion positiva ejecutada por un tercero

provoca la muerte del paciente.

Pasiva: es la eutanasia por dejar morir intencionadamente al paciente por omision de

cuidados o tratamientos. Esta su vez se puede subdividir en:

Un no hacer: se trata de una no intervencién consistente en no aplicar dichos cuidados

o tratamientos.
Un dejar de hacer: es el cese de la intervencién de forma definitiva.

Voluntaria/involuntaria: la eutanasia solo puede ser voluntaria, pues como ya ha sido
definida, es la muerte deseada. Por tanto, como ya sera explicado posteriormente, la
eutanasia involuntaria se relaciona por un lado con los asesinatos masivos perpetrados
por la medicina nazi contra enfermos mentales, discapacitados, etc., y con el “asesinato

por compasién” en pacientes incompetentes. ©

Sin embargo, el concepto de eutanasia y sus tipos no se pueden entender de

forma aislada, pues el debate ético de la muerte asistida incluye otros términos:

Limitacion del esfuerzo terapéutico

La limitacion del esfuerzo terapéutico hace referencia a la no instauraciéon o
retirada de medidas consideradas desproporcionadas ya que alarga el sufrimiento y el
tiempo de una situacion clinica con mal pronédstico vital. Dichas medidas incluyen
procedimientos como la ventilacion asistida, sueroterapia y antibioterapia, transfusiones
sanguineas, didlisis, hemodialisis, etc. 78 Ello es para evitar caer en la obstinacion
terapéutica, y es la conclusion a la que tienden a concluir los debates relativos al final

de la vida, ya que esta es la opcion que parece éticamente mas correcta. @)

Para considerar un procedimiento como inapropiado se tienen que dar las

siguientes circunstancias: ©
- Cuando el objetivo se pueda conseguir con medios mas sencillos.

- Cuando el enfermo esté en una situacién tan avanzada de su patologia que

no vaya a responder al tratamiento.

- Cuando las posibles complicaciones sobrepasen los beneficios.



- Cuando la calidad de vida que se ofrece no es lo suficientemente buena para

justificar el procedimiento.

- Cuando consuma recursos que pueden ser utilizados en actividades mas

beneficiosas.

Obstinacion terapéutica

Consiste en la aplicacion de tratamientos no indicados para alargar la vida del
paciente. Se trata entonces de una mala praxis médica y una falta deontoldgica que
puede estar ocasionada por la negacion del proceso de morir, falta de formacion, la

demanda del paciente y su familia, etc. ¥

La obstinacion terapéutica se da bajo una serie de factores entre los que se

incluyen: (10

- El convencimiento del médico de que la vida en si prima frente a la calidad

de vida.

- La adopcién de medidas terapéuticas que no contemplan tanto al enfermo

sino a su enfermedad.

- Laignorancia del derecho de su paciente a rechazar el inicio o suspenso de

los tratamientos que prolonguen su agonia.

- El miedo del médico a la muerte de su paciente entendiendo esta como un

fracaso terapéutico.

Abandono

Hablamos de abandono cuando las necesidades del paciente y su familia no son
cubiertas como corresponde, lo que puede estar motivado por ideas relativas al miedo
que puede sentir el profesional ante el fracaso y la carencia de conocimientos sobre

cuidados paliativos. Por lo tanto, es la conducta opuesta a la obstinacion terapéutica.

Al igual que esta ultima, constituye una mala praxis médica y una falta

deontoldgica. “4)



“Buena practica” médica

En los cuidados al final de la vida, la buena practica médica es entendida como
aquella que busca preservar la dignidad y calidad de vida del enfermo. Para ello existen

los siguientes principios:
- Atencion integral del paciente y su familia.
- Control de los sintomas y el dolor.
- Soporte emocional.
- Comunicacion adecuada.

La buena practica meédica incluye, asimismo, la aplicacion de medidas
terapéuticas proporcionadas, evitando llegar al punto de abandonar al paciente o en el
otro extremo, la obstinacion terapéutica, provocando de esta manera el acortamiento de

la vida o el alargamiento de esta de forma innecesaria respectivamente. “)

Situaciones clinicas

Segun el cuadro patoldgico que presente el paciente, se podran dar diferentes
situaciones clinicas con diversos grados de complejidad, lo cual implica tomas de

decisiones personalizadas a ello. Asi, podemos hablar de:

Enfermedad incurable avanzada

“Enfermedad de curso gradual y progresivo, sin respuesta a los tratamientos
curativos disponibles, que evolucionara hacia la muerte a corto o medio plazo en un

contexto de fragilidad y pérdida de autonomia progresivas.” (1

Enfermedad o situacion terminal

Enfermedad avanzada en fase evolutiva e irreversible con sintomas multiples,
impacto emocional, pérdida de autonomia, con muy escasa o0 nula capacidad de
respuesta al tratamiento especifico y con un pronéstico de vida limitado a semanas o

meses, en un contexto de fragilidad progresiva.

Por tanto, hablamos de enfermedad terminal cuando el paciente se encuentra

entre una enfermedad incurable avanzada y la situacién de agonia. (')



Situacion de agonia

La que precede a la muerte cuando ésta se produce de forma gradual, y en la
que hay deterioro fisico intenso, debilidad extrema, alta frecuencia de trastornos
cognitivos y de la conciencia, dificultad de relacion e ingesta y prondstico de vida en

horas o dias. ("

Sintoma refractario

Se entiende como sintoma refractario aquel que no puede controlarse con
tratamientos tolerables disponibles sin comprometer la conciencia, administrados por

médicos expertos en un plazo de tiempo razonable. *12)

Sedacidn paliativa

En este contexto, se trata de la disminucién deliberada de la conciencia del
paciente mediante la administracién de los farmacos apropiados con el objetivo de evitar

un sufrimiento insostenible causado por uno o mas sintomas refractarios.

Cuando el paciente se encuentra en sus ultimos dias u horas de vida, hablamos de

sedacion en la agonia. ("

3. MARCO TEORICO

3.1 HISTORIA DE LA EUTANASIAY EL SUICIDIO ASISTIDO

Este debate no tiene su origen en la actualidad, pues se remonta a la antigua
Grecia, donde se planteaban problemas morales en torno a la cuestién de si una mala
vida era digna a ser vivida. Dada la importancia que se le daba a la salud, estaba
justificada la muerte inducida a personas muy enfermas o disminuidas. Se entendia que
quitarle a la vida a un individuo enfermo o inutil para la sociedad era algo aceptable dado
que se considera que consumia los recursos de la comunidad y por tanto no resultaba
util a la misma. Esto era también aplicable a recién nacido y nifios con deformidades o
defectos, por lo que se puede decir que también se llevaban a cabo “eutanasias

involuntarias”.
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Aunque se trataba de una concepcion ampliamente aceptada, voces como la de
Hipdcrates o Aristételes se opusieron a esta practica. Por un lado, Hipdcrates, aceptado
popularmente como el “padre de la medicina”, prohibié a los médicos la eutanasia activa
y el suicidio asistido; y por otra, Aristoteles, aprecio la lucha contra el sufrimiento y la

enfermedad como medio que forja un caracter virtuoso. -8

Posteriormente, a partir del siglo V con el inicio de la Edad Media y la influencia
de la Iglesia Catdlica, aquellos actos relacionados con provocar la muerte pasan a ser
considerados “pecado”, pues de acuerdo con los dogmas cristianos, el ser humano no
puede actuar libremente sobre su vida ya que esta le ha sido concedida por Dios y le

pertenece a él. Es este el criterio el que ha ido imperando hasta la actualidad.

