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° SEDACION PALIATIA °°

INTRODUCCION.

La sedacion paliativa es una maniobra técnica que permite aliviar las molestias que
se manifiestan durante el proceso de una enfermedad grave o terminal. Muchos
enfermos, al final de su vida, padecen un sufrimiento intenso. La sedacion paliativa
es la disminucion deliberada del nivel de consciencia del enfermo, con el objetivo
de evitar un sufrimiento insoportable causado por uno o0 mas sintomas refractarios.
Debe cumplir una serie de requisitos para ser considerada una practica ética y licita,
como son: la intenciébn de aliviar el sufrimiento, una valoracion correcta del
sufrimiento, la obtencién del consentimiento informado y el uso de los farmacos
indicados a las dosis adecuadas. Puede realizarse bien en ambito hospitalario, bien
en domicilio, segun preferencias del enfermo. La sedacion puede plantearse de
forma intermitente o continua. Los cuidados paliativos se aplican a enfermos que
cursan patologias terminales que se encuentran fuera de tratamiento médico, 0 muy
graves con procedimientos que prolongan la vida.

SEDACION PALIATIVA.

Es la disminucién del nivel de consciencia del enfermo, una vez obtenido el
consentimiento, mediante la administracion de los farmacos indicados y a las dosis
adecuadas, con el objetivo de evitar un sufrimiento insoportable causado por uno o
mas sintomas refractarios (aquel que no puede ser controlado de forma adecuada
con los tratamientos habitualmente disponibles, aplicados por médicos expertos, en
un plazo de tiempo razonable).

— Tipos de sedacion.
Segun su temporalidad:

e Sedacién continua: sin periodos de descanso.

e Sedacion intermitente: permite periodos de alerta. Indicada para ciertos
procedimientos, como curas complejas o movilizaciones complicadas, Yy
especialmente indicada para casos de sufrimiento existencial refractario.

Segun su intensidad:

e Sedacién profunda: no permite la comunicacién con el paciente.

e Sedacion superficial: permite la comunicacion del paciente continua o
intermitente y su profundidad se gradda para alcanzar el nivel de sedacién
que logre el alivio de los sintomas.

Sedacion paliativa en la agonia: Utilizada cuando el enfermo se encuentra en sus
ultimos dias u horas de vida para aliviar un sufrimiento fisico o psicologico que no
ha respondido a otras medidas.



— Indicacion de la sedacién paliativa.

Para que la sedacién sea considerada ética y legalmente licita debe reunir una serie
de condiciones.

-Que se utilice ante un sintoma refractario, no ante un sintoma de dificil control. (El
paciente debe padecer una enfermedad avanzada en fase terminal y no debe de
haber posibilidades razonables de otro tratamiento para controlar el sintoma: La
sedacion no debe instaurarse para aliviar la pena de los familiares o la carga laboral
y la angustia de las personas que lo atienden.

-Dejar constancia en la historia clinica: etiologia del sintoma, tratamientos
instaurados y resistencia a estos.

-Intencion de aliviar el sufrimiento: utilizacién de dosis adecuadas y proporcionadas
al sintoma que queremos aliviar, ajuste de la dosis al nivel de conciencia,
reversibilidad y uso de farmacos de rapida metabolizacion y vida media.

— Consentimiento de la sedacién paliativa.

Este debe basarse en la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, donde se resalta que
todo paciente tiene derecho a conocer informacion clara y entendible sobre su
proceso de enfermedad y sobre los tratamientos propuestos. También tiene derecho
a no ser informado si asi lo desea.

La autonomia es un derecho de los enfermos que el médico debe respetar. El
consentimiento es el procedimiento médico formal cuyo objetivo es aplicar el
principio de autonomia del paciente. Este debe reunir los siguientes requisitos:

e Voluntariedad: los sujetos deben decidir libremente someterse a un
tratamiento o someterse a un estudio sin que haya persuasion ni
manipulacion.

« Informacion: debe ser comprensible e incluir el objetivo, beneficio y riesgos
del tratamiento

o Comprension: Capacidad de entender o comprender la informacion que
recibe el paciente.

- Tipos de consentimiento: Consentimiento explicito: otorgado por el paciente.
Esta decision, por su trascendencia, necesita un maximo de garantias de que
responde a la voluntad y al mundo de los valores del paciente. Consentimiento
implicito: solo aplicable de forma excepcional y si se ha estimado que el riesgo de
shock emocional para el paciente supera las ventajas.

— Procedimiento para la sedacion.



Farmacos de eleccidn. -Benzodiacepinas (midazolam). -Neurolépticos sedativos
(clorpromazina o levomepromazina) -Anticonvulsivantes (fenobarbital) -Anestésicos
(propofol).

Se utiliza como guia la escala de sedacion. Primer escalon: midazolam, en general
como primera opcion. Aunque en el caso del paciente con delirium refractario, el
farmaco de eleccién sera la levomepromazina. La clorpromazina también es una
primera opcion valida. EI segundo escalén: combinacion de midazolam con
levomepromazina o clorpromazina intravenosa. El tercer escalon: se pautara
fenobarbital si el paciente estd en su domicilio o propofol si permanece en el
hospital.

— EVALUACION DE LA SEDACION

Consiste en observar y anotar la profundidad de la sedacion utilizando una escala
adecuada. Generalmente, se usa la escala de Ramsay, que permite evaluar el nivel
de sedacion que se quiere lograr (a partir del nivel 4, el paciente estd dormido). En
la sedacion paliativa, el objetivo clinico es mantener al paciente entre los niveles 5
y 6 de la escala de Ramsay.

CONCLUSION.

La sedacion paliativa es una de las herramientas mas importantes y controversiales
dentro del area de salud ya que debe de ser llevada a cabo con estrictos criterios
éticos y legales, es una maniobra técnica que permite aliviar las molestias que se
manifiestan durante el proceso de una enfermedad incurable, avanzada e
irreversible, con un prondstico de vida limitado a semanas o meses, la que precede
a la muerte cuando esta se produce de forma gradual, y en la que existe deterioro
fisico intenso, debilidad extrema, alta frecuencia de trastornos cognitivos y de la
conciencia, y prondstico de vida limitado, Puede realizarse bien en &ambito
hospitalario o bien en domicilio, segun las preferencias del enfermo, siendo en este
altimo caso la via subcutanea la de eleccion. El farmaco de primera linea es el
midazolam, tanto intravenoso como subcutaneo. La sedacion puede plantearse de
forma intermitente o continua. Es imprescindible una monitorizacion del enfermo
sedado, tanto del nivel de sedacion adquirido como de signos o sintomas de
sufrimiento, y un acompafiamiento de la familia.



