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O4<> 0. Introduccién

La presentacion de una “Ley organica sobre la regulacion de la eutanasia” (LORE)*
en Espafia, y su posterior aprobacion en el Congreso de los Diputados el pasado 18
de marzo de 2021, nos obliga a reflexionar como Sociedad Espafiola de Neurologia
(SEN) sobre la repercusion que puede tener esta iniciativa legislativa en los pacien-
tes con enfermedades neurolégicas.

La SEN, mediante su Comité ad-Hoc de Humanizacion del Final de la Vida, ha elaborado el
presente documento cientifico-técnico de posicionamiento sobre la LORE en lo referente
al neurélogo como “médico responsable”y acerca de su potencial impacto en la atencion
de personas con enfermedades neurologicas consideradas como «graves e incurables»,
«crénicas e imposibilitantes», que ocasionan invalidez con pérdida de autonomiay que,
ademas, provocan «un sufrimiento fisico o psiquico constante e intolerable».

El tema es sumamente complejo desde un punto de vista ético y profesional, espe-
cialmente, como se expondrd a continuacion, en campos como la Neurologia y la Psi-
quiatria. En este sentido, La Sociedad Espafiola de Psiquiatria ya se ha posicionado
ante la LORE?, y la SEN, como Sociedad Cientifica cuyos miembros tratan a pacientes
con enfermedades neurodegenerativas paradigmaticas en este contexto, como la es-
clerosis lateral amiotréfica (ELA) o las demencias entre otras, lo hace ahora.

En los paises que tienen aprobada la eutanasia y/o el suicidio asistido desde hace
afios se ha observado un progresivo aumento de solicitudes de inicio del procedi-
miento en procesos neurolégicos y/o psiquiatricos (15-20% de las peticiones), por
lo que es altamente probable que en nuestra practica profesional nos encontremos
con una peticioén en algin momento.

En el informe se revisa la necesidad de la figura del neurdlogo en aspectos relevantes
y obvios para nuestra especialidad, como el diagndstico y pronéstico de las enferme-
dades neurologicas, y en otros relacionados con la Ley que exigen una importante pe-
ricia: cuantificacion del sufrimiento derivado de tales padecimientos y evaluacion de
la capacidad de decidir. Por ello, como Sociedad Cientifica estimamos fundamental el
papel del neurélogo como consultory en las “Comisiones de Garantia y Evaluacion”;
de hecho, como se revisa a continuacion, los casos mediaticos mas controvertidos de
los Ultimos afios padecian enfermedades o secuelas neurologicas.

Sabemos del escaso desarrollo de los cuidados paliativos (CP) en nuestro pafs, es-
pecialmente en lo que se refiere a la atencion de procesos neurolégicos graves, y
que su potenciacion es clave en la asistencia de los pacientes con enfermedades
avanzadasy terminales, por lo que esta Sociedad Cientifica hace también una pro-
puesta de los recursos y necesidades para una asistencia humanizada del final de la
vida de los pacientes neurolégicos (Anexo I).
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Conocemos que, en este momento, se esta creando un Manual de Buenas Practicas
por parte del Ministerio de Sanidad y que se esta estudiando la posibilidad de realizar
un protocolo de aplicacion de la LORE en pacientes que tienen comprometida su ca-
pacidad para decidir. Advertimos, sin embargo, que quienes han elaborado esta Ley o
sus protocolos de aplicacién no han contactado con la SEN para conocer su opinién.

1. Conceptos clave de la Ley de la Eutanasia

La Ley Orgénica 3/2021, de 24 de marzo, de regulacién de la eutanasia (LORE), es
una Ley Orgéanica aprobada en marzo de 2021 que legaliza y regula el derecho a la
eutanasia en Espafiay que entra en vigor el 25 de junio de 2021.

Regula el derecho a la eutanasia o al suicidio asistido (ESA) para aquellos que sufren
«una enfermedad grave e incurable» o un «padecimiento crénico e imposibilitante»
que suponga una pérdida mayor de la autonomia y que provoque «un sufrimiento
fisico o psiquico constante e intolerable», asi como los tramites legales de solicitud
precisos para su aplicaciéon y el proceso de ejecucion.

De esta forma, se despenaliza y se crea el derecho a la eutanasia como la actuacion
que produce la muerte de una persona sujeta a una peticion «informada, expresa y
reiterada» en el tiempo por la misma.

La LORE dice que toda persona mayor de edad y de nacionalidad espafiola, con
residencia legal o certificado de empadronamiento que acredite al menos doce
meses de permanencia en Espafia puede acceder a la eutanasia, siempre y cuan-
do la enfermedad que padezca cumpla los criterios de gravedad, pérdida de au-
tonomia e incurabilidad mencionados anteriormente, y el paciente se encuentre
en situacion de capacidad de tomar la decision «de forma auténoma, consciente,
informada» y sin presion de terceros.

La solicitud debe hacerse por escrito, con fecha y firma del paciente tras haber sido
informado sobre su proceso médico por el equipo sanitario a su cargo, que debera de-
jar constancia en la historia clinica de que dicha informacion ha sido “recibiday com-
prendida”. El paciente debe ser “capazy consciente” en el momento de la solicitud. De
no encontrarse en situacion de capacidad, la eutanasia puede igualmente aplicarse si
el paciente lo ha reflejado por escrito en el «testamento vital, voluntades anticipadas
o documentos equivalentes legalmente reconocidos». El paciente tiene, asimismo, la
posibilidad de revocar su decision en cualquier momento del proceso.

El paciente inicia el proceso mediante una solicitud ante el médico responsable,
tras la que ambos comienzan un proceso deliberativo sobre el diagndstico, los po-
sibles tratamientos, los CPy el prondstico. Una vez pasados al menos 15 dias desde
la primera autorizacion, el paciente debera volver a formular la solicitud. Este pla-
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70 puede acortarse si la muerte o pérdida de conciencia es «<inminente». Posterior-
mente a la segunda peticion, se retomara el proceso deliberativo durante un plazo
méaximo de 5 diasy, tras haber transcurrido 24 horas, el solicitante debera confirmar
si continta con el proceso o desistir. Tras esto, el médico deberd, en un plazo de 10
dias, obtener una segunda opinién de un médico consultor, que corroborara que
los requisitos se estan cumpliendo, emitiendo un informe. El médico consultor de-
bera, segln el texto, «tener formacién en el &mbito de las patologias que padece el
paciente» pero no pertenecer «al mismo equipo del médico responsable». Poste-
riormente, sera ratificado o no por la Comision de Garantia y Evaluacion. El paciente
puede recurrir ante el Tribunal Contencioso Administrativo si le deniegan la solici-
tud o ante la Comisién de Garantia si lo hacen su médico responsabley el consultor.

La Comisién de Garantia y Evaluacidn estarda compuesta por un nimero minimo de
7 miembros entre los que se incluird a personal médico, juristas y de enfermeria. Se
designara a dos miembros: médico y jurista, para verificar si concurren los requisi-
tos de la peticion de ESA'y, posteriormente, se emitird un informe en un plazo de 7
dias. Cada Comunidady Ciudad Autonoma dispondra de una Comisién de Garantia
y Evaluacion cuya composicion deberd decidirse por las propias Autonomias. Los
plazos para garantizar esta solicitud y su aplicacion se resumen en la Figura 1.

La ESA formara parte de los servicios comunes («cartera de servicios») del Sistema
Nacional de Salud y se podra llevar a cabo en centros sanitarios publicos, privados o
concertados y en el domicilio del paciente. En el certificado de defuncién, constara
esta muerte como natural.

La LORE expresa el derecho a la objecién de conciencia para todo profesional sani-
tario, que podra negarse a participar en estos procedimientos, pero que tendra que
presentarlo por escrito y anticipadamente. Asimismo, la LORE dice que se crearé un
«registro de profesionales sanitarios objetores de conciencia».

2. Eutanasia y Neurologia. Repaso historico
y experiencia en otros paises

La aplicacion de la ESA es un tema muy debatido®. Es una practica legal en Bélgi-
ca, Pafses Bajos, Luxemburgo, Suiza, Canadéa, Colombia, Nueva Zelanda y algunos
estados de EE.UU. y de Australia. No todos los paises aceptan la ESA motivada por
una enfermedad neuroldgica o psiquiatrica como causa primaria. Los cuatro paises
europeos la permiten, pero no los EE.UU., Colombia, Nueva Zelanda, Australia y Ca-
nadéa. La ESA de personas con trastornos neurolégicos y psiquiatricos en los paises
donde se contempla constituye un 15-20% de los casos sometidos a tales procedi-
mientos’, pero su aplicacion en este contexto presenta una serie de aspectos cien-
tificos y éticos controvertidos que, a nuestro juicio, deberian haberse debatido y
aclarado antes de la implantacion de la Ley en Espafia.
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La ESA en Neurologia tiene muchas particularidades: el deterioro cognitivo y su in-
fluencia en la capacidad para la toma de decisiones, la evaluacion del sufrimiento en
pacientes con demencia, el deterioro funcional propio y predecible de enfermedades
neurodegenerativas como la ELA e impredecible en muchas otras, la falta de consen-
so en la definicién y pronéstico del estado vegetativo permanente, las manifestacio-
nes neuropsiquiatricas afiadidas a muchos de los procesos neurolégicos, etc.

En los Ultimos afios, el debate social y politico acerca de la ESA se ha intensificado
en diferentes paises. Y es ahora cuando, ademas de Espafia, otros territorios han
aprobado nueva legislacion al respecto: concretamente, algunos estados de Austra-
lia (Victoria, desde 2019; Australia Occidental, en vigor a partir de 2021; y Tasmania,
en vigor a partir de 2022) y Nueva Zelanda (en vigor a partir de 2021).