Alallegada de la modernidad se le suma la perspectiva de la antigliedad clasica

al pensamiento introducido por la Iglesia. )

3.1.1 Alemania Nazi

Con la llegada de la primera guerra mundial, y a consecuencia de la escasez
econdmica, se retoma la idea griega de “utilidad social” como justificacion para eliminar
a enfermos mentales y discapacitados en nombre de la “pureza racial” y de la utilidad
publica. Gotz Aly explica en su libro Los que sobraban. Historia de la eutanasia social
en la Alemania nazi que el motivo por el que murieron mas de 200.000 personas en la
«accion T4» fue para ceder las camas de los hospitales y comida al ejército y demas

personas sanas. (13

3.2 HISTORIA DE LA LEGALIZACION DE LA EUTANASIA Y EL SUICIDIO ASISTIDO

La idea de la eutanasia como una forma humanitaria de acabar con el sufrimiento
de un paciente, quedo en suspenso desde principios del siglo XX hasta los afios 70, en

el que se retoma el debate en Holanda conforme a la siguiente exposicion.

3.2.1 Holanda

El debate sobre la eutanasia se abrié en Holanda en 1973 con el famoso “caso
Postma”. Se traté de una médico, la Dra. Postma, que ayudo a su madre a terminar con

su vida después de sucesivas y expresas peticiones de la misma hacia su hija. Aunque
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ello acarred la suspension de su ejercicio profesional y la Corte consideré que habia
cometido un asesinato, ofrecié la oportunidad de entrar a debatir sobre la legalizacion
de la eutanasia al considerar que un médico no siempre debe mantener con vida a su
paciente en contra de su voluntad provocandole sufrimiento innecesario. Comenzo

entonces el proceso de legalizacion de la eutanasia. (1419

Una década mas tarde, en 1980, dicho debate fue formalizado, a tal punto que
el “Comittee of Attorneys-General” decidi6 que cada caso de eutanasia debia ser
valorado individualmente para entonces decidir si el médico que lo habia llevado a cabo

merecia ser sentenciado por asesinato.

En 1984 la Corte Suprema juzgd el primer caso de eutanasia, el “caso
Schoonheim”. Se llevdo a cabo en un paciente de 95 afios que sufria de dolor
incontrolable, pérdida de vision, oido y discurso, ademas de estar encamado perdiendo
progresivamente la movilidad. La Corte concluyé que el médico actué en una situacion
de “necesidad” para acabar con el sufrimiento del enfermo, quien le pidié de forma

explicita que acabara con su vida. Asi pues, el médico no fue condenado.

En 1985, después de la peticidon del Ministerio de Sanidad, se dio una definicion
al concepto de eutanasia considerandola como “el acto de terminar intencionadamente

con la vida de otra persona bajo su peticion”. (14

Cinco afnos mas tarde, el Ministerio de Justicia y la “Royal Dutch Medical Asso-
ciation” acordaron proclamar un protocolo formal de notificacion ante la peticién de mé-
dicos para que los profesionales que llevaran a cabo una eutanasia no fueran procesa-
dos. De esta manera se pretendia armonizar las politicas regionales de enjuiciamiento
y asegurar la transparencia y rendicién de cuentas. Este proceso de notificacion impli-
caba informar al examinador médico local del acto llevado a cabo mediante la cumpli-
mentacion de un cuestionario. A continuacién, el médico examinador se encargaba de
informar al Fiscal, quien decidia en ultima instancia si el médico habia cumplido con los
criterios para que el acto fuera considerado como eutanasia o, por el contrario, debia
ser juzgado. Dichos criterios eran los siguientes ('4): La peticion del paciente debe ser
voluntaria y bien considerada, el sufrimiento del paciente es insoportable y desesperado,
el paciente ha sido informado sobre su situacién y pronéstico, no hay alternativas razo-
nables, otro médico debe ser consultado y la administracion del farmaco debe ser lle-

vada a cabo por el profesional con el debido cuidado y atencidon médica.
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En 1998, se establecieron comités multidisciplinarios que juzgaban los casos
reportados y advertian al Fiscal si los criterios que habia seguido el médico se ajusta-
ban a la legalidad o no. Dichos comités se componian de un abogado, un meédico y un

experto en ética. (14

Después de casi tres décadas de intervencién judicial, social y médica, la euta-
nasia y el suicidio asistido fueron finalmente, y por primera vez en el mundo, legalizados

en Holanda en el afio 2001. (14.19)

3.2.2 Bélgica

El debate sobre la legalizacidn de la eutanasia se abrié en la sociedad belga tras
la sentencia judicial holandesa de la Dra. Geertrud Postma Leeuwarden en 1973,

mencionada anteriormente. (1%

En 1981 se funda la Sociedad Belga por el derecho a una muerte digna,

reivindicando una legislacion sobre la eutanasia. (1%

Doce afos después, en 1993 el Comité Belga de Bioética es creado para entrar
en funcionamiento en 1996. Posteriormente en 1997 tras la peticion de los presidentes
del Senado y del Parlamento, se define lo que debe entenderse como “eutanasia”: un
acto realizado por una persona que pone a la vida de otra de manera intencionada a
peticion de ésta ultima; que coincide con la definicion holandesa. ('61) Con ello se
establecio que los siguientes debates se limitarian a los casos de eutanasia en los que
la que persona que actuaba era el médico y quien lo recibia era un paciente terminal.
Ademas, se insistié en distinguir la eutanasia de otros actos realizados por el médico

como la administracion de sedantes o la limitacion terapéutica.

Tras las elecciones de junio de 1999 y la entrada del nuevo Gobierno
socialdemdcrata, comienzan a remitirse propuestas legislativas reguladoras de la

eutanasia al Senado.

A continuacion, en el afio 2000 el Lancet publica un estudio del Prof. Luc Deliens
y sus colaboradores que demostraba que la eutanasia se llevaba a cabo de forma

clandestina en la region de Flandes.

Un afio después se aprueba la propuesta legislativa sobre la eutanasia, para ser
finalmente aprobada el 16 de mayo de 2002. El 28 de mayo se promulga la Ley de la

Eutanasia, entrando en vigor el 22 de septiembre del mismo afio. (19
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3.2.3 Estados Unidos (19

La historia de la legalizacién del suicidio asistido en Estados Unidos (ya que en
este pais la eutanasia no esta reconocida en ningun estado) se puede dividir por estados,

ya que ni en todos esta aceptada por la ley esta practica ni existe una Unica regulacion.

3.2.3.1 Oregén

Oregon fue el primer estado en legalizar el suicidio asistido el 27 de octubre de
1997 con la aprobacién del “Acta de muerte con dignidad”. Los requisitos para poder
optar a la misma son los siguientes: Ser mayor de 18 anos, ser capaz de expresar
conscientemente su voluntad, sufrir una enfermedad terminal con una esperanza de
vida inferior a seis meses, ser residente de Oregdén y autoadministracion del

medicamento letal prescrito por el médico.

3.2.3.2 Washington

Siguiendo la misma linea que Oregdén, Washington también aprobd el “Acta de
muerte con dignidad” en marzo de 2009 con la que los adultos con las mismas
caracteristicas que las anteriormente descritas podrian autoadministrarse un

medicamento letal por prescripcién médica.

3.2.3.3 Montana

El caso del paciente Robert Baxter, un hombre de 76 afos que sufria una
leucemia linfocitica terminal, fue el punto de inflexion, pues fue a partir de este episodio
cuando el Tribunal Supremo legalizé el suicidio asistido el 31 de diciembre de 2009. Los
requisitos para poder solicitar el farmaco letal son los siguientes: Ser mayor de 18 anos,

ser mentalmente competente y sufrir una enfermedad terminal.