” EUTANASIA ~

INTRODUCCION

Este término ha significado cosas muy diferentes a través de la historia y las
personas lo entienden de formas distintas. Por una parte, se puede decir que se usa
de manera habitual para referirse a aquellas acciones que tienen en comun el hecho
de poner fin a la vida de un ser humano que sufre. Pero es necesario definir la
eutanasia de una manera mas precisa: es el acto o procedimiento, por parte de un
meédico para producir la muerte de un paciente, sin dolor, y a peticion de éste, para
terminar con su sufrimiento.

Practicas que buscan poner fin a la vida de un ser humano bajo la justificacion de
que el paciente asi lo quiere, ya sea porque sufre una enfermedad incurable o que
se encuentre en estado vegetativo.

Dicho procedimiento cuenta, idealmente, con la aprobacion voluntaria y solicitud
explicita de parte del paciente, o de su responsable, en caso de hallarse
incapacitado para manifestar la propia voluntad.

EUTANASIA.

Es el acto o procedimiento, por parte de un médico para producir la muerte de un
paciente, sin dolor, y a peticion de éste, para terminar con su sufrimiento. Es
importante mencionar que la eutanasia es una accion excepcional que se considera
una vez que se han agotado todas las formas posibles de ayuda para evitar el
sufrimiento del enfermo.

— Suicidio médicamente asistido

Es la ayuda que da un médico a un paciente que quiere terminar su vida, se entiende
que sin dolor y para poner fin a su sufrimiento, igual que sucede en la eutanasia. En
el suicidio médicamente asistido el médico se limita a proporcionar los medios al
paciente como es la prescripcion de una dosis letal de medicamentos para que el
enfermo los use por si mismo. De esta forma, la ultima accion que causa la muerte
la realiza la misma persona que muere.

— Accion de terminacion de la vida sin solicitud expresa del paciente.

Es la accion con la cual un médico pone fin a la vida de un paciente cuando se
considera que la muerte es la mejor solucidn para resolver su situacion, aun cuando
éste no pueda expresar su voluntad.

Se realiza en diferentes tipos de pacientes: neonatos con graves enfermedades y
discapacidades al nacer y pacientes que en algin momento expresaron su deseo
de que se les aplicara la eutanasia y en las etapas finales de su enfermedad ya no
pueden comunicarse por las condiciones médicas que presentan Ej. (sangrado y



asfixia 0 neumonia y septicemia). Esta accion resulta muy controvertida ya que falta
el principal elemento por el cual se ha considerado la eutanasia una practica
éticamente aceptable: la autonomia de la persona para decidir el final de su vida.
La cuestion es que, por diferentes causas, en la practica médica se dan situaciones
en que una persona esta incapacitada para expresar su voluntad, pero existen
elementos para saber o suponer que, si pudiera expresarla, pediria la terminacion
de su vida. El caso de los bebés es aun mas especial porque éstos no pueden
expresar su voluntad y son los padres quienes toman las decisiones por ellos.

— Muerte médicamente asistida.

Comprende la eutanasia, el suicidio médicamente asistido y la terminacion de la
vida sin solicitud expresa.

— Eutanasia pasiva y eutanasia activa. “limitacion del esfuerzo terapéutico”

La eutanasia pasiva se refiere a la muerte que se produce como efecto de la omision
0 suspension de acciones médicas que permitirian preservar la vida. La eutanasia
activa es la accién que pone fin a la vida del paciente por medio de una intervencién
encaminada a procurar la muerte, como es la administracién de una droga.

— Eutanasia indirecta.

Se ha llamado asi a la muerte que se produce como un efecto secundario de los
medicamentos que se aplican con el fin de aliviar el dolor u otros sintomas del
paciente.

Mientras que en la eutanasia propiamente dicha la accién del médico tiene como fin
directo causar la muerte, en esta otra forma de terminacion de vida, la muerte se
considera un efecto previsible pero indeseable. Esta forma de terminacion de vida
forma parte de los cuidados paliativos en la medida en que estos proporcionan
tratamientos para aliviar el sufrimiento de los pacientes y los médicos no tienen por
gué abstenerse de aplicarlos por el hecho de anticipar que puede producirse la
muerte como una consecuencia inevitable. Sin embargo, aun cuando se supone
que se trata de una accién médica legal, no existe suficiente claridad al respecto ni
entre los médicos ni entre los pacientes y familiares, razén por la cual, en muchas
ocasiones, los médicos no dan a sus pacientes el tratamiento paliativo adecuado
por miedo de causar indirectamente la muerte y ser acusados de cometer un delito.
En realidad, no siempre es facil establecer el limite entre esta forma de terminacion
de vida y la eutanasia por el simple hecho de que no siempre se pueden distinguir
las intenciones de una determinada accion una vez que se conocen sus efectos. Es
lo que sucede con la llamada sedacion paliativa o sedacion terminal, mediante la
cual se induce al enfermo a un estado en el que pierde la conciencia y un tiempo
después sobreviene la muerte.

— Documento de voluntades anticipadas.



Se ha impulsado el uso de este documento para encontrar solucién a situaciones
criticas que se presentan con cierta frecuencia en las que un paciente adulto se
encuentra incapacitado para participar en las decisiones sobre el final de su vida.
Mediante el documento de voluntades anticipadas, los individuos, cuando son
competentes, pueden establecer su voluntad sobre los tratamientos que querrian y
los que no querrian que les aplicaran en caso de encontrarse en situaciones muy
criticas en las que ya no pueden expresar sus deseos y otros deben decidir por
ellos. Para su aplicacion, este documento tendra las limitaciones que impongan las
leyes vigentes en los diferentes paises. Esto significa, por ejemplo, que no podria
garantizarse la aplicacion de una eutanasia si esta practica no ha sido legalizada.

CONCLUCION:

La eutanasia sigue siendo un tema controversial dentro del ambito de la medicina
tanto biéticamente como legalmente algunos la consideran buena y por el otro lado
el contrario.

Los cuidados paliativos y eutanasia no son acciones excluyentes, al contrario, son
complementarias. Los cuidados paliativos pueden evitar muchas solicitudes de
eutanasia, pero también tienen limites. En estos casos es cuando un paciente puede
considerar la eutanasia.

