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Urge mejorar la atención 
al final de la vida genera-
lizando los cuidados palia-
tivos y aumentando las 
competencias y habilida-
des del personal sanitario, 
pero la Universidad sigue 
sin ocuparse como debie-
ra de un asunto tan tras-
cendental para los indivi-
duos, la sociedad y el sis-
tema sanitario. Estas son 
algunas conclusiones del 
primero de los cuatro deba-
tes organizados por DIARIO 
MÉDICO y el Grupo Mémo-
ra sobre los Retos de la 
atención sanitaria ante el 
final de la vida (ver DM de 
24-II-2014). 

Participaron Xavier Gó-
mez-Batiste, director del 
Observatorio Qualy -Centro 
Colaborador de la OMS 
para programas Públicos 
de Cuidados Paliativos; 
María Die Trill, coordinado-
ra de la Unidad de Psico- 
Oncología del Hospital Uni-
versitario Gregorio Mara-
ñón, de Madrid; Fernando 
Martínez Cuervo, presiden-
te de la Sociedad Españo-
la de Enfermería Geriátrica 
y Gerontológica; Àlvar Net, 
presidente de la Academia 
de Ciencias Médicas y de la 
Salud de Cataluña y Balea-

res y de la Fundación Ave-
dis Donabedian, y Josep 
Maria Via, presidente del 
Consejo Rector del Parque 
de Salud Mar, de Barcelona. 

Via introdujo el tema di-
ciendo que "el único hecho 
cierto es que la muerte en 
nuestra sociedad es un 
tabú y, por ello, no hay nin-
gún tipo de formación al 
respecto. Transitas por la 
vida y nunca nadie te ayu-
da a plantearte el tema". 
Net confirmó que "se im-

parte algo en Medicina Le-
gal pero, efectivamente, en 
las facultades no se forma 
en absoluto sobre la muer-
te". 

Die Trill manifestó que. 
"no creo que la formación 
específica deba ceñirse sólo 
a los médicos. Tiene que 
empezar en la infancia y en 
situaciones sin carga emo-
cional". Gómez-Batiste dijo 

que "hay una gran negación 
tanto de la muerte como de 
la epidemiología de los que 
no se curan, tanto en la so-
ciedad como en la profe-
sión. No hay instrumentos 
para trabajar con esto, ni 
profesionales ni persona-
les. Llama la atención por-
que la mortalidad es del 
cien por cien y el 75 por 
ciento de la población falle-
ce por enfermedad crónica 
y progresiva". 

Martínez Cuervo defen-
dió que, "si no se forma, la 
investigación en este ámbi-
to depende de la trayectoria 
personal e interna de cada 
profesional". 

Los cuatro debates de DIARIO MÉDICO y el Grupo Mémora sobre los retos de la atención al final de la vida celebrados 
en 2014 demuestran que la profesión médica y el sistema sanitario tienen un amplio margen de mejora en el proceso 

EL FINAL DE LA VIDA REQUIERE MEJORAS

LA UNIVERSIDAD SIGUE SIN 
OCUPARSE COMO DEBIERA

1º DEBATE LAS FACULTADES DE MEDICINA IGNORAN EL FINAL DE LA VIDA

De izda. a dcha., Xavier Gómez-Batiste, Josep Maria Via, María Die Trill, Àlvar Net y Fernando Martínez Cuer-

vo, participantes en el primer debate organizado por DIARIO MÉDICO y el grupo Mémora, en Barcelona.
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España presume de figurar 
entre los países con mayor 
esperanza de vida al nacer, 
un logro atribuible en una 
parte importante a los 
avances médicos y al sis-
tema sanitario. Pero, más 
o menos tarde, todo se aca-
ba y si morir es un hecho 
inevitable, el objetivo debe 
ser procurar, aunque suene 
paradójico, una buena 'ca-
lidad de muerte', algo que 
no está bien cubierto. "Hoy 
en día, la muerte se produ-
ce casi siempre en un cen-
tro sanitario, rodeados de 
moderna tecnología pero 
bastante solos. Se ha exten-
dido la idea de que la muer-

te se ha medicalizado, lo 
que no significa que se 
haya humanizado", sostuvo 
Rafael Lletget, presidente 
de la Comisión de Bioética 
del Consejo General de En-
fermería, en el segundo de-
bate de DIARIO MÉDICO Y MÉ-