No obstante, hay una significativa variabilidad en la legislacién vigente de todos los
paises mencionados. En algunos, se legaliza tanto la eutanasia como el suicidio asis-
tido, mientras que, en otros, solo el suicidio asistido. Otras diferencias incluyen as-
pectos del propio procedimiento y seguimiento de los casos, asi como caracteristicas
concretas como los limites de edad, las formas de consentimiento o cuales son las
situaciones consideradas como causantes de un sufrimiento fisico o psicolégico cons-
tante o insoportable. Espafia es el séptimo pafs del mundo en legalizar la eutanasia.

En Paises Bajos, con informes anuales desde 2002°, el nimero de solicitudes es cada
vez mayor. La situacién en 2019 fue la siguiente: de las 6.361 notificaciones (52% va-
rones y 48% mujeres), solo en 4 de ellas las Comisiones de Verificacion consideraron
que no se habian cumplido todos los requisitos de diligencia y cuidado. Esta forma de
fallecimiento supuso el 4,2% del total de defunciones. Un 95,8% (6.092) fueron actos
de eutanasia, un 3,9% (245) de suicidio medicamente asistido y un 0,4% (24) una com-
binacién de ambos, considerada como la asistencia del médico cuando, tras ingerir
las sustancias facilitadas, el solicitante no fallece en el periodo de tiempo acordado
entre ambos. En cuanto a la naturaleza de las enfermedades (Figura 2), el cancer fue la
mas frecuente (64,5%), seguido de las enfermedades neuroldgicas (9%), subdivididas
en enfermedades del sistema nervioso (6%) y demencia (3%; 162 casos, con solo 2
considerados muy avanzados). El mayor nimero de casos se produjo en el intervalo
de edad de 70-80 afios (32,7%), seguido del de 80-90 afios (25,6%) y de 60-70 afios
(21,4%). Dentro de la categoria de demencia, la mayoria se trataba de personas entre
80y 90 afios (43,8% de los casos de demencia). En 2019 no se recibié ninguna notifica-
cién de menores de edad. Al igual que en afios anteriores, el lugar donde mayoritaria-
mente se produjo el fallecimiento fue el propio domicilio (80,1%), lo que explica que
el médico responsable en gran parte de los casos fuera de Atencion Primaria (83,1%).

Si comparamos las cifras de Paises Bajos con las de otros pafses, las tendenciasy por-
centajes son muy similares®’. En Canada, el suicidio asistido supuso en 2019 el 2% del
total de fallecimientos en el pais. De las 5.389 notificaciones, el 67,2% fueron a causa
de céncer, seguidas de enfermedades respiratorias (10,8%), neurologicas (10,4%) y
cardiovasculares (10,1%)°. En Oregon también se ha visto un aumento progresivo de
las notificaciones desde el primer informe de 1998. De los 188 casos de 2019, el 68,1%
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(128) se debieron a cancer (5 de ellos cerebrales), seguido por un 13,8% de enferme-
dades neuroldgicas (26 notificaciones, de las cuales 19 se debieron a ELA)'.

Cabe destacar que el informe neerlandés de 2019 puntualiza que, por primera vez des-
de la entrada en vigor de la ley en 2002, un médico ha tenido que justificar su actua-
cién ante un Juzgado de lo Penal. Se trataba del caso de un paciente con demencia
avanzaday, aunque este tipo de peticiones son anecddticas (3 en 2017,2 en 2018y 2
en 2019), ponen de manifiesto el reto que supone, y los dilemas éticos y legales que
surgen, cuando se plantea la ESA en pacientes con enfermedades neurolégicas.

2.1 EUTANASIA Y ESCLEROSIS LATERAL AMIOTROFICA (ELA)

La ELA es una enfermedad neurodegenerativa cuya progresion clinicay la formay el
momento de la muerte pueden predecirse con cierta precision. El enfermo con ELA
conoce bien su prondstico y puede hacerse una idea bastante aproximada de como
puede ser la etapa final de su vida.

Un estudio neerlandés realizado en 203 pacientes con ELA comunicd que el 55%
establecié decisiones que tenian que ver con el final de la vida, el 17% opt6 por la
eutanasiay el 3% por el suicidio asistido®.

En los pacientes con ELA, el deseo de morir esta relacionado con el miedo a la agonia
y a la asfixia, la falta de esperanza, el cansancio y la sensacion de dependencia, pero
no con la presencia de sintomas depresivos. A pesar del miedo a la asfixia, un 94%
de los pacientes con ELA tiene una muerte tranquila®. El deseo de morir depende en
gran medida del soporte social y de los aspectos psicologicos, y no parecer estar rela-
cionado con la falta o inadecuacion de los CPY. Un estudio realizado en Oregdn sobre
pacientes con ELA y eutanasia describié que la primera causa del deseo de muerte
estaba relacionada con la pérdida de independencia ademaés de con la necesidad de
tener el control sobre las circunstancias de la muerte!. Con todo, informar a los pa-
cientes de la evolucion de la enfermedad, analizar y tratar los aspectos que mas les
angustian y plantear un programa adecuado de CP es fundamental para reducir el

estrés relacionado con la agoniay la muerte.

En los Paises Bajos se observo que, entre 2001 y 2005, la solicitud de eutanasia o
suicidio asistido en pacientes con ELA descendid del 2,6 % al 1,7 %. A su vez, se
aprecié un aumento del porcentaje de pacientes que recibieron sedacion paliativa
del 5,6% al 7,1%". Los pacientes que fallecieron como consecuencia de la practica
de ESA lo hicieron en su domicilio o en el escenario elegido por ellos, mientras que
la sedacion tuvo lugar en residencias y hospitales’.

El deseo de adelanto de la muerte de pacientes con ELA en el registro neerlandés de
eutanasia fue del 20%°. Otro estudio reveld un porcentaje similar, del 18,95%". Un
nimero no desdefiable de peticiones de ESA en la ELA es precisamente por el miedo
a la asfixia, por lo que la informacion sobre su manejo y el bajo riesgo de asfixia en la
fase terminal es fundamental. En un estudio prospectivo realizado en Paises Bajos,
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la frecuencia relativa de fallecimientos relacionados con ESA en pacientes con ELA
(20%) fue superior a los acontecidos en pacientes con cancer (5%) o insuficiencia car-
diaca (0,5%). Los motivos mas frecuentes de sufrimiento insoportable fueron: miedo a
la asfixia (45%) y dependencia (29%) en la ELA; dolor (46%) v fatiga (28%) en el cancer;
y disnea (52%) y dependencia (37%) en la insuficiencia cardiaca*. No se encontré una
relacion entre ESA en la ELA y aspectos como calidad de vida, sintomas depresivos'y
atencion recibida . De hecho, en otro estudio, un 86% de los pacientes con ELA que
solicitaron ESA considerd que la atencién médica era buena o excelente®. En Washin-
gton se hizo un estudio con 39 pacientes y, aquellos que habian elegido ESA, tenfan
una adecuada informaciény acceso a CP*.

2.2 EUTANASIA Y DEMENCIA

En la demenciay en las enfermedades psiquiatricas con frecuencia es dificil valorar
la capacidad del enfermo, discernir si el deseo de muerte puede ser un sintoma
més de la enfermedad y predecir el curso evolutivo, entre otras cuestiones'’. Estos
pacientes son personas extremadamente vulnerablesy la aplicaciéon de la eutanasia
debe someterse a una estrecha evaluacion y valoracién de los casos.

Un estudio realizado en Bélgica sobre la aplicacion de la eutanasia en pacientes con
enfermedades psiquidtricas o demencia comunicé 179 casos entre 2002 y 2013. Estos
casos supusieron el 0,5% de todos los casos de eutanasia reportados hasta 2008 y el
3% de los casos reportados después de 2008. De estos, el 34,6% se correspondia con
demencias y el resto con enfermedades psiquiatricas. De los casos de demencia, en
un 27,4 % se esperaba una muerte proxima*®.

En el analisis del registro neerlandés de ESA se aprecia que la demencia constituye
el 3% de las notificaciones, porcentaje que se ha triplicado desde 2011. La mayoria
de los casos pertenecen a pacientes que dejaron establecidas directrices para la
muerte en la faseinicial de la enfermedad. En un 19% de las solicitudes hubo discre-
pancias entre los médicos asesores (31% de las solicitudes en instrucciones previas
(IP)). Enun 15% de los casos se considerd que los pacientes no estaban capacitados.
Algunos de estos casos han sido sumamente controvertidos e incluso han acabado
judicializados. Las Comisiones de Verificacion detectaron que, en las solicitudes de
ESA, uno de los principales problemas estaba relacionado con los criterios de eva-
luacion de la capacidad en la toma de decisiones; de hecho, no existia un proceso
valido, independiente y fiable para su deteccion®. Algunas publicaciones realizadas
al respecto consideran que incluso en la fase inicial de la enfermedad, la mayoria de
los pacientes pueden ser incompetentes para establecer unas directivas relaciona-
das con la eutanasia®.