3.2.3.4 Vermont

El 20 de mayo de 2013, el suicidio asistido fue legalizado en Vermont con la Ley
39. Sin embargo, fueron pocos hospitales los que llevaron adelante la implementacion
esta ley hasta 2016, afo tope que sugirié el Departamento de Salud para adherirse
obligatoriamente a dicha ley. La muerte asistida esta asegurada para pacientes mayores

de 18 afos, residentes en Vermont y con una esperanza de vida inferior a seis meses.
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3.2.3.5 California

El 5 de octubre de 2015 el gobernador de California, Jerry Brown, firmé el “Acta
de opcion de fin de la vida” basada en la Ley de Oregén, permitiendo el suicidio asistido
a adultos mayores de 18 afios, residentes en California, con una enfermedad terminal y

una esperanza de vida menor a seis meses.

3.3 DEBATE ETICO EUTANASIA Y SUICIDIO ASISITIDO

La realidad es que la eutanasia esta fuertemente marcada por un debate entre
sus defensores, quienes definen las distinciones existentes dentro del acto en si para
argumentar su fin, y sus detractores. Sin embargo, en Espafa desde hace una década
el debate se encuentra paralizado por razones legales, a pesar de tratarse de un tema

del que aun se habla y discute entre los ciudadanos.

El grupo de detractores se apoya en la bioética, disciplina que responde a todos
aquellos problemas relacionados con la conducta frente a la vida humana. A diferencia
de la muerte, la vida ha sido considerada sagrada desde el mismo momento que es vista
como una donacion divina (9, pues lo Unico seguro una vez se nace es que el tiempo

es limitado.

Es precisamente por eso por lo que la sociedad actual habla de “calidad de vida”,
un punto sobre el que los defensores se apoyan para justificar la eutanasia, pues
entienden que el dolor provocado por una enfermedad incurable o terminal tienen un
efecto negativo sobre dicha calidad de vida. Asi es como lo explica R. Andorno, quien
considera que aquellos en favor de la eutanasia parten de la base que, debido al estado
penoso de salud del enfermo, se le hace un favor quitandole la vida, que ha perdido toda
significacion. @ Y es que, segun James Rachel, defensor de la eutanasia, existe una

diferencia entre “estar vivo” y “tener una vida”. 20)

Sin embargo, que el médico acceda a practicar la eutanasia al paciente implica
que juzga que la vida de esta persona ya no tiene valor, y por lo tanto iria en contra del
principio de justicia, el cual defiende que se trate por igual a todos los hombres
independiente de su situacion y caracteristicas. Asimismo, la voluntad del enfermo se
ve reducida teniendo en cuenta que la decisién final dependeria del médico, y por tanto
el fundamento real de la eutanasia no es la autonomia del paciente, sino la falta de

significado que se le atribuye a la vida del enfermo.
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Ademas, para R. Andorno el paciente que pide morir en realidad se encuentra
en una situacion de depresion que le dificulta discernir, pues la peticion de muerte es
radicalmente contraria al instinto de autoconservacion. Por lo tanto, la realidad es que
el enfermo se encontraria deshumanizado en un servicio médico que le hace creer que
no hay otra salida que la muerte, razén por la que defiende la humanizacion de los
tratamientos. @ Consistiria en brindarle al enfermo unos cuidados que le hagan sentirse
realmente como una persona, y ho como un objeto del que todos quieren librarse. De
hecho, J. C. Besanceney apunta que aquellos que trabajan en unidades con una alta
tasa de mortalidad reconocen que las peticiones de eutanasia son poco frecuentes y
que es raro que subsistan cuando el paciente se ve rodeado de afecto y se alivia

eficazmente el dolor. 2V

Sin embargo, ello no justificaria que una pequena proporcion de pacientes en
Holanda cuya peticién para recibir la eutanasia les fue denegada en 2010, acabé con
su vida intencionalmente por inanicion o mediante una intoxicacion por drogas y otros
métodos. Estas fueron 20 muertes de 270 en las que la eutanasia no fue concedida. ¢
Precisamente, John Keown se opondria al punto anterior al considerar al ser humano
“como una criatura capaz de valorar su propia existencia”. Pero de acuerdo con Keown,
desde un punto de vista moral parece que solo es grave cuando se le quita la vida a una
persona que valora su vida y por tanto quiere vivir, pero no se considera igual cuando

se le priva a una persona la posibilidad de morir mediante eutanasia voluntaria. 23

Volviendo a los principios, la propuesta mas influyente es la elaborada por los
norteamericanos Tom Beauchamp y James Childress (1994) en su libro Principles of
Biomedical Ethics, que refieren que los principios que guian las decisiones conductuales
pueden reducirse a cuatro: autonomia, beneficiencia, no maleficiencia y justicia. A

grosso modo de definen de la siguiente manera: (2:24.25)

Autonomia: es el derecho de los pacientes a ser correctamente informados acerca de
la intervencion que se les propone, sobre todo, de su naturaleza, objetivos y riesgos, y
a decidir libremente si se someten 0 no a ella. Una accion autbnoma es actuar
intencionadamente, con conocimiento, sin influencias externas. Este principio implica la
expedicion del consentimiento informado, para lo que el paciente ha de poseer plenas

capacidades de discernimiento y competencia.

Beneficiencia: Tom Beauchamp y James Childress sugieren dos principios de

beneficiencia:

- Beneficiencia positiva: obligacion moral de realizar actos conducentes a

beneficiar al otro.
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- Utilidad: requiere que los agentes morales ponderen los beneficios y déficits

para generar el mejor resultado.

No maleficiencia: necesidad de no causar un dano intencionado, que en el cuidado de

la salud se reduce a primum non nocere.

Justicia: ordena una distribucion equitativa de los recursos sanitarios disponibles entre
las personas que los necesitan, el respeto por los derechos de las personas y el respeto

por las leyes moralmente aceptables.

Los cuatro principios tienen el mismo valor, son principios prima facie, por lo que deben
ser respetados por igual al mismo nivel por el terapeuta, excepto cuando entran en
conflicto entre si, en cuyo caso sélo las circunstancias concretas y las consecuencias
de un caso o de una situacion nos pueden dar los criterios para ordenarlos. 224 Sin
embargo, hay un amplio consenso de criticas relacionadas con esta ausencia de orden,

ya que se vuelven conceptos abstractos tal y como sefala E. Sgreccia 29

Uno de los mayores criticos de esta clasificacion fue H. Tristram Engelhardt, ya
que desde su punto de vista no es aplicable un sistema de principios en una sociedad
éticamente plural, pues no compartimos una misma religion ni una misma manera de
entender la razén. Para Engelhardt el unico principio con esta validez y a su vez base
de toda la ética, es el principio de permiso. Este significa que no todo el mundo vive el
mismo sistema de valores, contrariamente lo que nos une y compartimos es que cada
persona tenga su propio sistema de valores. A estas personas las denomina “extrafios
morales”, sobre cuyas acciones no puedo intervenir siempre que consten de su permiso,
aunque mi sistema ético dictamine que no es el correcto. Las consecuencias derivadas
de la aplicacion de este principio resultan iguales a las de aplicar el principio de
autonomia. Asi, a su vez da una nueva vision a la afirmacion del punto anterior de John
Kreown sobre “;qué es el ser humano?”, ya que para Engerlhardt “persona” es aquel
ser con la capacidad de dar permiso, o0 sea, es necesario que posea cierto nivel de
inteligencia y conexién con la realidad, por lo que embriones, fetos, nifios pequefios,

comatosos, dementes, etc. quedan excluidos de este titulo. 24

En definitiva, el concepto central y regulador de la biomedicina es la dignidad
humana, que resulta ineludible en el trato médico-paciente y es un valor intrinseco a la
persona que justifica el trato justo y beneficioso del enfermo. 2 Esta afirmacion de R.
Andorno nos hace escuchar a los defensores de la eutanasia, pues si el médico esta
obligado a darle a su paciente el mejor tratamiento posible, cabe entender que el
alargamiento del dolor y de una vida considerada a veces por el enfermo “vacia de