MORA (ver DM de 21-IV-
2014), celebrado en Madrid. 
Y en muchos casos con do-
lor: "Estudios realizados en 
Estados Unidos concluyen 
que en la mayoría de los 
hospitales universitarios 

buena parte de los enfer-
mos fallecen en la UCI, con 
dolor de moderado a inten-
so", añadió Marcos Gómez 
Sancho, presidente de la 
Comisión de Deontología 
de la Organización Médi-
ca Colegial. En el debate 
también participó el oncó-
logo Manuel González Ba-
rón, coordinador científi-
co de DM, y Josep Maria 

Via, presidente del Conse-
jo Rector del Parc Salut Mar 
de Barcelona y del consejo 
asesor de Mémora. Via dijo 
que "ahora la mayoría de 
los pacientes tienen más de 
65 años, son pluripatoló-
gicos y los instalamos en 
una estructura concebida 
para cuadros agudos y 
atendida por profesionales 
formados para diagnosti-
car y curar. Está pendien-
te una revolución de recur-
sos alternativos a la hos-
pitalización convencional, 
con un abordaje distinto 
adaptado a la realidad ac-
tual". Y González- Barón 
puso sobre la mesa: "¿De 
qué le sirve a un paciente 
terminal un nuevo TAC o 
una resonancia? Eso es la 
limitación del esfuerzo te-
rapéutico, que no consiste 
en pasar de puntillas ante 
el moribundo. La muerte no 
es el fracaso de la medicina 
sino la evolución natural de 
la vida. El equipo médico 
está ahí para ayudar al en-
fermo a afrontar las ame-
nazas que le produce el su-
frimiento sin extralimitar-
se". El debate también con-
cluyó que un capítulo esen-
cial es el de la comunica-
ción médico-paciente.

2º DEBATE LOS HOSPITALES ESTÁN ORIENTADOS A LUCHAR POR LA VIDA

De izda. a dcha., Manuel González Barón, oncólogo y coordinador científico de DM; Marcos Gómez San-

cho, presidente de la Comisión Deontológica de la OMC; Josep Maria Via, presidente del consejo asesor de 

Mémora, y Rafael Lletget, presidente de la comisión de Bioética del Consejo General de Enfermería.

Hay una gran 
negación tanto de la 
muerte como de la 
epidemiología de los 
que no se curan, 
tanto en la sociedad 
como en la profesión 
médica

Estudios realizados en 
Estados Unidos 
concluyen que en la 
mayoría de los 
hospitales 
universitarios buena 
parte de los pacientes 
mueren en la UCI
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Los debates han contado con expertos 
seleccionados por DM y por miembros del Consejo 
Asesor de Mémora, formado por: Josep Arimany, 
forense; Maria Die Trill, psico-oncóloga; Xavier 
Gómez-Batiste y Marcos Gómez Sancho, expertos en 
cuidados paliativos; Ana Isabel Lima, trabajadora 
social; Juan José López Burniol, notario; Fernando 
Martínez Cuervo, especialista en Enfermería 
Geriátrica y Gerontológica; Francesc Torralba, 
filósofo y teólogo; Josep Maria Via (presidente del 
Consejo), consultor en sistemas sanitarios y 
organización de empresa, y Josep París, director de 
Desarrollo Corporativo de Mémora.

Selección de expertos 

MUERTE: ESTÁ MEDICALIZADA 
PERO NO HUMANIZADA
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La intervención psicosocial 
en la atención al final de la 
vida aporta beneficios a los 
pacientes y sus familiares y 
también a los propios pro-
fesionales y a las institucio-
nes sanitarias, según coin-
cidieron los especialistas 
participantes en el tercero 
de los debates organizados 
por DM y el Grupo Mémo-
ra (ver DM de 14-VII-2014), 
en esta ocasión en Valen-
cia.  