Distintos estudios realizados a personal sanitario revelan resultados similares: en
Bélgica, la mayoria aplicaria la eutanasia en enfermos terminales?’; en Paises Bajos,
solo una minoria considera factible la aplicacion de la eutanasia en enfermos con
demencia?’; en Reino Unido también se muestran reacios a incluir la posibilidad de
la practica de la eutanasia, excepto en la fase terminal®. En paises donde esta im-
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plementada la Ley desde 2002, los propios médicos no tienen clara su aplicacion en
pacientes con deterioro cognitivo. En 2013, el Consejo Belga de Demencia organizd
un debate de expertos sobre las decisiones al final de la vida en personas con de-
menciay, después, se hizo una encuesta que mostré que, aunque la mayoria estaba
a favor de la Ley de eutanasia (77%), desaprobaron cambiar la Ley para permitir la
ESA en la demencia™.

2.3 EUTANASIA Y ESTADO VEGETATIVO PERMANENTE

Los dilemas éticos y judiciales en pacientes en estado vegetativo permanente tienen
que ver, fundamentalmente, con la retirada de medios de soporte, nutricién e hidra-
tacion. No obstante, la adecuacién de los tratamientos no se considera eutanasia.

La definicién de estado vegetativo permanente, mas alla de las causas y tiempos
de evolucién, implica que, de forma predictiva, consideramos irreversible la dis-
minucion del nivel y contenido de la consciencia. Por tanto, el estado vegetativo
permanente es mas un escenario hipotético que una realidad clinica. Ademas, el
estado vegetativo permanente se inscribe en un marco teérico donde no queda
bien definido si el paciente esta vivo (mantiene sus funciones bioldgicas), muerto
(su consciencia no es capaz de mantener una relacién consigo mismo y el entorno)
o pertenece a otra categoria®. Este contexto hace que las decisiones clinicas y los
cursos de accién sean extremadamente complejos.

2.4 EUTANASIA EN OTRAS ENFERMEDADES NEUROLOGICAS

En una encuesta realizada a pacientes con esclerosis multiple (EM) en Estados Uni-
dos, mas de un tercio de los pacientes dijeron que definitiva o probablemente con-
siderarian la ESA en las 5 situaciones hipotéticas que se les planted, y dos tercios la
considerarian en caso de dolorinsoportable. En el andlisis multivariante, la religiosi-
dad, el apoyo social, la depresion, el dolor, la discapacidad, el sexo vy la raza se aso-
ciaron con la consideracion de ESA en algunas o todas las situaciones presentadas.
Los autores subrayaron la necesidad de diagnosticar y tratar la depresion, dado el
significativo porcentaje de pacientes con EM que pueden llegar a plantearse ESA en
determinados contextos®™.

Los pacientes con EM reclaman poder hablar mas de estos temas con sus neurolo-
gos, que en las formas progresivas avanzadas se mejore la planificacion anticipada
de la atencion, intervenciones enfocadas a los cuidadores y el manejo de sintomas
como fatiga y depresion®’. Los CP implican una mejora de la calidad de vida confor-
me la enfermedad evoluciona®.

La mejora de la atencién a personas con lesion medular ha aumentado su super-
vivencia. La alta tasa de suicidio en este grupo de pacientes subraya la necesidad
de una atencién especifica, especialmente en aquellos que no tienen una calidad
de vida suficiente y desean fallecer. La investigacion sobre la atencion al final de la
vida después de una lesion medular es limitada, lo que contrasta con su relevancia
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creciente por el aumento de la esperanza de vida y la edad de la lesién en estos
pacientes”. En Bélgica, en 2015, hubo 52 solicitudes de ESA en pacientes con lesio-
nes medulares por diversas enfermedades neurolégicas no terminales, por lo que el
neurélogo debe considerar también esta posibilidad®.

En el sindrome de enclaustramiento o cautiverio, habitualmente por lesiones ponti-
nasventrales agudas, la solicitud de eutanasia es sorprendentemente infrecuente?.

3. Vision neurologica del sufrimiento
intolerable. :Qué es sufrir desde un punto
de vista neurologico?

El articulo 5, punto 1d, de la LORE, hace referencia al requisito de «sufrir una enfer-
medad grave e incurable o un padecimiento grave, cronico e imposibilitante en los
términos establecidos en esta Ley, certificada por el médico responsable». A su vez,
en el articulo 3, se precisan las definiciones de b) «padecimiento grave, cronico e im-
posibilitante» y c) «enfermedad grave e incurable», especificando que se considera
como tal «la que por su naturaleza origina sufrimientos fisicos o psiquicos constan-
tes e insoportables sin posibilidad de alivio que la persona considere tolerable».

El sufrimiento es una experiencia humana personal, subjetiva, compleja y con un
significado negativo para la persona, en respuesta a un estimulo percibido como
amenazante para su integridad personal. El sufrimiento intolerable es un término
que se haimplantado en la literatura médica, fundamentalmente por ser un criterio
para solicitar ESA. Sin embargo, el sufrimiento que el paciente experimenta como
inaceptable, comparado con otros requerimientos legales, es dificil de valorar. En
el momento actual, no hay una definicién globalmente aceptada de este término.

La neurociencia cognitiva muestra que personas expuestas a estimulos dolorosos
presentan menos sufrimiento asociado al dolor si tienen mayores estrategias de
afrontamiento. Por otro lado, aquellos que temen tener dolor sufren incluso con
estimulos dolorosos mas leves. Esto plantea que mejorar las estrategias de afron-
tamiento podria ayudar a manejar el sufrimiento asociado al dolor®?. Entre estas
estrategias de afrontamiento se encuentra la percepcion de control sobre el dolor®,

Por otra parte, se ha investigado la neuroanatomia del dolory el sufrimiento relaciona-
do con el dolor mediante estudios de neuroimagen funcional. Aunque, en la mayoria,
el objeto de estudio ha sido la respuesta al dolor, también se ha evaluado el compor-
tamiento empatico frente al dolor o compasién (sentimiento que surge al ver sufrir a
alguien, que impulsa a aliviar su padecimiento). Estos estudios muestran que regio-
nes cerebrales relacionadas con la experiencia del dolor, como la insula anteriory la
corteza cingular anterior, también se activan en el comportamiento empatico frente al
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dolorde otra persona. Por otro lado, el comportamiento compasivo comprende la acti-
vacion de la corteza prefrontal ventromedial* . Asi mismo, hay estudios que muestran
como se pueden modular estas redes®, incluso tras entrenamiento para favorecer la
compasion®’. Sin embargo, no parece que existan estudios que hayan abordado el he-
cho ensi del sufrimiento, su componente cognitivo y emocional fuera de este contexto.

El escaso nimero de publicaciones centradas en los factores relacionados con el
sufrimiento de pacientes con enfermedades neurolégicas llama la atencién. Un tra-
bajo que evalud el sufrimiento en pacientes con ELA evidencié que hasta en dos
tercios de los pacientes habia sufrimiento y que este se relacionaba con factores
fisicos (dolor y dependencia), sociales (sensacién de carga para los cuidadores) y
psicolégicos (desesperanza). Es necesario investigar mas sobre las causas del su-
frimiento en pacientes con enfermedades neurolégicas para identificarlas con pron-
titud y aliviarlas en la medida de lo posible.

3.1 EL SUFRIMIENTO EN LOS PACIENTES CON DEMENCIA

Indudablemente, al igual que en otras enfermedades cronicas e incapacitantes, los pa-
cientes con demencia experimentan sufrimiento. Dependiendo de la fase de la enferme-
dad, las causas de este sufrimiento son muy variadas. Destacan entre otras el impacto
del diagndstico, la percepcion de deterioro cognitivo y de pérdida de autonomia con la
progresion, el sentimiento de sentirse minusvalorados por estas limitaciones, el miedo
0 angustia al no recordar sucesos o al tener percepciones erroneas sobre la realidad, la
sensacion de no tener control sobre sus vidas o de ser controlados por otros, etc. Otras
formas de sufrimiento pueden tener relacion con la calidad de los cuidados que reciben
o como los familiares o cuidadores se ajustan a las consecuencias de la demencia. Por
ejemplo, los pacientes se pueden sentir aislados o marginados al disminuir su interac-
cién social por el estigma de su enfermedad™®. Otra cuestion distinta es cuantificar dicho
sufrimiento, especialmente en pacientes que presentan anosognosia.

En este sentido, un tema controvertido es la conciencia de sufrimiento que pre-
sentan los pacientes con demencia, sobre todo en las fases avanzadas o finales de
la enfermedad. En estas fases, los pacientes no son capaces de comunicar verbal-
mente el sufrimiento. Para aproximarse a esta realidad, varios estudios analizan el
sufrimiento percibido por familiares o cuidadores y por el personal sanitario que
les atiende, habiéndose identificado cinco condicionantes principales: la falta de
control de los sintomas fisicos o conductuales, el dolor emocional y las pérdidas de
relaciones sociales, autonomfa e identidad™. No obstante, esta aproximacién indi-
recta no es adecuada, pues tiene riesgos de sesgos e incluso de conflictos de interés.
De hecho, la experiencia de sufrimiento requiere tener conciencia de la integridad
individual como persona para poder experimentar el componente de significado de
la pérdida de control, autonomia o identidad que implica sufrir’®. Hay autores que
consideran que los pacientes con demencia avanzada pueden mantener determi-
nadas capacidades emocionales y sensoriales que harian posible el sufrimiento™.
Por lo referido, no es facil para los neurélogos ni para los cuidadores de las personas
con demencia determinar el sufrimiento psiquico de una persona con demencia.
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En un reciente trabajo sobre las caracteristicas de las personas con demencia que
reciben ESA en los Paises Bajos (2011-2018), se revisaron 75 casos (36 con enfer-
medad de Alzheimer): 59 fueron solicitudes concurrentes y 16 anticipadas. El 25%
(4/16) de los casos de solicitud anticipada no cumplieron con los criterios legales de
debido cuidado, en particular el criterio de “sufrimiento insoportable™.