sentido”, puede ser considerada indigno por algunos, una de las razones mas comunes
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por las que médicos holandeses concedieron la eutanasia en 2010. ?? De esta manera
se enfrenta la concepcidn de dignidad como “respeto de la voluntad” con la de “proteger

al paciente de su propia voluntad de morir”. (20

Es por esta variabilidad en la interpretacion por lo que Charlesworth prefiere
hacer referencia a la “autonomia” %8 En este contexto, R. Andorno explica, siguiendo la
definicion de Tom Beauchamp y James Childress, que la autonomia exige la
autodeterminacion de los pacientes, lejos del engafio y coaccion. De esta manera el
enfermo elige lo que es mas beneficioso desde su punto de vista mediante un proceso
de dialogo con el médico en el cual éste ultimo solo aporta la informacion relacionada
con la naturaleza, objetivos, ventajas y riesgos de las distintas opciones terapéuticas,
valorando la capacidad del paciente para decidir siguiendo dos criterios, el
entendimiento y la voluntad.(??72%) Desde este punto de vista cabe entonces preguntar:
si la muerte es el mayor interés de algunos pacientes, entonces la muerte constituye un
bien moral para estos enfermos. Por tanto, por qué esta mal ceder a los deseos del
paciente cuando el facultativo no solo consta del permiso de este, sino que ademas ha

sido valorado respetando su derecho a la autonomia? (24.29)

3.4 SITUACION LEGAL DEL SUICIDIO ASISTIDO Y LA EUTANASIA EN EEUU
Y AUSTRALIA

3.4.1 Situacion legal en EEUU

Con la despenalizacion del suicidio asistido Oregoén por primera vez en todo el
pais, la Oregon Death with Dignity Act (ODDA) permitié el suicidio asistido cuando se

cumplan estos requisitos: (%)

- Debe ser un paciente terminal con una expectativa de vida inferior a seis

meses.

- Debe ser mayor de 18 anos, plenamente capaz y no presentar sintomas de

depresion.

- Que haya formulado dos peticiones de asistencia al suicidio con un intervalo
minimo de dos semanas, por escrito y en presencia de dos testigos, uno de

los cuales no debe tener relaciéon con él.
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Dos médicos (el que le atiende y un consultor) deben informar por escrito de
las condiciones del paciente y tienen que descartar que la peticion sea

debida a un estado depresivo.

Los médicos pueden recetar, pero no administrar, dosis letales de drogas
para producir una muerte rapida. El paciente debe ser capaz de tomarlo él

mismo.
Los médicos no tienen que estar necesariamente presentes en el acto del
suicidio.

El médico tiene que presentar un informe.

3.4.2 Situacion legal en Australia

En mayo de 1995 se legaliz6 la eutanasia voluntaria mediante “El acta de los

enfermos terminales” en el norte de Australia. Estuvo en vigor nueve meses y

posteriormente la ley fue declarada ilegal mediante una ley del Senado australiano.

Durante el tiempo de vigencia murieron cuatro personas por inyeccion subcutanea letal.

(30)

3.5 SITUACION LEGAL DEL SUICIDIO ASISTIDO Y LA EUTANASIA EN

EUROPA

3.5.1 Situacion legal en Holanda

Los requisitos que recoge el articulo 2 de la ley para poder optar a la eutanasia y el

suicidio asistido en el territorio holandés son los siguientes: €%

Que la persona objeto de la eutanasia o auxilio al suicidio sea residente en

Holanda.

Que el médico esté convencido de que la peticidon es voluntaria, esta bien
meditada y expresa los deseos del enfermo, o sea, que es plenamente capaz
y se ha reiterado en su voluntad. Esta puede haber sido manifestada en un

documento de voluntades anticipadas.

Que se constate un padecimiento insoportable y sin esperanzas de mejora.

19



Que se haya informado al paciente de su situacion y de las perspectivas de

futuro.

Que se haya consultado a otro facultativo y que este haya corroborado el
cumplimiento de los requisitos. En caso de sufrimiento psicolégico se tienen
que consultar dos médicos. Los médicos consultores tienen que ver al

enfermo y elaborar un informe por escrito sobre la situacion.

Que la realizacion de la eutanasia o auxilio al suicidio se haga con el maximo

cuidado y profesionalidad.

Se excluyen del concepto de eutanasia:

La conducta activa para causar la muerte de enfermos comatosos y recién

nacidos, ya que no pueden expresar su voluntad de morir.

La administracion de una medicacion analgésica para evitar o mitigar el

padecimiento, pese a que este acelere la muerte.

La supresion o el no inicio de tratamientos que no tienen una finalidad

terapéutica sino sélo paliativa.

Siempre y cuando se cumplan los requisitos anteriores, el médico podra atender la

peticién de morir de:

Mayores de 18 afos plenamente conscientes o que hayan expresado

voluntades anticipadas.

Menores entre 16 y 18 afos plenamente conscientes o con voluntades

anticipadas si los padres o tutores han participado en el proceso de decision.

Menores entre 12 y 16 afnos, con madurez suficiente, si los padres o tutores

estan de acuerdo con la decision del menor.

3.5.2 Situacion legal en Bélgica

A diferencia de Holanda no se menciona el suicidio asistido ya que el Cddigo Penal

Belga no castiga el auxilio al suicido. Los requisitos recogidos por la ley belga son: G

Que el paciente sea mayor de edad o menor emancipado, capaz y consciente

de su peticion.
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- Que la peticion sea voluntaria, reiterada sin pretensiones exteriores,
pudiendo haberla manifestado en un documento de voluntades anticipadas

que tenga una vigencia inferior a cinco anos.

- Que haya padecimiento fisico o psiquico constante e insuperable ocasionado

por una condicion patolégica grave e incurable.
El médico tiene que:
- Informar al paciente sobre la existencia de cuidados paliativos.
- Reiterar el didlogo en los plazos de tiempo razonables.

- Consultar a otro médico independiente que tiene que visitar el paciente y
redactar un informe que esté de acuerdo o en desacuerdo con las primeras

valoraciones.
- Recopilar informacion del equipo cuidador si es que existe.
- Procurar que el enfermo consulte con otras personas de su entorno.
- Dejar pasar un mes entre la peticion y la realizacién de la eutanasia.

Después de practicada la eutanasia, el médico tiene cuatro dias para enviar a la
Comision Federal de Control y de Evaluaciéon (CFCE) la documentacion completa que
establece la Ley. La CFCE esta formada por ocho médicos, cuatro profesores
universitarios de derecho y cuatro personas que provienen del entorno de pacientes que

sufren enfermedades incurables.

Solo en Bélgica, la Enfermeria adquiere un rol en el proceso de decision, de
manera que el médico debe debatir la solicitud de eutanasia con el equipo de Enfermeria

involucrado en el cuidado del paciente. @)

3.5.3 Situacion legal en Suiza

Aunque en este pais la eutanasia sigue penada por ley, el auxilio al suicidio no lo esta,
el cual no tiene que contar necesariamente con la asistencia de un médico. Solo debe
encontrarse presente en el caso de que sea necesario asegurar el control correcto de la

prescripcion.