Esta es una practica con el unico fin de ayudar a los enfermos que sufren a causa
de alguna enfermedad degenerativa, irreversible y mortal. Esta practica muy
controversial para algunos son las que buscan poner fin a la vida de un ser humano
bajo la justificacion de que el paciente asi lo quiere, ya sea porque sufre una
enfermedad incurable o que se encuentre en estado vegetativo.

Dicho procedimiento cuenta, idealmente, con la aprobacion voluntaria y solicitud
explicita de parte del paciente, o de su responsable, en caso de hallarse
incapacitado para manifestar la propia voluntad.
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«El médico tiene el deber de intentar la curacién o mejoria del paciente siempre que sea posible. Cuando

i ya no lo sea, permanece la obligacién de aplicar las medidas adecuadas para conseguir su bienestar,

aun cuando de ello pudiera derivarse un acortamiento de la vida» (Cédigo de deontologia médica, 2011).

RESUMEN

Muchos enfermos, al final de su vida, padecen un sufrimiento intenso en el contexto de sintomas re-
fractarios (aquellos que no pueden ser adecuadamente controlados con los tratamientos disponibles,
aplicados por médicos expertos). La sedacién paliativa es la disminucién deliberada del nivel de cons-
ciencia del enfermo, con el objetivo de evitar un sufrimiento insoportable causado por uno o mas sinto-

i mas refractarios. Debe cumplir una serie de requisitos para ser considerada una préctica ética y licita,

como son: la intencién de aliviar el sufrimiento, una valoracién correcta del sufrimiento y sintomas
que lo provocan, la obtencién del consentimiento informado y el uso de los farmacos indicados y a las
dosis adecuadas. Puede realizarse bien en &mbito hospitalario, bien en domicilio, segin preferencias del
enfermo, siendo en este Ultimo caso la via subcutanea la de eleccién. El farmaco de primera linea es el

i midazolam, tanto intravenoso como subcutaneo, y en el caso de que el sintoma principal sea el delirium
: utilizaremos la levomepromacina. La sedacién puede plantearse de forma intermitente o continua. Es
i imprescindible una monitorizacién del enfermo sedado, tanto del nivel de sedacién adquirido como de

signos o sintomas de sufrimiento, y un acompafniamiento de la familia.

Palabras clave: sedacién paliativa, cuidados paliativos, hipnéticos y sedantes.

PALLIATIVE SEDATION

! ABSTRACT

i Many patients who are nearing the end-of-life suffer from intense anguish in terms of refractory symptoms, those

that cannot be adequately controlled with the available treatments provided by expert doctors. Palliative sedation is
the deliberate lowering of the patient’s depth of consciousness to avoid unbearable anguish caused by one or more
refractory symptoms. It must meet multiple requirements to be considered an ethical and legal practice, such as the
intent to relieve anguish, proper evaluation of the agony and the symptoms that cause it, the obtaining of informed

consent and the use of the indicated drugs at the appropriate dose. Depending on the patient’s preferences, this can

be performed either in an inpatient environment or at home, where the subcutaneous route is the method of choice.

i The first-line drug is midazolam, administered both intravenously and subcutaneously. If the patient experiences

delirium as the primary symptom, levomepromazine will be administered. Sedation may be considered intermittent-
ly or continuously. It is essential to monitor the patient under sedation, both the depth of sedation acquired and the

signs or symptoms of anguish, and to support the family.

Keywords: Hypnotics and Sedatives, Palliative Care, Palliative Sedation.
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INTRODUCCION

En nuestra sociedad hay una demanda creciente de una atencién
sanitaria de calidad, que posibilite a los pacientes una vida y una
muerte dignas y les evite el sufrimiento innecesario. Muchos enfer-
mos al final de su vida padecen un sufrimiento intenso. Los pro-
fesionales sanitarios logran generalmente evitar o atenuar gran
parte de este sufrimiento, pero hay situaciones en las que, a pesar
de la correcta actuacién de los profesionales, el sufrimiento del
paciente persiste con una intensidad dificilmente soportable para
quien lo padece. Para el alivio de este sufrimiento, hay una préac-
tica médica eficaz: la sedacién al final de la vida o sedacién en la
agonia, que persigue el alivio del sufrimiento del enfermo, median-
te una reduccién proporcionada de su nivel de conciencia, que se
mantiene hasta que llega la muerte.

SEDACION PALIATIVA. CONCEPTO

Es la disminucidn deliberada del nivel de consciencia del enfermo,
una vez obtenido el oportuno consentimiento, mediante la admi-
nistracién de los farmacos indicados y a las dosis adecuadas, con
el objetivo de evitar un sufrimiento insoportable causado por uno
o mas sintomas refractarios’.

Aunque no en todas las definiciones de consenso actual se recoge
el término de proporcionalidad, si es ampliamente repetido en las
ultimas directrices que la disminucién de conciencia debera ser
solo en grado suficiente para conseguir el alivio deseado y nunca
mas alld de lo estrictamente necesario?.

No existe evidencia de que la administracién de sedacién propor-
cional acorte la vida, ya que varios estudios retrospectivos no mos-
traron diferencias en la supervivencia entre los pacientes sedados
y no sedados en las ultimas semanas de vida®*.

Sintoma refractario es aquel que no puede ser controlado de forma
adecuada con los tratamientos habitualmente disponibles, aplica-
dos por médicos expertos, en un plazo de tiempo razonable.

Se debe considerar y distinguir entre sintomas refractarios y difi-
ciles, ya que algunos sintomas que pueden parecer refractarios, en
manos de un equipo experimentado, se tornan en dificiles y sus-
ceptibles de responder a un tratamiento que no comprometa la
conciencia del paciente.

TIPOS DE SEDACION

La sedacién paliativa puede ser, segin su temporalidad®:
e Sedacién continua: sin periodos de descanso.

e Sedacién intermitente: permite periodos de alerta. Indicada
para ciertos procedimientos, como curas complejas o movili-
zaciones complicadas, y especialmente indicada para casos de
sufrimiento existencial refractario.

Segun su intensidad?:
¢ Sedacién profunda: no permite la comunicacién con el paciente.

e Sedacion superficial: permite la comunicacién del pacien-
te continua o intermitente y su profundidad se gradua para
alcanzar el nivel de sedacién que logre el alivio de los sintomas.
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De forma especifica, podemos hablar de sedacién paliativa en la
agonia’, que es la sedacién paliativa que se utiliza cuando el enfer-
mo se encuentra en sus ultimos dias u horas de vida para aliviar
un sufrimiento fisico o psicolégico que no ha respondido a otras
medidas.