3.2 EL SUFRIMIENTO EN PACIENTES CON OTRAS ENFERMEDADES
NEUROLOGICAS

Ademas de lo referido previamente respecto a pacientes con EM, lesion medulary sindro-
me de cautiverio, en otras entidades como la enfermedad de Parkinson avanzada, los par-
kinsonismos atipicos como la paralisis supranuclear progresiva o la atrofia multisistémica,
la enfermedad de Huntington, las ataxias y otras tantas enfermedades neurolégicas, el pa-
ciente es consciente de sus limitaciones durante una parte importante de la evolucién de
la enfermedad. En estas entidades, ademas de la cronicidad y la gravedad, concurre que
el sufrimiento fisico y psicolégico puede llegar a ser intolerable. Asimismo, varias de ellas
pueden asociar sintomatologia neuropsiquiatrica, deterioro cognitivo o ambos, pudién-
dose modificar la percepcion de sufrimiento por el paciente. Las limitaciones en la movili-
dad, el dolory las manifestaciones neuropsiquiatricas graves son aspectos que provocan
que las personas que los sufren expresen con frecuencia agotamiento y desesperanza.

Respecto alictus, esimportante considerar los diferentes grados de afectacién. Concre-
tamente, algunos déficits como la afasia, en especial la de expresion, o una hemiplejia
altamente discapacitante, convierten al paciente en una persona muy dependiente, fra-
gil'y, en definitiva, con sufrimiento. Algo similar ocurre con los traumatismos craneo-en-
cefélicos, donde, dependiendo del tipo y grado de lesién, la discapacidad asociada
puede ser enorme. En ambos casos, el nivel de sufrimiento se ve acrecentado por la
aparicion de estos déficits de forma brusca e inesperada.

Respecto a las neoplasias malignas que afectan el sistema nervioso central, el pacien-
te sufre el menoscabo de sus funciones neurolégicas de forma progresiva y sucesiva,
hecho agravado por el bajo nivel de resecabilidad o de respuesta a los tratamientos
médicos de los tumores primarios. En el caso de la enfermedad metastésica cerebral,
a la clinica neuroldgica se une la causada por el tumor en su localizacién primaria. El
sufrimiento viene condicionado por el prondstico de la patologia oncoldgica vy por la
progresion de los déficits neurolégicos.

Elsindrome de Guillain-Barré, cuyo prondstico funcional es habitualmente favorable, pue-
de producir graves secuelas en determinados pacientes. El grado de dichas secuelas con-
diciona que el paciente deba adaptarse a una discapacidad sobrevenida y, en ocasiones,
a unimportante grado de sufrimiento. Las enfermedades de los mUsculos y la union neu-
romuscular suelen ser cronicas. Entre los casos de miastenia y otros sindromes miasténi-
cos los hay graves, discapacitantes y de dificil control, que precisan tratamientos de larga
duracién que no siempre son bien tolerados, aspectos que justifican un sufrimiento fisico
y psicoldgico. Los mismos comentarios son aplicables a las distrofias musculares y otras
tantas miopatias, con tratamientos todavia mas limitados que en la miastenia.
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4> 4. Lacapacidad de decidir y el deterioro cognitivo

La LORE regula de la misma manera tanto la eutanasia como el suicidio asistido
médicamente, pero no especifica su aplicacion en los trastornos cognitivos. En la
Ley se hace referencia a conceptos como voluntad expresa, autonomia de la vo-
luntad y libertad, entre otros términos, para asi preservar principios fundamentales
recogidos en la Constitucion Espafiola como la vida y la integridad fisica y moral. Se
infiere, por tanto, que la capacidad de decidir no debe estar dificultada, a diferencia
de lo que sucede en las personas con deterioro cognitivo.

En cuanto a la demencia, ya se han comentado las dificultades que existen para
dimensionar el sufrimiento. Ademas, ante una solicitud de ESA, uno de los aspectos
fundamentales que tiene que evaluar el profesional (médico responsable y consul-
tor) es la capacidad que presenta el paciente para tomar decisiones, especialmente
por la relevancia de la cuestion.

4.1 LA TOMA DE DECISIONES EN EL PROCESO EUTANASICO DE LA LORE

La LORE asigna de forma reiterada al médico responsable la evaluacion de la capaci-
dad del paciente para solicitar «en plena capacidad de obrary decidir» y «de forma au-
tonoma, consciente e informada» (LO 3/2021, Predmbulo 1) la ayuda para morir. En el
Articulo 3 se define el consentimiento informado como «la conformidad libre, volun-
taria y consciente del paciente, manifestada en pleno uso de sus facultades después
de recibir la informacién adecuada, para que, a peticion suya [reciba la ayuda para
morir]». El Articulo 4.2 establece que «la decision de solicitar la prestacion de ayuda
para morir ha de ser una decision autbnoma, entendiéndose por tal aquella que esta
fundamentada en el conocimiento sobre su proceso médico, después de haber sido
informada adecuadamente por el equipo sanitario responsable».

Varios puntos del Articulo 5 son también de especial relevancia a la hora de evaluar
la capacidad y de garantizar el cumplimiento de la Ley: el punto 5.1.a, que establece
que el solicitante ha de ser «capaz y consciente» en el momento de la solicitud; el
punto 5.1.b, que estable que el solicitante debera «disponer por escrito de la informa-
cién que exista sobre su proceso médico, las diferentes alternativas y posibilidades de
actuacion, incluida la de acceder a CP integrales comprendidos en la cartera comun
de serviciosy a las prestaciones que tuviera derecho de conformidad a la normativa
de atencion a la dependencia» y el punto 5.1.c, que establece que el solicitante debe
«haberformulado dos solicitudes de manera voluntariay por escrito, o por otro medio
que permita dejar constancia, y que no sea el resultado de ninguna presion externa,
dejando una separacién de al menos quince dias naturales entre ambas». Asimismo,
el punto 5.1.e establece que el paciente debera «prestar consentimiento informado
previamente a recibir la prestacion de ayuda para morir» y que «dicho consentimiento
se incorporara a la historia clinica del paciente, si bien no se especifica si se trata de
un mero consentimiento verbal o de un consentimiento escrito diferente de las dos
solicitudes a las que se alude en el punto 5.1.c.
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Por ultimo, el Articulo 8.1 describe el proceso deliberativo que el médico responsa-
bley el paciente deberdn iniciar en un plazo méximo de dos dias naturales desde la
recepcion de la solicitud. En este proceso, que es esencial para la evaluacién de la
capacidad, el médico responsable «realizard con el paciente solicitante un proceso
deliberativo sobre su diagnostico, posibilidades terapéuticas y resultados espera-
bles, asi como sobre posibles CP, asegurandose de que comprende la informacion
que se le facilita. Sin perjuicio de que dicha informacién sea explicada por el médico
responsable directamente al paciente, la misma deberd facilitarse igualmente por
escrito, en el plazo méaximo de cinco dias naturales». Del mismo modo, dos dias
después de recibir la segunda solicitud, el médico responsable «retomara con el
paciente solicitante el proceso deliberativo al objeto de atender, en el plazo méaximo
de cinco dias naturales, cualquier duda o necesidad de ampliacién de informacién
que se le haya planteado al paciente tras la informacion proporcionada después de
la presentacién de la primera solicitud».

Queda claro, por tanto, que una persona no capaz no podra solicitar la ayuda para
morir. Sin embargo, el punto 2 del Articulo 5 de la LO 3/2021 establece la posibili-
dad de que las personas que hayan suscrito con anterioridad «un documento de
IP, testamento vital, voluntades anticipadas o documentos equivalentes legalmente
reconocidos», puedan recibir la prestacion de ayuda para morir «<conforme a lo dis-
puesto en dicho documenton.

4.2 DECISION SOBRE EUTANASIA EN LAS INSTRUCCIONES PREVIAS (IP)

Las IP son aquellos documentos que realiza una persona mayor de edad, capaz y
libremente, donde manifiesta su voluntad sobre los cuidados y tratamiento de su
salud, asi como el destino de su cuerpo o sus 6rganos llegado el fallecimiento, con
el objeto de que dicha voluntad se cumpla si se dan las circunstancias de llegar a
una situacion en la que ya no pueda expresarla personalmente. El otorgante de IP
puede designar, ademas, un representante para que, llegado el caso, sirva como in-
terlocutor suyo con el médico o el equipo sanitario para procurar su cumplimiento
(Ley 41/2002, Articulo 11)*.

El documento de IP puede llevarse a cabo ante notario, ante testigos o ante personal
de la Administracion que den fe o testimonio de que el otorgante no esta incapaci-
tado para llevarlo a cabo. Ante la sospecha de que el otorgante no comprende bien
la trascendencia del documento o el contenido que quiere plasmar en el mismo,
puede darse la circunstancia de que se pida por parte del notario o el personal de la
Administracion que un médico certifique que la persona esté realmente capacitada.
Para ello, se podré solicitar que el médico habitual, un neurélogo, un geriatra, etc.,
emita un informe o certificado en este sentido™.

4.3 EVALUACION DE LA CAPACIDAD DE DECIDIR

Desde un punto de vista juridico, la capacidad de decisién se presume®, pero los
estudios y la experiencia clinica demuestran que muchos pacientes, en especial
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los mayores, incluso aquellos que no tienen un diagndstico de deterioro cognitivo,
adoptan una actitud pasiva o no captan a menudo todos los elementos relevantes
a la hora de tomar una decisién®. En un metaanalisis de 58 estudios, la proporcion
de pacientes incapaces fue del 34% (IC 95% 25-44%) en el &ambito médicoy del 45%
(IC 95% 39-51%) en el &mbito psiquiatrico®.