Participaron Fernando 
Martínez Cuervo, presiden-
te de la Sociedad Española 
de Enfermería Geriátrica; 
María Die Trill, coordinado-
ra de la Unidad de Psico-
Oncología del Hospital Gre-
gorio Marañón, de Madrid; 
Miquel Mora, responsable 
de Acompañamiento Espiri-
tual del Hospital General de 
Sant Boi, de la Orden de San 
Juan de Dios, y Josep Maria 
Via, presidente del Consejo 
Asesor de Mémora y del 
Consejo Rector del Parque 

de Salud Mar de Barcelo-
na. En muchas ocasiones, el 
mejor psicólogo disponible 
para un enfermo en fase ter-
minal es el propio médico, 
"ya que es quien mantiene 
una relación más cercana 
y cargada afectivamente 
con el paciente", según Die 
Trill. Pero no es una labor de 
un único colectivo, siendo 
necesaria la implicación de 
todos los profesionales sa-
nitarios y no sanitarios y de 
la propia familia del pacien-
te para, desde esa perspec-
tiva multidisciplinar, tener 
en cuenta las esferas psi-
cobiosocial y espiritual de 
la persona. Via enfatizó que, 
"como la resolución no está 
en el kit básico de herra-
mientas de los profesiona-
les sanitarios, en muchas 
ocasiones es una cuestión 
a resolver por quien mejor 
entienda sobre el tema". En 
este contexto, Martínez 
Cuervo apuntó que "el equi-
po multidisciplinar tiene 

que ser sensible a este tema 
y, si no lo puede resolver, 
no hay que limitarse y debe 
ser capaz de derivarlo al 
mejor gestor". 

Por todo ello, y en cual-
quier caso, "todos necesi-
tamos herramientas bási-
cas para poder identificar y 
detectar como mínimo la 
necesidad de intervenir y, 
como consecuencia, deri-
var", apostilló Mora. 

Estos expertos, con for-
mación y experiencias pro-
fesionales diferentes, coin-
cidieron en señalar la efec-
tividad y utilidad de la in-
tervención psicosocial, so-
bre todo por la mejora signi-
ficativa de la calidad de 
vida de los pacientes, pero 
también de los familiares 
y los propios profesionales. 

TRES CONCEPTOS CLAVE 

El debate permitió aclarar 
estos tres conceptos: por 
atención psicosocial se en-
tiende aquélla que se encar-

3º DEBATE BENEFICIA AL PACIENTE, LA FAMILIA Y LOS PROFESIONALES

Fernando Martínez Cuervo, presidente de la Sociedad Española de Enfermería Geriátrica; María Die Trill, psi-

co-oncóloga del Hospital Gregorio Marañón, de Madrid; Miquel Mora, responsable de acompañamiento espi-

ritual del Hospital General de Sant Boi, y Josep Maria Via, presidente del Consejo Asesor de Mémora y del 

Parque de Salud Mar de Barcelona.

ga de cubrir las necesidades 
psicológicas y sociales que 
puede presentar un pacien-
te. Dando un paso más allá, 
la atención espiritual se 

centra en intentar respon-
der a cómo las personas 
buscan y expresan el signi-
ficado y propósito de su 
vida y la forma en que viven 
esa conexión con ellos y con 
los demás. Y, por último, la 
atención religiosa, que se 
encarga de cubrir las nece-
sidades en materia de las 
creencias de cada uno, que 
actúan como una forma de 
vehiculizar esa necesidad 
espiritual, según se des-
prende de las palabras de 

los expertos interdisciplina-
rios participantes en el de-
bate. Dentro de los diferen-
tes actores implicados en 
este proceso, los especialis-
tas valoran de forma muy 
positiva que los familiares 
jueguen un papel preponde-
rante. A ello contribuye que 
las enfermedades crónicas 
y que requieren paliativos, 
como el cáncer, son familia-
res. "En mi experiencia la 
mayoría de consultas son 
de familiares", dijo Die Trill.

Atención psicosocial, 
atención espiritual y 
atención religiosa son 
conceptos diferentes a 
tener en cuenta en un 
contexto de 
heterogeneidad social, 
familiar e individual

Morir atendido por un equi-
po interdisciplinar, en el que 
no falten médicos, enferme-
ros, auxiliares de enferme-
ría, psicólogos, psiquiatras, 
psicoterapeutas, trabajado-
res sociales y agentes espi-
rituales, es lo deseable para 
los tres profesionales que 
participaron en el cuarto 
debate del Grupo Mémora y 
DM (ver DM de 17/XI/2014): 
Ana Lima, presidenta del 
Consejo General de Traba-
jo Social de España; Rogelio 
Altisent, médico de Familia, 
presidente del Comité de 
Bioética de Aragón y ex pre-
sidente del de la Organiza-
ción Médica Colegial, y 
Francesc Torralba, filósofo 
y teólogo y catedrático de 
Ética de la Universidad Ra-
mon Llull, de Barcelona. 