INDICACION DE LA SEDACION PALIATIVA. REQUISITOS

Para que la sedacién sea considerada ética y legalmente licita debe
reunir una serie de condiciones?:

1. Se plantea ante un sintoma refractario, no ante un sintoma de
dificil control.

e El paciente debe padecer una enfermedad avanzada en fase
terminal.

¢ No hay posibilidades razonables de otro tratamiento para con-
trolar el sintoma:

— Por adecuacién del esfuerzo terapéutico determinada por
el médico.

— Por rechazo al tratamiento decidido por el paciente, su
tutor o familiar de referencia o en instrucciones previas.

- Por encontrarse el paciente en situacién de agonia.

— Por falta de disponibilidad de otros tratamientos.

e La sedacién no debe instaurarse para aliviar la pena de los
familiares o la carga laboral y la angustia de las personas que
lo atienden.

2. Dejar constancia en la historia clinica: etiologia del sintoma,
tratamientos instaurados y resistencia a estos.

3. Evaluacién interdisciplinar.

4. Intencién de aliviar el sufrimiento: utilizacién de dosis adecua-
das y proporcionadas al sintoma que queremos aliviar (dosis
minima eficaz), ajuste de la dosis al nivel de conciencia, rever-
sibilidad y uso de farmacos de rapida metabolizacién y vida
media.

En la tabla 1 se comparan los aspectos éticos de la sedacién palia-
tiva con la eutanasia.

5. Se debe obtener siempre el consentimiento informado del
paciente. Este aspecto se desarrollara en el siguiente punto
dada su relevancia.

Tabla 1. Comparacién de aspectos éticos de la sedacién paliativa
y de la eutanasia

SEDACION

PALIATIVA EUTANASIA

Aliviar el sufrimiento
refractario

Provocar la muerte para

INTENCIONALIDAD . .
liberar del sufrimiento

Prescripcién de Prescripcién de farmacos

PROCESO farmacos de forma a dosis letales que garanti-
proporcionada cen una muerte rapida
RESULTADO Alivio del sufrimiento Muerte

REV CLIN MED FAM 2021; 14 (2): 93-97
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EL CONSENTIMIENTO EN LA SEDACION PALIATIVA

Tomando como referencia la Ley 41/2002, de 14 de noviembre,
bésica reguladora de la Autonomia del Paciente y de Derechos y
Obligaciones en Materia de Informacién y Documentacién Clinica,
se resaltard que todo paciente tiene derecho a conocer informacién
clara y entendible sobre su proceso de enfermedad y sobre los tra-
tamientos propuestos. También tiene derecho a no ser informado
si asi lo desea®.

Consentimiento informado: la Ley 41/2002 de 14 de noviembre lo
define en su articulo 3 como «la conformidad libre, voluntaria y
consciente de un paciente, manifestada en pleno uso de sus facul-
tades después de recibir la informacién adecuada, para que ten-
ga lugar una actuacién que afecta a su salud». La autonomia es
un derecho de los enfermos que el médico debe respetar. Evitar el
paternalismo tradicional no debe conducir al abandono del pacien-
te en la toma de decisiones, que ha de realizarse en el contexto de
una relacién clinica cooperativa. No debemos olvidar que el dere-
cho del enfermo a recibir informacién clara y comprensible de su
situacién tiene excepciones, como, por ejemplo, cuando el enfermo
renuncia al derecho a ser informado o cuando el médico, dadas
las circunstancias personales del paciente, considera que le puede
hacer més dano que beneficio. No tener en cuenta estos aspectos
puede conducir a la «obstinacién informativa» altamente indesea-
ble por el dano que puede ocasionar’.

En las situaciones al final de la vida, no se recomienda, sin embar-
g0, la firma de ningiin documento de consentimiento a la sedacién
paliativa, aunque es preceptivo que el proceso de toma de decisio-
nes figure con el maximo detalle en la historia clinica del paciente.

El consentimiento es el procedimiento médico formal cuyo objetivo
es aplicar el principio de autonomia del paciente. Debe reunir los
siguientes requisitos:

e Voluntariedad: los sujetos deben decidir libremente someterse
a un tratamiento o someterse a un estudio sin que haya per-
suasién ni manipulacién. El caracter voluntario del consen-
timiento es vulnerado cuando es solicitado por personas en
posicién de autoridad o no se ofrece un tiempo suficiente al
paciente para reflexionar, consultar o decidir.

e Informacién: debe ser comprensible e incluir el objetivo del
tratamiento o del estudio, su procedimiento, los beneficios y
riesgos potenciales y la posibilidad de rechazar el tratamiento
o estudio una vez iniciado en cualquier momento, sin que ello
le pueda perjudicar en otros tratamientos.

e Comprensién: es la capacidad de entender o comprender la
informacién que recibe el paciente.

Tipos de consentimiento:

e Consentimiento explicito: otorgado por el paciente. Esta deci-
sién, por su trascendencia, necesita un maximo de garantias
de que responde a la voluntad y al mundo de los valores del
paciente.

e Consentimiento implicito: solo aplicable de forma excepcio-
nal y si se ha estimado que el riesgo de shock emocional para
el paciente supera las ventajas. No debe estar basado en las
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suposiciones del personal sanitario, considerando al paciente
como un nino incapaz de tomar decisiones importantes.

En el ambito de la sedacién paliativa, pueden identificarse tres
situaciones diferentes:

e Una situacién critica que hay que resolver con urgencia, con
gran compromiso vital (asfixia, hemorragia): en este caso pro-
cede actuar cuanto antes. Si se estima conveniente se puede
ofrecer al paciente una informacién basica y sencilla intentan-
do no aumentar la angustia generada por la propia situacién
clinica, valorando si es posible la obtencién del mismo o utili-
zando el consentimiento implicito.

e La presencia de uno o varios sintomas refractarios que van
consolidandose con el paso del tiempo. En este caso, lo correc-
to es hacer una planificacién anticipada de los cuidados, pro-
poniendo con mucha delicadeza la sedacién como una de las
opciones si fallan las demaés. Puede obtenerse asi un consenti-
miento, explicito al menos verbalmente, y dejar anotado dicho
consentimiento en la historia clinica.

e Cualquiera de las situaciones descritas en los dos puntos ante-
riores en un paciente que no tiene capacidad para decidir por
hallarse incapacitado legalmente o por tener alterada su capa-
cidad de juicio. Se explica la situacién al familiar de referencia
y se obtiene su consentimiento.