Tradicionalmente, la decision acerca de la capacidad del paciente en lo que res-
pecta a la eleccidon de tratamientos compete al médico, y asi lo sanciond la ley
de la autonomia del paciente (Ley 41/2002)*, que otorga la potestad y responsa-
bilidad de determinar la capacidad solo a los médicos, en concreto al «<médico
que asiste al paciente» o al «médico responsable». En ese contexto, se ha comu-
nicado que més de la mitad de los pacientes con demencia ligera o0 moderada
pueden tener alterada su capacidad de decidir, mientras que la totalidad de los
pacientes con demencia grave presentan incapacidad®’. La prevalencia de inca-
pacidad es también elevada en otras enfermedades neuroldgicas (ictus, etc.) o
psiquiatricas (esquizofrenia, depresién mayor, etc.), con porcentajes que oscilan
entre el 20% vy el 50%*,

La gran variabilidad observada en la prevalencia de la incapacidad hace pensar que,
con independencia de la enfermedad de base y de su gravedad, la complejidad de
la materia objeto de eleccién y otros factores individuales pueden ser determinan-
tes. La evaluacion de la capacidad de decidir es por tanto una tarea dificil y delicada,
especialmente en las personas que tienen retraso del desarrollo, deterioro cogni-
tivo o enfermedades psiquiatricas. De hecho, no existe una prueba estandar para
determinar la capacidad. Al contrario, los expertos recomiendan una valoracién
individualizada, sustentada por pruebas cognitivas y otras herramientas estandari-
zadas, que tenga en cuenta la gravedad de la enfermedad, el tipo de decisién y las
circunstancias personalesy sociales que concurren**". Los ejes o criterios sobre los
que se evalla la capacidad a la hora de elegir tratamientos son la comprensién de la
informacion relevante, el reconocimiento de la enfermedad y de las consecuencias
de los tratamientos, el razonamiento comparativo acerca las distintas posibilidades
terapéuticasy la comunicacién de la decision®.

5. ¢Cual debe ser el papel del neurdlogo con
respecto a la Ley? El neur6logo como «médico
responsable»

Al fijar la eutanasia como derecho en el ordenamiento juridico de Espafia, surge la
necesidad de la actuacién de un médico que se haga responsable del proceso, aun
no siendo el efector Ultimo de la practica. Esta responsabilidad, dada la alta fre-
cuencia de enfermedad neuroldgica terminal, como ya se ha mencionado en pun-
tos anteriores, podria recaer en muchos casos sobre la figura del neurélogo.
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La eutanasia no es en si un acto médico, seglin han declarado la Organizacién Médica
Colegial (OMC)*y la Asociacion Médica Mundial (AMM)*?, ya que no restablece la salud
ni preserva la vida, aunque la puedan practicar los médicos. La objecién de concien-
cia es un derecho garantizado en este ambito, algo imprescindible por otra parte y
amparado por la Constituciéon espafiola de 1978.

El neurélogo, como todos los profesionales sanitarios, esta sujeto a la Ley. Aquellos
que no se declaren objetores deberan, segiin la LORE, facilitar a sus pacientes los tra-
mites necesarios para iniciar un proceso eutanasico. No obstante, todavia resta por
aclarar algunos puntos que la Ley debe desarrollar en lo que se refiere a la considera-
cion de «<médico responsable» en cada uno de los momentos del proceso. El Tribunal
Constitucional ha dejado claro, a raiz de la objecion de conciencia en la interrupcion
voluntaria del embarazo, que el profesional sanitario debe reflejar por escrito su obje-
cién con una antelacion de 7 dias, pero la LORE no lo deja claro y los expertos juristas
consultados refieren que se puede objetar una vez iniciado el proceso™.

Ala espera de conocer con mas precision como se desarrolla la Ley segln las directri-
ces estatales y de las distintas Comunidades Auténomas, parece logico reclamar, para
una adecuada atencién de los pacientes con enfermedades neuroldgicas, el papel
necesario y fundamental del neurélogo como médico «consultor» y principal experto
en enfermedades neurolégicas dentro de las «Comisiones de Evaluacion y Garantiav.
Ademds, como especialistas en Neurologia, los neurélogos son los profesionales mé-
dicos més adecuados para evaluar la capacidad cognitiva relacionada con la toma de
decisiones e intentar dimensionar el sufrimiento en los procesos neurolégicos de los
pacientes de su incumbencia.

6. Cuidados paliativos en enfermedades
neurologicas

Laidentificacion de un paciente en fase paliativa no es equivalente a la del solicitante de
un proceso eutanasico, si bien, tal como se recoge en la LORE, todo paciente que solicita
la ESA debe habertenido acceso a unos CP adecuados. En el Articulo 8.1 se describe tex-
tualmente que el médico responsable «realizara con el paciente solicitante un proceso
deliberativo sobre su diagndstico, posibilidades terapéuticas vy resultados esperables,
asi como sobre posibles CP, etc.».

Los CP se definen como la atencién activa y holistica de personas de todas las edades
con gran sufrimiento por una enfermedad grave y, especialmente, de aquellos que es-
tan cerca del final de la vida™. Los CP se centran en proporcionar calidad de vida a las
personas enfermas, a los familiares y a los cuidadores durante la enfermedad, sobre
todo en sus Gltimas fases. La eutanasia pone el foco en la prevalencia de los derechos
individuales fundamentales de la persona como la integridad fisicay moral, dignidad,
libertad e intimidad en relacion con el derecho fundamental a la vida e incluye el con-
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cepto del derecho a la muerte voluntaria como una prestacion o aspecto afadido a
los cuidados del paciente.

En Espafia, desde la aprobacion de la Estrategia en Cuidados Paliativos del Sistema
Nacional de Salud en 2007, los CP se han ido desarrollando de una forma gradual.
Son una necesidad habitual en las enfermedades neurodegenerativas, a veces in-
cluso desde el inicio del proceso. Los retos mas importantes de la atencion paliativa
a los pacientes neurolégicos son: la identificacion precoz de los pacientes que van a
precisar dichos cuidados, el momento adecuado de inicio de los CP y la adaptacion
de los mismos al tipo de enfermedad™.

La accesibilidad a los servicios de CP y el modelo de atencién es muy variable en
Europa, incluso entre distintas regiones geograficas de cada pais™. Segln los da-
tos del Observatorio Luzén®’, actualmente son 13 las Comunidades Auténomas que
garantizan el acceso a CP domiciliarios a toda la poblacion. En este contexto, plan-
tearse la instauracion de CP puede resultar complicado tanto para los profesionales
(ausencia de protocolosy medios) como para las familias (cuyo principal deseo es la
supervivencia de su ser querido). Pese a ello, se esta asistiendo a una difusion e im-
plantacion del modelo de la atencion multidisciplinar de los enfermos neurolégicos
en todo el territorio, aunque alin existe una participacion variable de los equipos de
CP en las unidades que atienden a estos pacientes. La enfermedad neuroldgica con
el proceso de implantacion mas desarrollado es la ELA.

Unos CP ideales son aquellos en los que los equipos de CP dan una atencion directa
con soporte progresivo a los pacientes y sus familias en las distintas fases de la en-
fermedad; aquellos en los que la atencion es por tanto precoz, que se acompafian
de unavaloraciéon exhaustiva, con un manejo 6ptimo de los sintomas, que exploran
la evolucion de la informacion y la forma de afrontamiento, la situacion sociofa-
miliar y los deseos o expectativas del paciente en torno a las IP y otros aspectos
de los cuidados del final de la vida (planificacién anticipada). Sin embargo, lo mas
habitual es la participacion de los equipos de CP de manera externa a la unidad
multidisciplinar en las fases del final de la vida. Independientemente del modelo de
asistencia, identificar y reconocer las fases finales de la enfermedad es muy impor-
tante para garantizar el confort del paciente, familiares y cuidadores, asi como abor-
dar especificamente asuntos como la planificacién anticipada para poder decidir
tratamientos sintomaticos, la adecuacion del tratamiento o ambos®™.

La planificacién de los cuidados en fases avanzadas de la enfermedad debe con-
templarse desde etapas iniciales/medias de la misma. Conocer e informar de to-
das las opciones de CP, asi como de los distintos aspectos del final de la vida,
es por tanto el deber de todos los profesionales para garantizar el derecho de
autonomia del paciente, ya que, para poder ejercerlo, se precisa de toda la infor-
macion acerca de las opciones disponibles. Ademas, dado que muchas enferme-
dades cursan con deterioro cognitivo progresivo, es importante que las volunta-
des anticipadas o IP se realicen cuando todavia exista una adecuada capacidad
cognitiva para decidir.
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4> 7. Discusién

La aplicacion de la LORE en enfermedades neuroldgicas es compleja y, en deter-
minados contextos, discutible. La solicitud de eutanasia debe tener una serie de
garantias para el paciente al tratarse de un proceso cuyo final es irreversible, y esto
debe ser independiente de la enfermedad, general o neurologica. Todo paciente
que inicia este proceso deberia ser sometido a una evaluacién neurolégica y psi-
quiatrica rigurosa. Cuando la causa de la peticion sea una enfermedad neuroldgica,
serd necesario, ademas, que el neurélogo (responsable, consultor o miembro del
Comité de Garantia y Evaluacién) realice una revision del diagnostico, prondstico
y sufrimiento que ocasiona la enfermedad, ademés de otras cuestiones como la
valoracion del entorno del paciente y los distintos escenarios futuros derivados de
la decision final.