"El trabajo en equipo es 
fundamental -dijo Lima-, 
pero también las institucio-
nes tienen que comprome-
terse en el funcionamiento 
de estos equipos". Junto a 

Lima, Altisent y Torralba de-
finieron un plan de cuida-
dos paliativos en este deba-
te, celebrado en Zaragoza. 

Dicho plan, expuesto por 
Torralba para concretar lo 
esencial en la atención al 
paciente terminal, consta de 
cuatro puntos: "Asumir la 
atención integral bio, psico, 
social y espiritual; paliar las 
diferentes formas de dolor, 
no sólo físico, sino también 
el temor, la angustia, etc.; 
implicar a las familias, y re-
servar los espacios y tiem-
pos de deliberación, porque 
las prisas son enemigas de 
la calidad". 

"Los principios básicos, 
como la confianza y el res-
peto, son comunes a las 
deontologías de todas las 
profesiones" que pueden es-
tar implicadas en un equipo 
interdisciplinar dedicado 
a la atención al final de la 
vida, según Torralba. 

Habló de unos códigos 
deontológicos "generalistas, 

ambiguos y poco concre-
tos", que son así precisa-
mente para "congeniar dife-
rentes sensibilidades". Pero 
entonces, según Torralba, 
"hay que articular muy bien 
el trabajo en equipo, que 
quede bien formulado y 
bien redactado". 

Analizando la atención 
interdisciplinar al final de 
la vida, los tres expertos 
coincidieron en la necesaria 
concreción de lo ambiguo 
antes de empezar a trabajar. 
"Cuando bajas a la práctica, 
a los comités de ética asis-
tencial, hay que ir concre-
tando -señaló Lima-, porque 
en temas como la objeción 
de conciencia o la desobe-
diencia civil sí hay diferen-
cias entre los códigos deon-
tológicos de los distintos 
profesionales. En lo demás 
-añadió-, depende de las 
personas, no de las profe-
siones". 

En el camino de los dife-
rentes profesionales impli-

4º DEBATE EXIGE DELIMITAR COMPETENCIAS Y COMPARTIR INFORMACIÓN

De izda. a dcha., Ana Lima, presidenta del Consejo General de Trabajo Social de España, flanqueada por 

Francesc Torralba, filósofo y teólogo de la Universidad Ramon Llull, y Rogelio Altisent, presidente de la Co-

misión de Bioética de Aragón.

cados en la atención a enfer-
mos terminales, quedan 
muchos dilemas éticos por 
resolver. Pero algunos no 
son interdisciplinares, se-
gún Torralba, Lima y Alti-

sent, sino que se producen 
dentro de un mismo grupo 
profesional. Torralba puso 
este ejemplo: "Un paciente 
se niega a comer. ¿Qué hacer 
en este caso? ¿Se le alimen-
ta forzosamente o no? Aquí 
el debate está sólo entre los 
médicos". Y en caso de con-
flicto dentro de un grupo 
profesional o del equipo in-
terdisciplinar, ¿quién deci-
de? Altisent tuvo muy clara 
la respuesta: "Los comités 
de ética asistencial". 

Pero hasta esto tiene una 

pequeña pega: "Muchos 
profesionales no quieren 
consultar a los comités por 
no reconocer que existe un 
problema o por el riesgo a 
perder autoridad (jefes de 
servicio)", expuso Torralba, 
quien ensalzó el valor del 
diálogo y aseguró que "la 
confidencialidad es la cla-
ve". Y Rogelio Altisent se 
preguntó: "¿Por qué cuesta 
tanto que sean totalmente 
aceptados estos comités? 
Por la falta de formación", 
respondió.

Hay dilemas que 
afectan a médicos -un 
paciente que se niega 
a comer- y otros que 
implican a todo el 
equipo y que requieren 
acudir al comité de 
ética asistencial
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ABORDAJE PSICOSOCIAL COMO 
COMPLEMENTO ASISTENCIAL

EL TRABAJO EN EQUIPO ES 
TAN DIFÍCIL COMO NECESARIO
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