PROCEDIMIENTO PARA LA SEDACION
Los farmacos de eleccién en la sedacion paliativa son?®:
e Benzodiacepinas (midazolam).
e Neurolépticos sedativos (clorpromazina o levomepromazina).
e Anticonvulsivantes (fenobarbital).
e Anestésicos (propofol).
Utilizaremos como guia la escala de sedacién (figura 1):

e Primer escalén: midazolam, en general como primera opcién.
Aunque en el caso del paciente con delirium refractario, el far-
maco de eleccién sera la levomepromazina. La clorpromazina
también es una primera opcién valida.

¢ El segundo escalén: combinacién de midazolam con levome-
promazina o clorpromazina intravenosa.

e Eltercer escalén: se pautara fenobarbital si el paciente estd en
su domicilio o propofol si permanece en el hospital.

Figura 1. Escalera de sedacién

FENOBARBITAL
(EN DOMICILIO)
Vs
PROPOFOL
(EN HOSPITAL)

MIDAZOLAM
+
LEVOMEPROMAZINA/
CLORPROMAZINA

MIDAZOLAM

Vs
LEVOMEPROMAZINA/
CLORPROMAZINA
CLORPROMAZINA
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SEDACION CON MIDAZOLAM POR ViA SUBCUTANEA

Es el método de eleccién en el domicilio. Se manejaran tres con-
ceptos: dosis de induccién, dosis de rescate y dosis de infusién
continua. En este ultimo caso, utilizando bombas elastoméricas
(infusores)?”’.

La dosis de inducciéon es aquella con la que queremos conseguir
el nivel de sedacién adecuado. Se aconseja utilizar bolos de 2,5 a 5
mg/4 h, individualizando la dosis dentro de ese rango en funcién
del estado de consciencia de partida y de la fragilidad del paciente.
En el caso de pacientes que hayan desarrollado tolerancia a las
benzodiacepinas por tratamientos previos, la dosis de induccién
serd 5-10 mg>*’.

Si, tras la dosis de induccién, el paciente presenta agitacién o man-
tiene el sintoma refractario, se administra una dosis de rescate
extra igual a la dosis de induccién inicial. Puede repetirse la dosis
de rescate tantas veces como se precise hasta alcanzar la sedacién,
siempre teniendo en cuenta que el inicio de la accién por via sub-
cutanea requiere de 10 a 15 min, y que la vida media del midazo-
lam puede fluctuar entre 2y 5 h.

Tras 24 h de induccién, se calcula la dosis de infusién continua,
sumando todas las dosis (induccién + rescates) administradas en
las Gltimas 24 h, obteniendo asi la cantidad a cargar en un infusor
de 24 h, o bien dividiendo esa cantidad total entre 24, obteniendo
asi los miligramos/hora a administrar mediante bomba de infusién
continua?*’.

Las dosis de rescate seran de aproximadamente 1/6 de la dosis
total diaria, y se podran seguir utilizando durante todo el procedi-
miento de la sedacién®®”.

Se aconseja proporcionar al cuidador principal las dosis de resca-
te cargadas en el domicilio, y entrenar a este para administrarlas.
Para ello se puede utilizar jeringas de 10 cm?, cargando los mili-
gramos de cada dosis de rescate por cada 1 cm?; de esta manera
tendran 10 rescates.

Ejemplo:

e Paciente que precisa dos bolos de 2,5 mg para alcanzar el nivel
de sedacién adecuado. Su dosis de induccién sera 5 mg.

e Tras 24 h, ademés de 5 mg cada 4 h, ha precisado dos bolos
extras de 2,5 mg. La dosis total de infusién continua sera:
(5mgx6)+2,5mg+2,5mg=35mg.

e La dosis de rescate, 1/6 de la dosis de infusién, serian 6 mg
aproximadamente.

SEDACION CON MIDAZOLAM POR ViA ENDOVENOSA

De utilizacién en el ambito hospitalario. En este caso la dosis de
induccién se calcula administrando entre 1,5y 3,5 mg en bolo len-
to5, repitiendo la dosis cada 5 min hasta alcanzar el nivel de seda-
cién minimo con el que se logre el control del sintoma refractario.
La suma de las dosis que han sido necesarias se denomina dosis
de induccién. Dicha dosis de induccién, multiplicada por seis, sera
la dosis a administrar en infusién continua durante las siguientes
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24 h. Las dosis de rescate serdn las mismas que la dosis de induc-
cién y se afiadiran tantas veces como sean precisas.

Tras 24 h, se calculard el ritmo de la bomba de infusién endove-
nosa continua en miligramos/hora de la misma forma que se ha
propuesto para la sedacién subcuténea. Las dosis extras de resca-
te se pueden seguir utilizando durante todo el procedimiento de
sedacion.

SEDACION CON LEVOMEPROMACINA
POR ViA SUBCUTANEA

Es el método de eleccién en domicilio si el sintoma principal es el
delirium.

Si el paciente estd bajo sedacién previa con midazolam, debe
reducirse la dosis de este farmaco un 50% en el momento de la
induccién con levomepromacina®®, intentando rebajar la dosis de
midazolam progresivamente en los dias posteriores, segiin sea la
respuesta clinica.

Se calcula la dosis de induccién de forma similar a la descrita para
el midazolam, pero con dosis iniciales de 12,5-25 mg y utilizando
mayor intervalo de tiempo (6-8 h), dado que la vida media de este
farmaco es mayor (15-30 h).

La dosis diaria de infusién continua sera la suma de las dosis admi-
nistradas en las primeras 24 h, siendo por lo general esta dosis de
aproximadamente 100 mg diarios (4 ampollas).

SEDACION CON CLOPROMACINA POR VIA ENDOVENOSA
De utilizacién en &mbito hospitalario.

Se calcula la dosis de induccién también de forma similar al mida-
zolam, con dosis iniciales de 12,5-25 mg, utilizando intervalos de
6-8 h.

La dosis de mantenimiento suele ser de 12,5 a 50 mg cada 6-8 h,
con una dosis techo de 300 mg diarios (12 ampollas).

Estd contraindicada la administracién de clorpromacina por via
subcutanea.

SEDACION CON FENOBARBITAL POR ViA SUBCUTANEA

De utilizacién en el &mbito domiciliario. Segun la escalera de seda-
cién, utilizaremos el fenobarbital en caso de fracaso con los escalo-
nes previos, midazolam o midazolam + levomepromacina.

Al iniciar la induccién con fenobarbital, hay que suspender el tra-
tamiento con benzodiacepinas y neurolépticos?® y reducir el trata-
miento opioide al menos a la mitad de la dosis.