El neurélogo deberd estar preparado para afrontar estas valoraciones, pues la reali-
dad es que, al igual que esté ocurriendo en los Paises Bajos, el nimero de pacientes
que solicitan la eutanasia ha aumentado en los Ultimos cinco afios, especialmente
en enfermedades neurolégicas.

La aplicacion de la ESA debido a un trastorno neurolégico puede ser controvertida en
diversos aspectos esenciales, como el diagndstico de sufrimiento intolerable, deriva-
do del caracter incurable o cronico e invalidante de la enfermedad neuroldgica, y so-
bre todo en lo referente al dictamen de la competencia para decidir del paciente para
prestar un consentimiento informado e iniciar el proceso eutanasico. En este sentido,
el neurélogo como «médico responsable» verificara estos requisitos e iniciard sendos
procesos deliberativos con el paciente acerca del diagndstico, pronéstico, posibilidades
terapéuticasy CP antes de contactar con otro neurdlogo de un equipo independiente en
calidad de consultor (Figura 1).

Apesardeno tratarse de un acto médico en el sentido tradicional o estricto, la LORE,
aligual que ha sucedido en otros paises, asigna al médico habitual la delicada y di-
ficil tarea de evaluar la capacidad del paciente a la hora de solicitar la ayuda para
morir, por lo que los médicos no objetores deberan estar preparados para prestar
ese servicio de una manera cualificada y responsable.

Mientras que el sufrimiento puede verse aliviado, la pérdida de la vida es irrepara-
ble, por lo que el rigor y la exigencia a la hora de determinar la “plena capacidad”
para decidir de forma “libre, voluntaria y consciente” y "manifestada en pleno uso de
facultades" (LORE, Articulo 3.a), deberan ser maximos. La LORE descarga en el médi-
co responsable -que en la mayoria de los pacientes con enfermedades neurologicas
sera el neurélogo- el peso de la decisién acerca de la capacidad, de modo que los
neurélogos deberan estar preparados para su evaluacion. Sin embargo, no esta claro
como debe entenderse el “pleno uso de facultades”. A fecha de publicacion de este
documento, el Consejo Interterritorial ha aprobado el protocolo para la valoracion de
la situacion de incapacidad contemplada en la LORE.
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Entre las distintas enfermedades neuroldgicas implicadas en procesos eutanasicos
destacan, por resultar paradigmaticas, la ELAy la demencia. La ELA por tratarse de una
de las enfermedades con mayor probabilidad de que se realice una solicitud del pro-
cedimiento, al cumplirse en algunos casos, de manera predecible, todos y cada uno
de los requisitos que exige la Ley para que el paciente haga la peticion y el neurélogo
dictamine la idoneidad. Y la demencia, por los controvertidos aspectos referentes a la
valoracion del sufrimiento y la capacidad del paciente para tomar la decision de manera
concurrente, anticipada durante la progresion o en un contexto de IP. En relacién o no
con esta capacidad pericial, se ha visto que las solicitudes relacionadas con demencia
representan una pesada carga ética y emocional en médicos de familia y geriatras™.

Nuestra sociedad tiene el deber de cuidar a los pacientes que sufren demenciay hacer
que susvidas transcurran del mejor modo posible. Aquellos que no quieran continuar
suvida con demenciay elijan morir, deberan tener unas garantias como las referidasy
también una adecuada informacion, ya que los estudios muestran que los pacientesy
sus familiares tienen poco conocimiento de aspectos como los CP y las IP®.

Conforme a la doctrina de los expertos, la premisa de facultades esta supeditada a la ma-
teria o contenido de la decision®*, por lo que nunca podra ser el resultado de la aplica-
cion de una herramienta estandar, sino que estara inseparablemente ligada al contexto y
al proceso deliberativo inherente a la toma de la decision. El grado de lucidez o preserva-
cion de capacidades mentales para poder decidir acerca de la propia muerte es algo que
estd abierto al debate. En cualquier caso, la evaluacion de la capacidad en esta materia re-
querira conocimiento del paciente, con su historia personal y sus valores, didlogo sereno,
confianza en la relacién médico-paciente vy, por tanto, mucho tiempo. Hace méas de una
década, un grupo de expertos espafioles elaboré un modelo de trabajo para la evaluacion
de la capacidad enfocado en la persona con demencia™. Actualmente se esta trabajando
precisamente en una propuesta de evaluacion de funciones mentales (incluido el estado
emocional) y el posible condicionamiento sociofamiliar™.

La premura de los plazos que marca la LORE desde el momento de la solicitud (Figura 1)
pone en peligro el acopio de toda la informacién pertinente (IP, posibilidad de CP,
etc.), su comprension por parte del paciente, el didlogo sereno y confiado vy, por
tanto, el juicio del facultativo acerca de la capacidad y la libertad en la eleccion.
Por su parte, la pobreza y laxitud legislativa en lo que respecta a la elaboracién del
documento de IP ofrecen un panorama pantanoso, abierto a la coaccion y al abuso.

La potestad de objetar sobre la marcha es algo que los juristas deben dejar claro, al
igual que la posibilidad de que el neurélogo consultor pueda hacerse objetor ante un
caso concreto. Asimismo, esté el controvertido registro de profesionales objetores de
conciencia, pues abre la posibilidad de discriminacion por ejercer su derecho.

La LORE presenta otras debilidades, contradicciones y aspectos no suficientemente
definidos. La Ley exige un plazo de al menos 15 dias entre las dos solicitudes, pero
abre la posibilidad de aceptar «cualquier periodo menor» en los casos en que el
médico responsable considere que «la pérdida de la capacidad de la persona so-
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licitante para otorgar el consentimiento informado es inminente» (Articulo 5.1.c).
Procesos agudos sobrevenidos aparte, cuesta imaginar una situacion de «pérdida
inminente de capacidad» que pueda ser a su vez compatible con la realizacién de
un proceso deliberativo y con la prestacion de conformidad libre y en pleno uso de
facultades que la propia Ley exige.

Los procedimientos para la denegacidn o concesion de la prestacion de ayuda para
morir (Articulos 7y 8) estan impregnados, a nuestro juicio, de una premura innece-
saria que entra en contradiccion con aspectos fundamentales de la Ley tales como
la deliberacion, la constatacion de la capacidad y la ausencia de coaccién. Llama
la atencion que se obligue al médico responsable a decidir la denegacién en un
plazo maximo de 10 dias a partir de la recepcion de la primera solicitud sin que
se contemple la posibilidad de denegacion posterior. Se impide de este modo una
evaluacion adecuada de la capacidad, al desvincularla tempranamente de la admi-
nistracion de la informacion y del proceso deliberativo.

La LORE abre la posibilidad de solicitar la ayuda para morir mediante un documen-
to deIP introduciendo una novedad sustancial en dicho documento, pero sin modi-
ficar la legislacion al respecto. La elaboracion de un documento de voluntades anti-
cipadas que incluya la solicitud de ayuda para morir plantea cuestiones delicadas y
complejas, tales como la capacidad en el momento de la redaccién, las condiciones
para la eutanasia y el modo de verificacién llegado el momento de su aplicacion®,
que deberian haber sido debatidas, desarrolladas y consensuadas antes de la in-
clusion de esta via en la LORE. Aunque es poco probable, en caso de que exista un
documento de IP realizado afos antes de la aprobacion de la LORE que incluya una
solicitud de ESA, si se cumplen los supuestos y el paciente ya no es competente, se
plantea la opcion de que el Ministerio Fiscal participe en la valoracion para la ade-
cuada proteccion del paciente.

Con independencia de las criticas que puede suscitar esta Ley en nuestro ambito,
no cabe duda de que existe la oportunidad de mejorar distintos recursos para el
paciente con una enfermedad neuroldgica grave, como:

1) Coberturayacceso entodo el territorio espafiol a unos CP adecuadosy precoces
en los que el neurélogo forme parte del equipo de neuropaliativos, con indepen-
dencia de la decision del paciente de comenzar un proceso eutanasico.

2) Coberturay acceso a Neurologia, especialmente en regiones donde la ratio de
neurélogos es inferior a la media espafiola y donde no existen neurélogos en
hospitales comarcales.

3) Conocimiento derivado del estudio de la dimensién del sufrimiento de las enfer-
medades neuroldgicas.

4) Evaluaciones de la capacidad de decidir de los pacientes, que deberéan ser con-
trastadas, desarrolladas y validadas en el ambito de la eutanasia.
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Ante la repercusion que puede tener la LORE en personas con enfermedades neurolégi-
cas como las descritas mas arriba, la Sociedad Espafiola de Neurologia solicita a la Ad-
ministracion que ponga en marcha las siguientes cuestiones a la hora aplicar esta Ley:

1)

Si el paciente solicita la aplicacion de la ESA por una enfermedad neurologica, debe
serun neurélogo quien valore el grado de sufrimiento que la enfermedad le produce.
El neurélogo también debera cerciorarse de que el paciente conoce en profundidad
su enfermedad, su prondstico y sus opciones terapéuticas, y que la voluntad de mo-
rir se hace con perfecto conocimientoy capacidad de la persona solicitante, sin estar
influenciada por un trastorno cognitivo, neuropsiquiatrico o por coaccion externa.

Se solicita que la valoracidn neuroldgica y psiquiatrica sea obligatoria, siem-
pre, con independencia de la enfermedad que motiva la solicitud. Tras la soli-
citud de un procedimiento eutandsico es necesaria una evaluacion multidisci-
plinaria de la cognicién, el estado de &nimo v, en definitiva, la capacidad para
otorgar el consentimiento informado de forma voluntaria y libre tras su adecua-
da comprensién y juicio.