Fuere la situacion que fuere, segun el articulo 115 del Codigo Penal suizo, detras
de la actuacion de quien ayuda no debe haber ninguna motivacion egoista ni de tipo

personal o econémico.
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Suiza cuenta con tres organizaciones voluntarias que apoyan a las personas que
solicitan ayuda al suicidio: EXIT, que actua en los cantones de habla germanica e italiana;
AMD, en los cantones franceses; y DIGNITAS, para las personas extranjeras que vayan
a Suiza para recibir ayuda al suicidio. EXIT ha pasado de asistir 30 casos en el afio 1993
a un centenar actualmente; DIGNITAS declaré tres casos el afo 2000, 37 en 2001, 52
en 2002 y 91 en 2003. 0

3.5.4 Situacion legal en Luxemburgo

La eutanasia fue despenalizada el 16 de marzo de 2009 bajo las siguientes condiciones:
(32)

Solo se puede llevar a cabo en paciente al final de la vida con enfermedad
incurable e irreversible. Dicho acto puede ser rechazado por el médico en nombre de su
ética profesional, en cuyo caso el paciente puede acudir a otro profesional. Una vez
haya sido aceptado bajo el cumplimiento de una serie de condiciones y se cuente con
la opinidn concordante de dos médicos, ninguna estructura puede impedir que se siga
adelante. Finalmente, una comision de evaluacién formula su decision. Sin embargo,
solo se realizan menos de 10 eutanasias al afio, aunque se ha registrado un ligero

aumento.

3.6 SITUACION ACTUAL EN ESPANA

Hoy en dia tanto la eutanasia como el suicidio asistido estan penados por ley en
nuestro pais. Ello queda recogido en el articulo 143 del Cédigo Penal aprobado por la
Ley Organica 10/1995 del 23 de noviembre ©3: 1. El que induzca al suicidio de otro sera
castigado con la pena de prisidon de cuatro a ocho anos. 2. Se impondra la pena de
prisién de dos a cinco anos al que coopere con actos necesarios al suicidio de una
persona. 3. Sera castigado con la pena de prisién de seis a diez afios si la cooperacion
llegara hasta el punto de ejecutar la muerte y 4. El que causare o cooperare activamente
con actos necesarios y directos a la muerte de otro, por la peticion expresa, serie e
inequivoca de éste, en el caso de que la victima sufriera una enfermedad grave que
conduciria necesariamente a su muerte, o que produjera graves padecimientos
permanente y dificiles de soportar, sera castigado con la pena inferior en uno o dos

grados a las sefaladas en los numeros 2 y 3 de este articulo.
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Asi, la eutanasia esta considerada asesinato por nuestro Cdodigo Penal. Lo que
supone que sélo se proponga la opcién a quienes la demandan de prestar cuidados al
final de la vida. Por lo tanto, pacientes en situacion de enfermedad terminal reciben
cuidados paliativos. Estos son definidos por la Organizacion Mundial de la Salud como
“la atencion activa y completa de los pacientes cuya enfermedad no responde al
tratamiento curativo, con el objetivo de brindar al paciente y su familia la mejor calidad

de vida posible”. 34

El tratamiento paliativo evoluciona conforme lo hace la enfermedad, pues a medida
que esta avanza y el paciente deja de responder al tratamiento especifico, se aplica un

mayor numero de medidas paliativas.

La Sociedad Espafiola de Cuidados paliativos determina que para establecer la
terapéutica hay que tener en cuenta que exista una enfermedad avanzada, progresiva
€ incurable con un prondstico inferior a 6 meses de vida acompafiada de sintomas
intensos, multiples, multifactoriales y cambiantes, sin respuesta al tratamiento especifico,
lo que provoque un gran impacto emocional en el paciente y su entorno en relacion con
la presencia de la muerte. Los cuidados estan basados en una atencion integral y
holistica en la que no solo el enfermo sea la unidad que tratar, sino también su familia,
promoviendo la autonomia y dignidad del enfermo en la toma de decisiones. Ademas,
el ambiente ha de ser de confort, respeto, soporte y comunicacién donde exista una
actitud rehabilitadora y activa que lleve a superar el “no hay mas que hacer”. Para ello
se controlan los sintomas o se promociona la adaptacion del enfermo a los mismos y se
facilita el apoyo emocional y comunicacién al enfermo y su entorno. Esto es posible con
un equipo interdisciplinar capaz de adaptarse a los objetivos cambiantes de los
enfermos con el espacio y tiempo especifico para ello, asi como con la formacion

especifica y el apoyo adicional necesario. (3%

Si compararamos el supuesto que Espana aceptara una ley que permitiera la
eutanasia con un pais vecino que posea recorrido respecto a la misma y otros métodos
considerados de muerte digna, resalta la transicién de Holanda. Después de entrar en
vigor la ley despenalizadora de este procedimiento, se produjo un descenso moderado
en los tres afios siguientes. A partir de entonces aumenté la frecuencia de muertes
causadas por la eutanasia hasta 2010 (en Bélgica ocurrié algo similar los tres anos
previos a la legalizacién de la eutanasia en 2002. A partir de entonces subio al 1.9% en
2007), a diferencia del suicidio asistido, que se mantuvo a la baja durante estos afos.
Existi6 un aumento proporcional entre casos en los que se pidié explicitamente morir
mediante eutanasia (de un 4.8% en 2005, a un 6.7% en 2010) y casos en los que el

deseo de morir se concedio (de un 37% a un 45%) Mientras, descendié el numero de
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pacientes que no expresaron un claro deseo de morir (de un 0.8% en 1990, a un 0.2%
en 2010) Sin embargo, también se mantuvo relativamente estable el numero de
enfermos que pidieron una terapia con el fin de prolongar la vida, al mismo tiempo que
incrementaron las peticiones de alivio de los sintomas. ?® De hecho, los médicos
tienden mas al alivio de los sintomas de sus pacientes (un 36.4% de los pacientes en
2010) mucho mas a menudo que a la eutanasia o el suicidio asistido. Ademas, el
incremento de pacientes que prefieren una terapia contra el dolor o los signos vy

sintomas de su enfermedad es mas notable que el aumento de casos eutanasicos. (¢

Asi, estadisticamente el numero de personas que ejercen su derecho a decidir
sobre su muerte no ha hecho que se haya reducido los que optan por que se les apliquen
cuidados paliativos. Por tanto, que se posibilite acelerar la muerte no significa que todos

los enfermos terminales prefieran esta opcion.

Pero en nuestro pais, aunque se ha producido una evolucion en la normativa que
penaliza las diferentes formas de acabar con la vida de otro ser humano, la mayor parte
de la sociedad espafiola reclama una actualizacion de dicha normativa que permita ir

mas alla despenalizando la eutanasia y favoreciendo una muerte digna.

Asi queda reflejado en una encuesta llevada a cabo por The Economist sobre la
muerte asistida, en la que participaron ciudadanos de Australia, Bélgica, Canad3,
Alemania, Espana, Francia, Gran Bretafia, Hungria, Italia, Japén, Holanda, Polonia,
Rusia, Suecia y EE. UU.

En nuestro pais se entrevistd de forma online a 2.112 jévenes y adultos de entre
16 y 65 anos en un periodo de 6 dias comprendido entre el 10 y el 16 de junio del afio
2015. Se plantearon ocho cuestiones que incluian diferentes supuestos practicos
relativos a la legalizacién de la eutanasia y el suicidio asistido. En todos los casos,
incluso aquellos en los que el paciente es menor de edad y tiene el consentimiento
informado de los padres o tutores legales, la mayoria esta de acuerdo con la eutanasia.