La dosis inicial de induccién es de 100 mg y hay que esperar al
menos 2 h a que alcance su concentracién plasmatica maxima. La
dosis total suele ser de 600 mg en el primer dia, en perfusién con-
tinua subcutanea, ajustando en los dias sucesivos hasta alcanzar
una sedacién adecuada.
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SEDAGION CON PROPOFOL POR ViA ENDOVENOSA
Siempre se llevara a cabo en el ambito hospitalario.

Se administrara sin diluir, en solucién al 1% (10 mg/mlL) y a través
de una bomba de perfusién endovenosa. Generalmente, se comen-
zard con una dosis de 0,5-1 mg/kg/h intravenosa. Si es necesario,
se incrementara 0,25-0,5 mg/kg/h cada 5-10 min hasta alcanzar el
nivel de sedacién adecuado. Al inducir la sedacién, se retiraran las
benzodiacepinas y los neurolépticos, asi como se reducira la dosis
de opioide a la mitad”.

Para incrementar el nivel de sedacién maés rapidamente, puede
administrarse un bolo de dosis, incrementando el ritmo de infusién
a 1 mg/kg/min durante 2-5 min.

La monitorizacién del paciente debe ser estrecha durante la prime-
ra hora de tratamiento, tanto en lo que respecta al alivio sintoma-
tico como del nivel de sedacién. Posteriormente, lo recomendable
seria continuar la monitorizacién a las 2,6 y 12 h.

EVALUACION DE LA SEDACION

Consiste en observar y anotar la profundidad de la sedacién uti-
lizando una escala adecuada. Generalmente, se usa la escala de
Ramsay (tabla 2), que permite evaluar el nivel de sedacién que
se quiere lograr (a partir del nivel 4, el paciente estd dormido). En
general, en la sedacién paliativa, el objetivo clinico es mantener al
paciente entre los niveles 5y 6 de la escala de Ramsay. Observare-
mos:

e El grado de confort del paciente (el objetivo de la sedacién es
que el paciente esté tranquilo y asintomatico, no necesaria-
mente profundamente dormido).

e Lafrecuencia respiratoria, para alertarnos en caso de que exis-
ta una depresiéon del centro respiratorio.

e La reaccién y estado emocional de la familia. Proporcionar
siempre: presencia, comprension, privacidad y disponibilidad.

Tabla 2. Escala de evaluacién de la sedacién de Ramsay

Ansioso, agitado, incontrolable

Ojos abiertos, colaborador, orientado, tranquilo

Ojos cerrados, responde a érdenes y a minimos estimulos

Dormido, responde rapidamente a estimulos luminicos o auditivos

Responde a estimulos importantes (aspiracion traqueal)

No responde a estimulos

GLOSARIO DE TERMINOS

e Enfermedad incurable avanzada: enfermedad de curso gra-
dual 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. Se acomparfia de sintomas multiples y provoca un
gran impacto emocional en el enfermo, sus familiares y en el
propio equipo terapéutico®®.

e Enfermedad o situacién terminal: enfermedad incurable,
avanzada e irreversible, con un pronéstico de vida limitado a
semanas o meses®.

e Situacién de agonia: la que precede a la muerte cuando esta
se produce de forma gradual, y en la que existe deterioro fisi-
co intenso, debilidad extrema, alta frecuencia de trastornos
cognitivos y de la conciencia, dificultad de relacién e ingesta
y prondstico de vida limitado a horas o dias. Se recomienda
identificar y registrar en la historia clinica los signos y sinto-
mas propios de esta fase®®.

e Sintoma refractario: aquel que no puede ser adecuadamen-
te controlado con los tratamientos disponibles, aplicados por
meédicos expertos, en un plazo de tiempo razonable (y en la
fase agbnica, breve). En estos casos, el alivio del sufrimiento
del enfermo requiere la disminucién de la conciencia®.

e Sintoma dificil: se refiere a un sintoma que para su adecuado
control precisa de una intervencién terapéutica intensiva, mas
alla de los medios habituales, tanto desde el punto de vista
farmacolégico, como instrumental o psicolégico. A la hora de
tomar decisiones terapéuticas que contemplan la sedacién
paliativa es esencial diferenciar el sintoma dificil del sintoma
refractario?®.

e Cuidados paliativos: conjunto coordinado de intervenciones
sanitarias dirigidas, desde un enfoque integral, a la promocién
de la calidad de vida de los pacientes y de sus familias, afron-
tando los problemas asociados con una enfermedad terminal
mediante la prevencién y el alivio del sufrimiento, asi como la
identificacién, valoracién y tratamiento del dolor, y otros sin-
tomas fisicos y psicosociales®.
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EUTANASIA. AGUNOS ELEMENTOS PARA EL DEBATE

Introduccion

Es muy positivo que exista una preocupacion por parte de los legisladores por impulsar leyes que
hagan posible que los mexicanos puedan tener una muerte digna. También es deseable y necesario
que se genere un debate en la opinion publica sobre este tema. Las diferentes iniciativas de ley
que han aparecido -0 que tenemos conocimiento que actualmente se comentan- se refieren a la
eutanasia activa, la eutanasia pasiva y la voluntad anticipada. Sin embargo, existe mucha confusion

sobre los conceptos que se discuten, especialmente cuando se habla de eutanasia.

La Comisidn Nacional de Bioética, respondiendo a su mision de crear una cultura de bioética en el
pais, describe por medio de este documento los principales conceptos relacionados con el tema de
la eutanasia y la dignidad al final de la vida en el contexto de la atencion médica. Esto con el
objeto de contribuir a que se dé un debate informado, sustentado, razonado y razonable y se
produzcan acercamientos entre puntos de vista divergentes que se traduzcan en beneficio para la

sociedad en su conjunto.

Eutanasia

Este término ha significado cosas muy diferentes a través de la historia y hoy mismo las personas

lo entienden de formas distintas. Por una parte, se puede decir que se usa de manera habitual para

referirse a una gama muy amplia de acciones que tienen en comun el hecho de poner fin a la vida



de un ser humano que sufre. Sin embargo, este uso no ayuda nada al debate porque no establece
diferencias entre acciones que si implican diferencias éticas muy importantes y que dependen de
las circunstancias en que se produce un acto que causa la muerte de un enfermo.

Por tal razon, es necesario definir la eutanasia de una manera mas precisa: es el acto o
procedimiento, por parte de un médico para producir la muerte de un paciente, sin dolor, y a

peticion de este, para terminar con su sufrimiento.