Se solicita la presencia de al menos un médico especialista en Neurologia con
formacion adecuada y acreditada por una Sociedad Cientifica como la SEN,
entre los miembros de la Comision de Garantia y Evaluacion.

Se insta a la Administracion a que lleve a cabo una revision del proceso de reali-
zacion de voluntades anticipadas, IP o documentos similares, especialmente en
caso de personas aquejadas de trastornos neurologicos, de forma que, siincluye
una solicitud de eutanasia, quede acreditada la capacidad del paciente cuando
realizo el documento.

Serecomienda que el neurélogo responsable de la asistencia del paciente no sea el
responsable de las evaluaciones relacionadas con la idoneidad del procedimiento
eutanasico, es decir, desvincular la asistencia médica del proceso eutanasico.

Se reclama una mayor accesibilidad a los CP en las enfermedades neurolégicas
con las directrices referidas en el Anexo I.

Se propone que se desarrolle e implemente una “Planificacion Anticipada de los
Cuidados del final de la vida” en enfermedades neuroldgicas y que quede reco-
gida en la Historia Clinica digital de los Servicios Sanitarios.

Si existe un documento de IP con una solicitud de eutanasia, se cumplen los
supuestos y el paciente ya no es competente, se solicita que el Ministerio Fiscal
vele por su adecuada proteccion y que se incluya una valoracion pericial retros-
pectiva de la competencia, realizada por un neurélogo y un psiquiatra.
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4> Anexol

La aplicacion planificada de unos cuidados paliativos (CP) efectivos y de calidad,
adecuados a las necesidades especificas de la personay con respeto de sus deseos,
valoresy creencias, humaniza la asistencia al paciente neurolégico al final de la vida.

Se proponen cinco lineas de accién para lograr este fin.

1)

2)

3)

Visibilidad. Nuestra sociedad, las instituciones sanitarias, los profesionales de
la salud, los pacientes y sus familiares deben conocer qué aspectos podemos
mejorar en el final de la vida de las personas aquejadas de enfermedades neu-
rologicas fatales. Para que esta etapa de la vida se desarrolle en unas condicio-
nes que, con el mayor respeto a la dignidad de la persona, alivien el sufrimiento
fisico, psiquico y espiritual, los CP deben ser desplegados y aplicados de forma
precoz y coordinada. La Sociedad Espafiola de Neurologia (SEN) debe asumir el
liderazgo en proporcionar esta visibilidad y, junto con los neurélogos y servicios
de Neurologia de los centros sanitarios, atraer la dotacién organizativa y los re-
cursos necesarios para alcanzar este objetivo.

Formacion. Como punto de partida es esencial que todos los neurélogos, pe-
diatricos y de adultos, adquieran una formacién y capacitacion bésica en CP
aplicados al enfermo neurologico, tal como la SEN ha promovido en sus re-
cientes reuniones anuales. Esta formacion debe idealmente adquirirse durante
la residencia, rotando por dispositivos que estén adecuadamente acreditados.
También es deseable que los neurdlogos de las unidades que preferentemente
atienden a pacientes con enfermedades crénicas y progresivas que suelen llevar
a la muerte (unidades de ELA, demencias, trastornos del movimiento, ictus, etc.)
tengan acceso a una formacion en CP mas avanzada. Seria deseable que algu-
nos neurdlogos decidieran focalizar su actividad profesional, de modo preferen-
cial, en cuidados neuropaliativos.

Organizacion de la asistencia neuropaliativa. Con las limitaciones que nues-
tro sistema sanitario actualmente impone, los servicios de Neurologia, especial-
mente aquellos con mayores recursos y capacidad, deben promover la organi-
zacion de la asistencia paliativa a los pacientes que atienden al final de la vida.
Para ello, les ayudara analizar los ejemplos que ya existen en nuestro paisy fuera
de este, y contar con el asesoramiento de otras especialidades, como oncolo-
gia, cuya integracion con CP se realiza de forma efectiva desde hace décadas. La
integracion de enfermeria y de otros profesionales adscritos al servicio, o que
colaboran regularmente con este (psicologo, asistente social, fisioterapeuta, ca-
pellan, etc.), debe buscarse y obtenerse para proporcionar una atencion multi-
disciplinar mas eficaz.
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4) Coordinacion e integracion con los recursos paliativos existentes. Es de-
cir, compartir de forma precoz la asistencia a los pacientes que lo requieran
con los profesionales de CP (ambulatorios, hospitalarios, domiciliarios y cen-
tros especializados). Esto supone conocerse mutuamente, establecer proce-
dimientos en comun (personas de contacto, vias de comunicacién, documen-
tacion, etc.), compartir conocimiento y experiencia, desarrollar un lenguaje
comun y evaluar por ambas partes los resultados en los pacientes y sus fami-
lias con la asistencia compartida.

5) Creacion de conocimiento. Para lograr el fin que se pretende: que los pa-
cientes neuroldgicos y sus familias reciban una atencion de calidad al final de
su vida, necesitamos saber qué funciona, qué no, como aplicarlo, por quién,
qué hace falta, a qué coste, etc. Es decir, se necesita generar conocimiento
sobre resultados de salud acerca de la aplicacion de los cuidados neuropalia-
tivos, los medios de tratamiento (farmacolégico y no farmacolégico) vy la or-
ganizacion de su provision. El objetivo debe ser trasladar este conocimiento
a recomendaciones de medidas concretas que lleguen a los neurdlogos y, en
Gltimo término, a los pacientes y sus familiares. Las asociaciones de familia-
res de enfermedades neurodegenerativas (Alzheimer, Parkinson, Huntington,
etc.) y otras, deben contribuir en indicar qué necesidades tienen sus miembros
(familiares y pacientes) y cudles son sus preferencias. La SEN, junto con otras
sociedades cientificas como, por ejemplo, la Sociedad Espaiola de Cuidados
Paliativos (SECPAL), debe promover esta investigacion y darle la notoriedad y
prioridad que merece y requiere.

4> AnexoII

Glosario de términos. Principales conceptos de interés en la Proposicion de
Ley Organica de Regulacion de la Eutanasia

P Adecuacion del esfuerzo terapéutico. £s la adaptacion de los tratamientos a la
situacion clinica del paciente. Consiste en retirar, ajustar o no instaurar un tra-
tamiento cuando el prondstico limitado asi lo aconseje. Debe ser un proceso
dindmico, continuado, y a veces cambiante segln los estadios de la enfermedad.
Observacion: debe evitarse el término “limitacion del esfuerzo terapéutico”, ya
que no se trata de ninguna limitacién de tratamientos sino de una adecuacién
de los mismos. La diferencia en la intencién es una de las claves para distinguir
la adecuacion del esfuerzo terapéutico de la eutanasia.

P Agonia. Situacion que precede a la muerte cuando esta se produce de forma
gradual, y en la que existe deterioro fisico intenso, debilidad extrema, alta fre-
cuencia de trastornos cognitivos y de la conciencia, dificultad para la relacién y
la ingesta, con prondstico de vida en horas o pocos dias.
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P Autonomia. Independencia funcional. Condicién que permite a los seres huma-

nos tomar decisiones de las que sean responsables, y que en el dmbito médico
permite a un adulto aceptar o rechazar recomendaciones sobre atencion médica
personal cuando posee una capacidad adecuada para tomar decisiones informa-
das. Juridicamente, para que alguien sea responsable de sus actos es necesario,
cuando menos, que tenga informacién suficiente sobre lo que va a decidir, que
posea capacidad para entenderlay comprenderla, y que esté libre de coaccién.

Calidad devida. Grado de percepcion personal de la capacidad de realizar activi-
dad fisica y mental en un determinado contexto emocional y social. Estimacién
del periodo exento de enfermedad, incapacidad o impedimento para el desarro-
llo de sus actividades fisicas y mentales que le resta a una persona viva.

Capacidad. Condicion psiquica o mental de los seres humanos que les hace res-
ponsables de sus actos ante la justicia. Es la aptitud o idoneidad que tiene una
persona para ser titular de derechosy obligaciones y ejercerlos por si misma. La
capacidad puede ser de hecho y de derecho.

Capacidad de derecho. La aptitud de una persona para ser titular de derechosy
obligaciones con independencia de su efectivo ejercicio. Todo el mundo, una vez
que ha nacido conviday se ha desprendido del seno materno, tendra capacidad
juridica. Esta capacidad la tiene cualquier persona por el simple hecho de serlo,
a tal extremo que en la actualidad no se concibe la existencia de personas que
carezcan absolutamente de ella.

Capacidad de hecho. Es la aptitud o idoneidad que tiene una persona para ejercer
por si misma los derechosy contraer las obligaciones de los cual es titular. Aptitud
de las personas fisicas para actuar por si mismas en la vida civil. Se la denomina
frecuentemente capacidad de ejercicio o capacidad de obrar. Existe una capacidad
de obrar plena y una capacidad de obrar restringida. La capacidad de obrar, por
tanto, puede modularse y tener distintos grados. Por lo general, cuando se limita,
es por minoria de edad o por motivos de incapacitacion judicial.

Consentimiento informado. Conformidad libre, voluntaria y consciente de un
paciente, manifestada en el pleno uso de sus facultades después de recibir la in-
formacién adecuada, para que tenga lugar una actuacién que afecta a su salud,
bien sea por un tratamiento u operacién, por una exploracion o prueba diag-
nostica, o en el curso de un experimento clinico con medicamentos o productos
sanitarios. En caso de incapacidad o minoria de edad del paciente, pueden otor-
gar el consentimiento informado sus familiares mas cercanos, representantes
legales o tutores.