(Ver Anexo ) 37

Esta opinion generalizada se mantiene dos afos después tal y como lo
demuestra una encuesta realizada por Metroscopia a finales de febrero de 2017, con la
que se concluyé que el 84% de los espafioles apoya el derecho a una muerte digna.
Aunque esta mucho mas extendido entre los menores de 35 afios (con un apoyo del 90%
de los encuestados), es ampliamente mayoritario entre los mayores de 65 afios (con un
apoyo del 74%) A pesar de los resultados, cabe destacar que la pregunta que se planted

fue “;Cree usted que un enfermo incurable tiene derecho a que los médicos le

proporciones algun producto para poner fin a su vida sin dolor?”. Por lo tanto, esta
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encuesta realmente no esta planteada desde el paciente y su familia, pues el
protagonismo que deberian tener ellos recae en el médico, de manera que en este caso

no se habla de la muerte digna, sino de las atribuciones del médico. (Ver Anexo Il) @8

3.7 IMPLICACION DE LA ENFERMERIA EN LA EUTANASIA Y EL SUICIDIO
ASISTIDO

Al realizar esta revision bibliografica podemos comprobar que el debate sobre
una cuestién tan delicada como la eutanasia y el suicidio asistido se centra en la figura
del facultativo médico desde el punto de vista de su cédigo deontoldgico, propia moral
etica y posible cobertura legal, mas que en las necesidades y deseos del paciente, que
es al que realmente le afecta una decision tan personal como es la de decidir sobre el
fin de su vida con la ayuda de terceros. Esto también es extensible a la figura de la
enfermera, que se encuentra en primera linea de esta situacion factica al ser el enlace
directo con el enfermo, y probablemente quien recibe de forma inmediata los deseos del
paciente, pudiendo crear una sensacion de empatia que afecta a ambos; lo cual implica

que sea nuestro sector el que mas peticiones directas de morir afrontan.

La enfermera se convierte de alguna manera en el “confesor” del paciente,
recibiendo desde su ingreso sus mas intimos deseos, sus preocupaciones, su dolor y
en definitiva toda la gama de sentimientos mas o menos dolorosos que pueden rodear
a una situacion semejante a la que exponemos. Las encuestas realizadas a
profesionales del sector sanitario confirman que la principal necesidad de los pacientes
es el acompafamiento y comprension (79%) frente la propia atencién sanitaria (4%) y
espiritual (14%). Al mismo tiempo la queja mas frecuenta es la barrera comunicativa con

el facultativo y la familia (34%) y que se decida por ellos (33%). 39

Asi, una revision bibliografica realizada por De Beer, Gastmans y Dierckx de
Casterle demostré que en torno a una de cada cuatro enfermeras han afrontado la
solicitud de recibir la eutanasia por al menos un paciente en su recorrido profesional. 9
Este patrdn se repite en Estados Unidos, donde 141 enfermeras de cuidados intensivos
de un total de 852 encuestadas, dicen haber recibido peticiones de pacientes y

familiares para proceder a ejecutar una eutanasia o suicidio asistido. 4"

A pesar de todo, la participacion de las enfermeras en la toma de decisiones es
muy limitada, llegando a ser inexistente en la mitad de los casos. Aun asi, los médicos
especialistas en Holanda parecen preferir contar con la opinion de la companera

enfermera (la consulta se produce en el 75-86% de los casos) frente los médicos
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generalistas (la consulta se reduce al 17-40% de los casos), lo que podria estar
explicado porque estos ultimos adquieren mayor relacién con sus pacientes que el

especialista. “")

Consecuentemente, se han dado casos de enfermeras que ceden a la peticion
de su paciente y administran el farmaco letal de forma encubierta (a esto se le denomina
“criptotanasia”)®®), ya sea en paises donde la eutanasia esta aprobada por ley o no.“2
Ello queda demostrado, por ejemplo, en el estudio estadounidense anteriormente citado,
en el cual 129 enfermeras de las 852 que respondieron al cuestionario, confesaron
haberse visto implicadas en esta practica, administrando opiaceos en altas cantidades

como método mas comun. ¢

No se puede reducir el papel de la enfermera como el de una mera ejecutora del
dictamen del médico; su papel va mucho mas alla de una cuestion meramente técnica
pasando a un rol mas activo y directo con el paciente ya que mediante el trato personal
que se produce a diario con el mismo tiene la capacidad de influir y/o aconsejar al
enfermo a la hora de tomar decisiones sobre su situacion médica. De esta manera,
frente a un caso terminal puede orientar al enfermo sobre la decisién mas adecuada
siempre dejando al paciente la decision final sobre qué postura adoptar. Esto implica la
escucha activa para identificar las razones que llevan al paciente a pensar en poner fin
a su vida, pues de acuerdo con las enfermeras encuestadas por Dierckx de Casterle,
Verpoort, De Bal y Gastmans, en la mayoria de los casos el sufrimiento puede ser

aliviado con recursos alternativos como los cuidados paliativos. “2)

Sin embargo, cuando un paciente mantiene su deseo expreso de morir los
cuidados paliativos dejan de ser suficientes para aliviar dicho sufrimiento. Los factores
por lo que puede persistir la peticion de morir son: dolor y sintomas intratables,
sufrimiento espiritual o existencial y la relacion que se establece entre el paciente y los

profesionales. “2)

Independientemente de los expuesto, es tan poca la bibliografia e
investigaciones relacionadas con la visién de las enfermeras sobre la eutanasia y el
suicidio asistido, que es complicado sacar una conclusion de lo que opina el sector de

forma mayoritaria.
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4. OBJETIVOS

4.1. Objetivo general

4.1.1. Comprobar si existe diferencia de opinidon respecto a la eutanasia

y el suicidio asistido entre estudiantes de primero y cuarto de Enfermeria.

4.2. Objetivos especificos:
4.2.1. Determinar qué tipo de decisiones tomarian al final de sus vidas.

4.2.2. Averiguar si consideran moralmente aceptable legalizar la

eutanasia y el suicidio asistido tras haber entrado en contacto con la muerte.

4.2.3. Correlacionar las creencias religiosas con la opinién a favor o en

contra de la eutanasia y el suicidio asistido.
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5. MATERIAL Y METODO

5.1 Diseio de investigacion

Se realizara un estudio cuantitativo, descriptivo, longitudinal y prospectivo.

5.2 Poblaciéon y muestra

La poblacion estara conformada por las estudiantes de 1° curso del Grado de
Enfermeria en las sedes de La Laguna y La Palma de La Universidad de La Laguna que
comiencen sus estudios en el ano escolar 2018-2019, y posteriormente, las mismas
estudiantes en 4° curso del afo escolar 2021-2022, lo que constituye una poblacion de
600 estudiantes.

El tamano muestral se establecera en 316 personas, con un margen de error del
5% y un nivel de confianza del 99%, llevando a cabo un muestreo aleatorio simple y

estableciendo como criterios de inclusién los siguientes:
- Ser mayor de 18 afos

- La estudiante participa voluntariamente en el estudio

5.3 Variables y método de recogida de informacion

Para la recogida de datos se empleara un cuestionario validado por los expertos
Ortiz-Goncalves Albarran Juan, Labajo Gonzélez, Santiago-Séez y Perea-Pérez “3
44) modificado para esta investigacion (se eliminé el médulo 4 que profundiza en las
instrucciones de la Comunidad de Madrid). Se encuentra dividido en cinco médulos: 1.
Cuidados psicofisicos; 2. Cuidados paliativos, 3. Eutanasia y suicidio asistido; 4.

Dimension espiritual y 5. Datos sociodemograficos (véase anexo lll)

Dentro de cada modulo destacan como principales variables las expuestas a

continuacion:

Modulo 1: estado de salud y experiencia de acompafiamiento a un ser que-

rido

- Modulo 2: el cuidado prestado a un familiar en cuidados paliativos y deseo
de recibir cuidados paliativos

- Mddulo 3: considerar, solicitar y legalizar la eutanasia y el suicidio asistido

- Mddulo 4: considerar y solicitar el acompanamiento espiritual y la practica

habitual de creencias
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Las variables secundarias seran:

- Modulo 1: donde le gustaria llegar al término de su vida y quiénes desearia
que le rodeasen en ese momento

- Modulo 2: dénde ha recibido su familiar los cuidados paliativos, y si estuviera
consciente/inconsciente donde preferiria ser cuidado

- Moddulo 4: quiénes desearia que le acompafiasen en su final

- Maodulo 5: sexo, estado civil y edad en intervalos (Médulo 6).