Esta definicion, que se inspira en la que se utiliza en los Paises Bajos, tiene el mérito de ser muy
especifica. Desde que en 1984 se despenalizo la eutanasia en ese pais fue necesario establecer muy
claramente los limites de lo que podia permitirse legalmente, de manera que se requiri6 mucha

precision al definir su préctica, la cual se legaliz6 en 2002.

Esta definicion excluye muchas acciones con las que, equivocadamente, se confunde la eutanasia.
Resulta inexacto llamar asi una accion que provoca la muerte si la persona que la realiza no es un
médico, si la persona que muere no padece una enfermedad o una condicién médica que le cause
un sufrimiento intolerable, si la accidn que causa la muerte va acompafiada de dolor, y, sobre todo,

si la muerte no se produce en respuesta a la solicitud de quien fallece.

Es importante mencionar que la eutanasia es una accion excepcional que se considera una vez que

se han agotado todas las formas posibles de ayuda para evitar el sufrimiento del enfermo.

Suicidio médicamente asistido

Es la ayuda que da un médico a un paciente que quiere terminar su vida -se entiende que sin dolor

y para poner fin a su sufrimiento, igual que sucede en la eutanasia-. En el suicidio médicamente



asistido el médico se limita a proporcionar los medios al paciente -como es la prescripcion de una
dosis letal de medicamentos- para que el enfermo los use por si mismo. De esta forma, la Gltima

accion que causa la muerte la realiza la misma persona que muere.

Accién de terminacion de la vida sin solicitud expresa del paciente.*

Es la accion con la cual un médico pone fin a la vida de un paciente cuando se considera que la
muerte es la mejor solucion para resolver su situacion, aun cuando éste no pueda expresar su

voluntad.

Se realiza en diferentes tipos de pacientes: neonatos con graves enfermedades y discapacidades al
nacer y pacientes que en algin momento expresaron su deseo de que se les aplicara la eutanasia y
en las etapas finales de su enfermedad ya no pueden comunicarse por las condiciones médicas que

presentan -por ejemplo, sangrado y asfixia 0 neumonia y septicemia-.

Esta accion resulta muy controvertida ya que falta el principal elemento por el cual se ha
considerado la eutanasia una practica éticamente aceptable: la autonomia de la persona para decidir
el final de su vida.

La cuestion es que, por diferentes causas, en la préactica médica se dan situaciones en que una
persona esta incapacitada para expresar su voluntad, pero existen elementos para saber o suponer
que, si pudiera expresarla, pediria la terminacion de su vida. El caso de los bebés es ain mas
especial porque éstos no pueden expresar su voluntad y son los padres quienes toman las

decisiones por ellos. El punto a discutir es si, en todas esas situaciones es preferible actuar y

! Es el término utilizado en los Paises Bajos para distinguir esta accién de la eutanasia. En la literatura se puede
encontrar como LAWER, por sus siglas en inglés: life ending acts without explicit request.



acelerar la muerte del paciente o no actuar en ese sentido. Lo que no debe perderse de vista es que
en la terminacion de la vida sin solicitud expresa, la decision se toma apoyandose en lo que seria la
voluntad del paciente si pudiera expresarla, lo cual es muy diferente a decidir una terminacion de

la vida en contra o sin tomar en cuenta la voluntad de alguien que si puede expresarla.

Muerte médicamente asistida

Comprende la eutanasia, el suicidio médicamente asistido y la terminacion de la vida sin solicitud

expresa.

Eutanasia pasiva y eutanasia activa

Esta clasificacion ha sido ampliamente utilizada y, por eso, vale la pena revisarla, aun cuando en la
literatura bioética tiende a desaparecer.

La eutanasia pasiva se refiere a la muerte que se produce como efecto de la omisién o suspension de
acciones médicas que permitirian preservar la vida. Desde hace unos afios, en la literatura bioética
esta accion se conoce como “limitacion del esfuerzo terapéutico”. La eutanasia activa es la accion
que pone fin a la vida del paciente por medio de una intervencion encaminada a procurar la muerte,

como es la administracion de una droga.

En general, la llamada eutanasia pasiva tiene mayor aceptacion desde el punto de vista religioso y
social. Se podria decir que plantea menos problemas morales porque se considera que es la
naturaleza la que acaba provocando la muerte del paciente sin que haya una intervencion directa del
médico. Se ve como una forma de terminacion de vida que evita muchas muertes inatilmente

dolorosas causadas por el uso indiscriminado de la tecnologia médica.



Si bien es cierto que en muchas situaciones con esta decision se puede evitar que se prolongue una
situacion de sufrimiento, no es tan evidente que exista una diferencia en términos éticos entre lo que
se ha llamado eutanasia pasiva y la eutanasia activa. Si las dos buscan que sobrevenga la muerte
para poner fin a un sufrimiento intolerable, no deberia implicar un juicio moral que en una se
requiere hacer y en otra dejar de hacer. Parece una contradiccion que sélo se considere valido
ayudar a morir a quien pide dejar de sufrir cuando esto supone abstenerse de dar tratamiento y que
no sea valido dar esa ayuda cuando no hay nada que quitar o dejar de hacer para que la persona

muera.

Por otra parte, es necesario definir con claridad qué decisiones abarca la limitacion del esfuerzo
terapéutico. Si bien hay un acuerdo general de que debe respaldarse la decision de un paciente que
rechaza un tratamiento -y la decision de la familia en ausencia de la expresion de la voluntad del
enfermo-, no hay consenso sobre las acciones que abarca esta decision: si la hidratacion artificial
debe considerarse un tratamiento o una medida de cuidado basico. Para el médico, el paciente y los
familiares es muy importante tener claridad sobre lo que esta permitido legalmente. Actualmente no

hay claridad al respecto.

Cuidados paliativos

Tienen como objetivo apoyar y cuidar a los pacientes en las Gltimas fases de su enfermedad para
que vivan tan plena y confortablemente como sea posible y encuentren la muerte con dignidad.
Los cuidados paliativos sustituyen a los tratamientos curativos cuando estos no ofrecen los
beneficios deseados o los efectos adversos superan los beneficios. Con el fin de maximizar la
calidad de vida de los pacientes; se les da una atencion integral que abarca los aspectos fisicos,

psicoldgicos, sociales y espirituales. Por lo mismo, estos cuidados deben ser llevados por equipos



interdisciplinarios y deben incluir a la familia. Estos cuidados pueden darse en el hospital o en el
domicilio del paciente; lo importante es que se cuente con los elementos necesarios para
brindarlos. De hecho, muchos pacientes eligen estar en su casa cuando saben que estan viviendo la

etapa final de su vida.