Cuidados paliativos. Cuidados sanitarios especificos, activos e integrales pres-
tados a los pacientes con una enfermedad avanzada, progresiva e incurable. Su
objetivo es mejorar la calidad de vida de las personas enfermas, sus familias y
sus cuidadores. Se llevan a cabo tanto en atencién primaria como en el hospital


http://www.enciclopedia-juridica.com/d/aptitud/aptitud.htm
http://www.enciclopedia-juridica.com/d/capacidad-de-ejercicio/capacidad-de-ejercicio.htm
http://www.enciclopedia-juridica.com/d/capacidad-de-obrar/capacidad-de-obrar.htm
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por un equipo interdisciplinar de profesionales sanitarios formado por médicos,
enfermeras, auxiliares de enfermerfa, psicologos y trabajadores sociales.

Deficiencia. Carencia cuantitativa y casi siempre parcial de algln factor necesa-
rio para el funcionamiento normal del organismo, que puede ser ajeno al mismo
(vitaminas y otros nutrientes esenciales) o intrinseco (hormonas, secreciones
exocrinas o actividades enzimaticas). Sinébnimo: déficit. Observacion: no debe
confundirse con discapacidad.

Discapacidad. Restriccion o ausencia, debida a una deficiencia, de la capacidad
para realizar una actividad en la forma o dentro del margen que se considera
normal para una persona. Sindbnimo: incapacidad, invalidez. Observacion: desde
1980, la OMS distingue claramente entre deficiencia (impairment), discapacidad
(disability) y minusvalia o desventaja (handicap), pero en la practica los términos
«discapacidad», «<incapacidad», «invalidez» y «minusvalia» se usan con frecuen-
ciadeformaintercambiable, como sifueran sindbnimos. Nunca debe confundirse
con deficiencia.

Dolor. Experiencia sensitiva y emocional desagradable, asociada a una lesion
tisular real o potencial. aunque no sean equiparables.

Enfermedad incurable avanzada. Enfermedad de curso gradual y progresivo,
sin respuesta a los tratamientos curativos disponibles, que evolucionaré hacia la
muerte a corto o medio plazo en un contexto de fragilidad y pérdida de autonomia
progresivas. Se acompafia habitualmente de sintomas multiples y provoca un gran
impacto emocional en el enfermo, sus familiares y en el propio equipo asistencial.

Eutanasia. Muerte digna, elegida por el individuo de manera libre y auténoma,
de conformidad con sus valores y deseos. Acto deliberado de dar fin a la vida de
una persona que padece una enfermedad avanzada o terminal, a peticién expresa
de esta, y en un contexto médico. Actualmente no procede utilizar los términos
“Eutanasia involuntaria”, “Eutanasia pasiva” ni “Eutanasia indirecta”, porque son
situaciones ajenas a esta definicién de eutanasia. Observacion: el suicidio asistido

consiste en facilitar los medios para que otra persona ponga fin a su propia vida.

Humanizacion de la asistencia. Asistencia sanitaria adaptada a la naturaleza hu-
mana para responder a las verdaderas necesidades, valores, expectativas y prefe-
rencias de los destinatarios finales de la medicina: los pacientes y sus familiares.

Médico responsable. Profesional que tiene a su cargo el cuidado médico del pa-
ciente, con el caracter de interlocutor principal en todo lo referente a su atencion
e informacion durante el proceso asistencial, sin perjuicio de las obligaciones de
otros profesionales que también participan en su asistencia.

Minusvalia. Situacion de desventaja de un individuo determinado a consecuen-
cia de una deficiencia o de una discapacidad fisica o psiquica que lo limita o le
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impide el desempefio de su rol social. Sinénimo: desventaja, handicap. Obser-
vacion: desde 1980, la OMS distingue claramente entre deficiencia (impairment),
discapacidad (disability) y minusvalia o desventaja (handicap), pero en la préc-
tica los términos «discapacidad», «incapacidad», «invalidez» y «<minusvalia» se
usan con frecuencia de forma intercambiable, como si fueran sinénimos.

Muerte. Cese irreversible de las funciones cardiorrespiratorias o de todas las fun-
ciones del encéfalo, incluido el tronco encefalico. Sinonimo: defuncidn, exitus
letalis, expiracion, fallecimiento, obito.

Muerte natural. Muerte como resultado final de un proceso morboso en el que
no hay participacion de fuerzas extrafias al organismo, ni de terceros. Sinénimo:
muerte por causas naturales.

Objecidn de conciencia. Derecho a oponer excepciones al cumplimiento de de-
beres juridicos cuando su cumplimiento indique una contravencion de las con-
vicciones personales ya sean religiosas, morales o filosoficas.

Obstinacién terapéutica. Consiste en la instauracién de medidas no indicadas,
desproporcionadas o extraordinarias, con la intencién de evitar la muerte en un
paciente tributario de tratamiento paliativo.

Omisién de socorro. Es la situacion en la que los profesionales sanitarios denie-
gan o abandonan la asistencia sanitaria debida a un paciente, de lo que se deriva
un grave riesgo para su salud.

Sedacién paliativa. La sedacion paliativa es la disminucién deliberada de la
consciencia de la persona enferma, una vez obtenido el oportuno consentimien-
to, mediante la administracion de los farmacos indicados vy a las dosis propor-
cionadas, con el objetivo de evitar un sufrimiento insostenible causado por uno
0 mas sintomas refractarios. Cuando la persona enferma se encuentra en sus
Ultimos dias u horas de vida, hablamos de sedacion en la agonia. Observacion:
la sedacion paliativa continua profunda no es equivalente a la eutanasia, porque
la primera es una accién destinada a aliviar el sufrimiento, mientras que el objeto
de la segunda es provocar la muerte.

Sufrimiento. Sensacion de malestar, con repercusion afectiva, que acompana a
un dafio fisico o psiquico, a un dolor, a una enfermedad o a un contratiempo.
Complejo estado afectivo, cognitivo y negativo, que abarca tres caracteristicas:
la sensacion que tiene la persona de sentirse amenazada en su integridad, el
sentimiento de impotencia para hacerle frente, y el agotamiento de los recursos
personalesy psicosociales que le permitirian afrontar dicha amenaza.

Suicidio asistido. Ayuda proporcionada por una tercera persona para la realiza-
cion de un suicidio, ante la solicitud de una persona enferma, proporcionandole
los farmacos necesarios para que ella misma se los administre.
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P Testamentovital/Instrucciones previas. Documento legal que recoge lavoluntad

de las personas respecto a las acciones médicas que puedan llevarse a cabo en
Su cuerpo una vez que, debido a una enfermedad o por cualquier otra causa,
carezcan de capacidad de decision. El documento de instrucciones previas suele
ir acompafiado de la designacién de uno o mas representantes que puedan
hacerse presentes en el proceso de toma de decisiones, una vez que el paciente
haya perdido capacidad para hacerlo, y decidan en funcion de los valores y
preferencias de su representado. Sinénimo: directrices previas, documento de
instrucciones previas, documento de voluntades anticipadas, testamento vital,
voluntades anticipadas. Observacion: la preferencia por «instrucciones previas»
o «voluntades anticipadas» depende de la legislacion local. En propiedad, cabe
establecer una distincion entre «instrucciones previas» y «testamento vital», pero
en la practica ambos términos suelen usarse de forma intercambiable, como si
fueran sinbnimos.

P Voluntad. Proceso cognitivo mediante el que un individuo decide algo o se em-

barca en una accién. Constituye una de las funciones psicologicas béasicas, junto
con la afectividad, la motivaciéon y la cognicién. Los procesos volitivos inicial-
mente son conscientes, pero pueden llegar a automatizarse. Sinénimo: volicion.
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Evaluacion. Modificada de
M. Espina, 2021. Cortesia

de la autora.

*Verifica cumplimiento 5.1. a), c), d)

* Proceso deliberativo con el paciente:
- Diagndstico
- Posibilidades terapéuticas
- Resultados esperables

15 efas - Cuidados paliativos

2 dfas 5dfas
* Proceso deliberativo

10 dias

Consulta con el médico consultor:

- Revisa la historia clinica
- Examina al paciente
- Comprueba 5.1y 5.2

SiNo

por escrito en 5 dias

Resolucion de dudas,
ampliacion de informacion

24 horas

Recabar la decisién
del paciente

DESFAVORABLE Recurso a la CGE

* Comunicar al equipo asistencial
(especialmente a enfermeria)

* Asolicitud del paciente, comunicar

CONTINUAR -
afamiliares y allegados
* RECABAR LA FIRMA DEL
CONSENTIMIENTO INFORMADO
DESISTIR * Comunicar al equipo asistencial

3dfas
FAVORABLE I El médico responsable lo comunica a la CGE (control previo)
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Figura 2.

Naturaleza de las enfermedades
en las notificaciones de
eutanasia y suicidio asistido

de Paises Bajos. Adaptacion

del Informe Anual de las
Comisiones Regionales de
Verificacion de la Eutanasia de
2019. Las categorias se adectan
a dicho informe. Nimero
absoluto de casos: 6361.

NATURALEZA DE
LAS ENFERMEDADES

(PAISES BAJOS - 2019)
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64% Céncer

4% Enfermedades cardiovasculares

3% Enfermedades pulmonares

3% Acumulacion de enfermedades de la vejez
1% Enfermedades mentales

13% Combinacion de afecciones

3% Otras enfermedades

9% | Enfermedades del sistema nervioso

3% Demencia
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