En total, el cuestionario estara compuesto por 32 items que se repartiran de la
siguiente manera: modulo 1: 12 items; mddulo 2: 7 items; modulo 3: 6 items; modulo 4:

4 items; moédulo 5: 3 items.

Se entregara en mano 600 cuestionarios previendo una duracién de 20-30
minutos para cumplimentarlo en las aulas de la facultad, entregandolo de forma

anoénima.

Previamente se repartira el consentimiento informado a las participantes, en el

que se asegura la confidencialidad y anonimato de la informacién obtenida.

5.4 Analisis estadisticos

El analisis estadistico de las variables se realizara con el programa estadistico
SPSS 22, que incluira el estudio de la media, moda, mediana, error estandar de la media,

coeficiente de variacion, valor maximo, valor minimo y percentiles (25, 50 y 75).

Para las variables secundarias sera llevada a cabo la prueba chi cuadrado de

Pearson mediante tablas de contingencia y razén de verosimilitud.
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6. CRONOGRAMA

Curso 2018-2019

Actividades

Septiembre

Octubre

Noviembre

Diciembre

Entrega de cuestionarios y recogida de

informacion

Analisis de resultados

Curso 2021-2022

Actividades

Enero

Febrero

Marzo

Abril

Mayo

Junio

Entrega de cuestionarios y recogida de

informacioén

Analisis de resultados

Comparacion de resultados

Elaboracion del informe final

Presentacion y difusion de resultados
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ANEXO |I. Assisted Dying Research Poll conducted for The

Economist. 2015.

i, deberia ser legal que un
médico asista a un paciente para

terminar con su vida

No, no deberia ser legal que un
médico asista a un paciente para

terminar con su vida

No sabe

No contesta

¢ Cree que deberia ser legal que un médico asista a un paciente de edad
igual o superior a 18 afios a terminar con su vida, si asi es como lo desea
el paciente, teniendo en cuenta que presenta una enfermedad terminal
(con una expectativa igual o inferior a 6 meses de vida) y si ha expresado
un deseo claro de acabar con su vida?

78

12

¢ Cree que deberia ser legal que un médico asista a un paciente de edad
igual o superior a 18 afios a terminar con su vida, mediante la prescripcion
de farmacos que el paciente pueda administrarse por si mismo?

59

21

15

¢ Cree que deberia ser legal que un médico asista a un paciente de edad
igual o superior a 18 afios a terminar con su vida, mediante la
administracion por parte del médico de farmacos que ponen fin a la vida?

63

13

16

¢ Cree que deberia ser legal que un médico asista a un paciente a terminar
con su vida si es menor a 18 afios, teniendo en cuenta que presenta una
enfermedad terminal (con una expectativa igual o inferior a 6 meses de
vida), ha expresado un deseo claro de morir y tiene el consentimiento de
sus padres o tutores legales? - Si el paciente tiene 15-17 afos.

49

20

22

10

¢ Cree que deberia ser legal que un médico asista a un paciente a terminar
con su vida si es menor a 18 afios, teniendo en cuenta que presenta una
enfermedad terminal (con una expectativa igual o inferior a 6 meses de
vida), ha expresado un deseo claro de morir y tiene el consentimiento de
sus padres o tutores legales? - Si el paciente tiene 11-14 afios

36

25

28

1"

¢ Cree que deberia ser legal que un médico asista a un paciente a terminar
con su vida si es menor a 18 afos, teniendo en cuenta que presenta una
enfermedad terminal (con una expectativa igual o inferior a 6 meses de
vida), ha expresado un deseo claro de morir y tiene el consentimiento de
sus padres o tutores legales? - Si el paciente tiene 10 afios 0 menos.

35

26

28

11

¢ Cree que deberia ser legal que un médico asista a un paciente a terminar
con su vida, si no tiene una enfermedad terminal, pero esta sufriendo
fisicamente de tal forma que lo encuentra inaguantable y no puede ser
curado o paliado con la medicina actual? ;Y cree que deberia ser legal
que un médico asista a un paciente a terminar con su vida, si no tiene una
enfermedad terminal, pero esta sufriendo mental o emocionalmente de tal
forma que lo encuentra inaguantable y no puede ser curado o paliado con
la medicina actual, y no presenta ninguna discapacidad psiquica? - Si esta
sufriendo fisicamente.

65

11

17

¢ Cree que deberia ser legal que un médico asista a un paciente a terminar
con su vida, si no tiene una enfermedad terminal, pero esta sufriendo
fisicamente de tal forma que lo encuentra inaguantable y no puede ser
curado o paliado con la medicina actual? ;Y cree que deberia ser legal
que un médico asista a un paciente a terminar con su vida, si no tiene una
enfermedad terminal, pero esta sufriendo mental o emocionalmente de tal
forma que lo encuentra inaguantable y no puede ser curado o paliado con
la medicina actual, y no presenta ninguna discapacidad psiquica? - Si esta
sufriendo psicolégicamente.

48

21

21

36




ANEXO Il. Encuesta realizada por Metroscopia sobre el derecho a la

muerte digna. 2018.

20

10

¢ CREE USTED QUE UN ENFERMO INCURABLE TIENE DERECHO A QUE LOS MEDICOS LE PROPORCIONEN ALGUN
PRODUCTO PARA PONER FIN A SU VIDA SIN DOLOR?
ENTRE EL CONJUNTO DE LA POBLACION ESPANOLA

RESPUESTAS AFIRMATIVAS
(EN PORCENTAJES)
84
80
70
53
1988 (Datos del CIS) Enero de 2008 Julio de 2008 Febrero de 2017
]
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ANEXO lll. Cuestionario “3.44

Médulo 1

En este primer punto, nos interesaria conocer las decisiones que desearia tomar al final
de su vida con respecto a su salud, estas incluyen tantos los cuidados fisicos, los
psiquicos y espirituales, asi como, con quién, como y donde desearia estar en esos
momentos.

1. Evalie como considera su estado de salud actual:

(Marque con una X en la escala, el numero elegido del 1 al 10)

Muy mala |1]2|3|4]5|6(7|8|9]|10| Muy buena

2. ;Recibe Ud. Tratamiento médico convencional (medicacion, cirugia, rehabilitacion,

etc.)?

[]si |:| No [ [Nosabe [ ]No contesta

3. ¢Recibe Ud. Tratamiento médico complementario (medicina natural, acupuntura,

homeopatia, etc.)?

|:| Si |:| No |:|No sabe |:|No contesta

4. En ocasiones, al final de la vida hay que tomar decisiones respecto al cuidado fisico,
emocional y espiritual. ¢ Le gustaria decidir a Ud., personalmente, qué hay que hacer

cuando llegue ese momento final?

[]si [ ]No [ ]Nosabe [ ]No contesta

5. Si contesta que No a la pregunta 4:

¢ Le gustaria que otras personas decidieran por Ud.?

[]si [ ]No [ [Nosabe [ ]No contesta

6. Si contesta que Si a la pregunta 5:

¢ Quién le gustaria que decidiera por Ud.? (puede marcar mas de una respuesta):
|:| Familiares (pareja, padres, hijos, hermanos)

[ ] Amigos

[ ] Medico que le atiende

[ ] Otras personas, ¢quiénes?

38



7. Ha pensado alguna vez. ; Como le gustaria a Ud. llegar al término de su vida?

[]si [ ]No [ ]Nosabe [ ]No contesta

8. Si contesta que Si a la pregunta 7:

¢,Como le gustaria que fuera ese momento?

[ ] De repente

|:| Dandose cuenta de que esta abandonando este mundo
[ ] Dormirse y no despertarse

[ ] indiferente

[ ] ¢De qué otra forma?