Eutanasia indirecta

Se ha llamado asi a la muerte que se produce como un efecto secundario de los medicamentos que
se aplican con el fin de aliviar el dolor u otros sintomas del paciente. Mientras que en la eutanasia
propiamente dicha la accion del médico tiene como fin directo causar la muerte, en esta otra forma
de terminacion de vida, la muerte se considera un efecto previsible pero indeseable. Esta forma de
terminacion de vida forma parte de los cuidados paliativos en la medida en que estos proporcionan
tratamientos para aliviar el sufrimiento de los pacientes y los medicos no tienen por qué abstenerse
de aplicarlos por el hecho de anticipar que puede producirse la muerte como una consecuencia
inevitable. Sin embargo, aun cuando se supone que se trata de una accion médica legal, no existe
suficiente claridad al respecto ni entre los médicos ni entre los pacientes y familiares, razon por la
cual, en muchas ocasiones, los médicos no dan a sus pacientes el tratamiento paliativo adecuado

por miedo de causar indirectamente la muerte y ser acusados de cometer un delito.

En realidad, no siempre es facil establecer el limite entre esta forma de terminacion de vida y la
eutanasia por el simple hecho de que no siempre se pueden distinguir las intenciones de una
determinada accién una vez que se conocen sus efectos. Es lo que sucede con la Ilamada sedacién
paliativa o sedacién terminal, mediante la cual se induce al enfermo a un estado en el que pierde la

conciencia y un tiempo después sobreviene la muerte.



Documento de voluntades anticipadas®

Se ha impulsado el uso de este documento para encontrar solucion a situaciones criticas que se
presentan con cierta frecuencia en las que un paciente adulto se encuentra incapacitado para

participar en las decisiones sobre el final de su vida.

Mediante el documento de voluntades anticipadas, los individuos, cuando son competentes, pueden
establecer su voluntad sobre los tratamientos que querrian y los que no querrian que les aplicaran en
caso de encontrarse en situaciones muy criticas en las que ya no pueden expresar sus deseos y otros

deben decidir por ellos.

Para su aplicacion, este documento tendra las limitaciones que impongan las leyes vigentes en los
diferentes paises. Esto significa, por ejemplo, que no podria garantizarse la aplicacion de una

eutanasia si esta practica no ha sido legalizada.

A continuacion se incluyen algunos términos que no son ampliamente utilizados en la literatura
bioética, pero que vale la pena mencionar porque de alguna forman parte del debate relacionado con

la eutanasia al ser difundidos por algunos medios y haber sido incluidos en algunas iniciativas de

ley.

Ortotanasia, distanasia y adistanasia
El uso de estos términos ha sido impulsado en los dltimos tiempos por quienes buscan una
propuesta de terminacién de vida que se aparte de la eutanasia por ser ésta una accion que

consideran inaceptable. Si bien estos términos logran eludir el estigma de la palabra eutanasia,

2 Es preferible este término al de “testamento vital”



también generan confusion por el hecho de utilizar una nueva nomenclatura para referirse a las

mismas acciones para las cuales ya existen definiciones ampliamente utilizadas.

Ortotanasia se refiere a la decisién de dejar morir al enfermo sin aplicarle tratamientos que
prolongarian su sufrimiento, pero brindando toda los cuidados paliativos posibles. Significa,

“muerte correcta”.

Distanasia se refiere a la decision opuesta: continuar aplicando tratamientos que sélo alargan la
existencia y, por tanto, el sufrimiento. Corresponde a los que se conoce también como

“encarnizamiento terapéutico” o “ensafiamiento terapéutico”.

La adistanasia se refiere a la decision de suprimir la distanasia; es decir, dejar de aplicar un
tratamiento que prolongue indtilmente la vida del paciente, lo que seria equivalente a la eutanasia

pasiva.

Algunas consideraciones importantes

Cuidados paliativos y eutanasia no son acciones excluyentes, al contrario, son complementarias.
Los cuidados paliativos pueden evitar muchas solicitudes de eutanasia, pero también tienen limites.

En estos casos es cuando un paciente puede considerar la eutanasia.

En los lugares en que se permite legalmente la eutanasia los médicos nunca estan obligados a
aplicarla si consideran que tal accion va en contra de sus valores. Por esta razén, es importante que
un paciente que esta considerando la posibilidad de pedir la eutanasia a su médico se lo comunique

con anticipacién. Asi, en caso de que éste la considere una practica contraria a sus valores, podra



ponerlo en contacto con un colega que esté de acuerdo en dar al paciente la ayuda que desea. Por
otra parte, es importante sefialar que los mismos médicos que estan dispuestos a responder a un
pedido de eutanasia deben asegurarse, en cada caso particular, que el pedido del paciente esta
justificado. No podran responder al pedido si consideran que no se cumplen los criterios
establecidos legalmente para permitir la eutanasia -si, por ejemplo, el médico duda que el pedido
del paciente es realmente libre o si considera que aun existen alternativas para aliviar su

sufrimiento-.

La terminaciéon de la vida de pacientes en estado vegetativo persistente corresponderia a una
decisidn que se ubicaria en una categoria que combinaria algo de la llamada eutanasia pasiva y algo
de una accion de terminacién de vida sin solicitud expresa. Por un lado, se puede justificar la
interrupcidn del tratamiento porque no le va a brindar ningun beneficio al paciente. Por otro lado, es
necesario tomar una decision en la que el paciente ya no puede participar. Es un ejemplo en donde
se facilitaria la decision con un documento de voluntades anticipadas. Cabe mencionar también, que
los casos de estado vegetativo persistente, asi como los de sedacion paliativa o terminal, son el tipo
de casos para los que tanto el personal de salud, como los familiares, pueden apoyarse en la
consejeria ofrecida por los comités hospitalarios de bioética, cuerpos colegiados que tienen
justamente como funcion, apoyar en la toma de decisiones moralmente complejas con diversas

alternativas técnicas correctas.

Consejo de la Comision Nacional de Bioética
Dr. Guillermo Soberon Acevedo (Presidente)
Vocales:

Dra. Asuncion Alvarez del Rio

Dr. Roberto Blancarte Pimentel



Dra. Ingrid Brena Sesma

Dr. José Kuthy Porter

Dra. Juliana Gonzalez Valenzuela
Dr.Adolfo Martinez Palomo

Dra. Dafna Feinholz Klip (Secretaria Técnica y Directora Ejecutiva de la CNB).

10