9. ;Ddnde le gustaria a Ud. que transcurrieran los ultimos momentos de su vida?

[ ]casa

[ ] Hospital/Residencia
[ ] Indiferente

[ ] No sabe

[ ] Otro lugar, ¢cual?

10. ;Qué personas le gustaria que le acompanaran en el momento final de su vida?
(puede marcar mas de una respuesta)
[ ] Familia/amigos

[ ] Equipo Médico (médico, enfermera, etc.)

[ ]Solo
[ ]No sabe

[ ] Otras personas, ¢quiénes?

11. ;Ha acompanado a algun ser querido en los ultimos momentos de su vida?

[]si |:| No [ ]Nosabe [ ]No contesta

12. Si contesta que Si a la pregunta 11:

¢, Coémo recuerda usted esa experiencia de acompanamiento?

Muy negativa 1121314567189 10 Muy positiva
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Médulo 2

Con la colaboracion de numerosos profesional y expertos en Cuidados Paliativos se ha
elaborado un programa para abordar la enfermedad avanzada e incurable, pretendiendo
con ello mejorar la calidad de vida, tanto del que afronta la enfermedad como el de sus
familiares. En dicho programa se considera: el diagndstico, la prevencion y el alivio del
sufrimiento, el tratamiento del dolor, asi como el de los problemas sociales, fisicos,

psiquicos y espirituales que acompanan a ese momento dificil de la vida.

13. s, Conoce Ud. la existencia de los Servicios de Cuidados Paliativos?

[]si |:| No [ [Nosabe [ ]No contesta

14. ; Algun familiar o allegado suyo ha recibido Cuidados Paliativos?

[ ]si |:| No [ [Nosabe [ ]No contesta

15. Si contesta que Si a la pregunta 14:

¢, Donde ha recibido su familiar o allegado cuidados paliativos?

[ ]Casa
D Hospital

|:| Residencia

[ ]No sabe

[ ] Otro lugar, ¢cual?

16. Si contesta que Si a la pregunta 14:
¢,Como calificaria la atencion y el cuidado prestados en estos Servicios de Cuidados
Paliativos?

(Marque con una X en la escala, el numero elegido del 1 al 10)

Muy malo 112|13/4(5[6|7|8|9|10| Muy bueno

17. Si usted sufriera una enfermedad avanzada e incurable, ¢ desearia recibir Cuidados
Paliativos?

(Marque con una X en la escala, el nimero elegido del 1 al 10)

Totalmente en desacuerdo 1123|4567 |8|9]| 10| Totalmente de acuerdo
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18. Si Ud. estuviera consciente, ;donde preferiria recibir los Cuidados Paliativos?

[ ]Casa
D Hospital

|:| Residencia

[ ]No sabe

[ ] Otro lugar, ¢cual?

19. Si Ud. estuviera inconsciente, ;dénde preferiria recibir los Cuidados Paliativos?

[ ]Casa
[ ] Hospital

|:| Residencia

|:| No sabe

[ ] Otro lugar, ¢cual?

Médulo 3

La vida nos enfrenta a diferentes situaciones comprometidas y una de ellas es el
momento final de la existencia, en ocasiones unido a problemas de dificil control en
distintos niveles fisico (ej: asfixia, vomito, sangrado, convulsiones), psicoldgico (ej: crisis
de ansiedad, panico), etc. En estos momentos de gran sufrimiento, a pesar de a la ayuda
de los Cuidados Paliativos y de la asistencia médica bien realizada, se podria plantear,
el tener que recurrir a una muerte médicamente asistida. Este concepto de muerte
asistida engloba a varias intervenciones como son: la eutanasia y el suicidio asistido.

- La eutanasia consiste en la actuacién de un profesional (ej: administracion
de medicamentos inyectables a dosis letales) que produce deliberadamente
la muerte de un paciente con una enfermedad irreversible)

- El suicidio asistido consiste en la intervencién de un profesional que
proporciona los medios materiales (ej: medicamentos en comprimidos para
tomar) y/o intelectuales (libros) imprescindibles para que el paciente con una
enfermedad irreversible pueda acabar con su vida cuando lo desee.

Actualmente estas dos actuaciones no estan legalizadas en Espana.
(Las siguientes preguntas van a estar colocadas en una tabla. En las 6 filas estan
dispuestas en una escala del numero 1 al 10. Ud. debe marcar una sola respuesta,

seleccionando con una X)
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Totalmente de

acuerdo

Totalmente en

desacuerdo

20

¢Considera que la eutanasia es
moralmente aceptable?

21

Cuando llegue el momento final
de su vida, si tuviera una
enfermedad irreversible y una
experiencia de sufrimiento
intolerable, ¢ solicitaria la
eutanasia?

22

¢Considera que en un futuro
deberia legalizarse la eutanasia?

23

¢Considera que el suicidio
asistido es moralmente
aceptable?

24

Cuando llegue el momento final
de su vida, si tuviera una
enfermedad irreversible y una
experiencia de sufrimiento
intolerable, ¢ solicitaria el suicidio
asistido?

25

¢Considera que en un futuro
deberia legalizarse el suicidio
asistido?

Médulo 4
Actualmente, se esta valorando mucho la dimensién espiritual del ser humano ya que

tiene un caracter universal. Se podria definir la espiritualidad en el contexto del final de

la vida como la aspiracién profunda e intima del ser humano, el anhelo de una vision de

la vida y la realidad que integre, conecte, trascienda y de sentido a la existencia. Se

asociaria también al desarrollo de unas cualidad y valores que fomenten el amor y la

paz. La espiritualidad no es sindbnimo de religion y se puede tener una dimension

espiritual sin tener creencias religiosas.

26. ; Considera Ud. que el acompafamiento y la ayuda espiritual en el proceso final de

la vida serian de gran ayuda?

(Marque con una X en la escala, el numero elegido del 1 al 10)

Totalmente en desacuerdo 112

10
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27. ; Solicitaria Ud. acompafiamiento espiritual en el proceso final de su vida?

[]si [ ]No [ ]Nosabe [ ] No contesta

28. Si contesta que Si a la pregunta 27:

¢ Qué personas desearia que le acompafaran espiritualmente? (puede marcar mas de
una respuesta)

[ ] Familia/amigos

[ ] Psicologo

|:| Representante religioso (sacerdote, lider espiritual, etc.)

|:| Equipo Médico (médico, enfermera, etc.)

[ ] Otras personas, ¢quiénes?

29. Evalue la frecuencia con la que Ud. practica sus creencias:

(Marque con una X en la escala, el numero elegido del 1 al 10)

1123|4567 |8[9|10

Ninguna Muy frecuentemente

Modulo 6

Como paso previo para poder generalizar los resultados de este estudio, precisamos
conocer algunas caracteristicas de la poblacién como son: sexo, estado civil, profesion,
estudios y edad.

30. ;Cual es su sexo?

[ ]Hombre [ ] Mujer

31. ;Cual es su estado civil?

|:| Soltero

[ ] Casado/Vive en pareja
[ ] Divorciado/Separado

[ ] Viudo

|:| No contesta

32. ; Entre qué franja de edad se encuentra Ud.?
[ ]18-25af0os [ ]26-35afios [ | 36-45afios [ | >45 afios
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ANEXO |V. Carta de Consentimiento informado estudiantes

D, s ,con DN ..o,
Y dOMICIHO @M. .t
Calle / Avda. [ Plaza.........ccccuiiiiiiiiee e N
CPui s PTOVINGCI A . e

AUTORIZO a: D? Andrea Cabrera Ledesma con D.N.I n°® 79089265Q, a utilizar la
informacién necesaria para la realizacién del estudio “la eutanasia en los estudiantes de

enfermeria”.

En Santa Cruz de Tenerife a........ de.ei de 2018

Firma del estudiante
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