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SEDACION PALIATIVA (1)

ARTICULO ORIGINAL

GUIA DE SEDACION PALIATIVA ORGANIZACION MEDICA COLEGIAL (OMC)
SOCIEDAD ESPANOLA DE CUIDADOS PALIATIVOS (SECPAL)

Introduccion

La Medicina Paliativa comenzo a desarrollarse en Reino Unido en la década de los
sesenta y en Espafa en los ochenta. Se trata, por lo tanto, de un area asistencial
cuyo desarrollo cientifico es muy joven. A pesar de ello se han hecho avances
importantes en todos los sentidos. Se han incrementado notablemente, sobre todo
estos Ultimos afios, el nimero de recursos especificos, la capacitacion de
profesionales y también la investigacion. Se ha avanzado mucho en el control de
los sintomas, aspecto clave en Medicina Paliativa y han aparecido nuevos farmacos,
sobre todo analgésicos, que facilitan mucho el alivio del dolor al final de la vida. Sin
embargo, todavia hay algunos enfermos que, a pesar de todo, tienen en algun
momento de la evolucién de su enfermedad (oncoldgica o no), uno o0 mas sintomas
refractarios al tratamiento que le provocan un sufrimiento insoportable.

La necesidad de disminuir la conciencia de un enfermo en las horas anteriores de

su muerte ha sido y es objeto de controversia, en sus aspectos clinicos, éticos,
legales y religiosos. Ademas, quienes no conocen las indicaciones y la técnica de
la sedacién o carecen de experiencia en medicina paliativa, pueden confundirla con
una forma encubierta de eutanasia.

La mejor manera de afrontar los casos de peticidbn de eutanasia y su aceptacion
social, es la correcta formacién de los médicos y el desarrollo de los cuidados
paliativos, de forma que ningun enfermo sufra innecesariamente al final de la vida.
Por ese motivo, la OMC y la SECPAL han elaborado este documento que puede
servir de guia para la buena praxis y para la correcta aplicacion de la sedacién
paliativa.

Definicion

La sedacion paliativa es la disminucion deliberada del nivel de conciencia del
enfermo mediante la administracién de los farmacos apropiados con el objetivo de
evitar un sufrimiento intenso causado por uno o mas sintomas refractarios. Puede

ser continua o intermitente y su profundidad se gradlda buscando el nivel de
sedacion minimo que logre el alivio sintomatico.

La sedacion paliativa en la agonia es la sedacion paliativa que se utiliza cuando el
enfermo se encuentra en sus ultimos dias u horas de vida para aliviar un sufrimiento



intenso. En esta situacion la sedacién es continua y tan profunda como sea
necesario para aliviar dicho sufrimiento.

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
facultades después de recibir la informacion adecuada, para que tenga lugar una
actuacion 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 paciente en la toma
de decisiones, que ha de realizarse en el contexto de una relacién clinica
cooperativa. No debemos olvidar que el derecho del enfermo a recibir informacién
clara'y comprensible de su situacion, 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 mas dafio
gue beneficio. No tener en cuenta estos aspectos puede conducir a la “obstinacion
informativa” altamente indeseable por el dafio que puede ocasionar.

En las situaciones al final de la vida no se recomienda, sin embargo, la firma de
ningn documento de consentimiento a la sedacion paliativa, aunque es preceptivo
qgue el proceso de toma de decisiones figure con el maximo detalle en la historia
clinica del paciente

Enfermedad incurable avanzada

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

Enfermedad o situacion terminal

Enfermedad incurable, avanzada e irreversible, con un pronostico de vida limitado
a semanas 0 meses.

Situacion de agonia

La que precede a la muerte cuando ésta se produce de forma gradual, y en la que
existe deterioro fisico intenso, debilidad extrema, alta frecuencia de trastornos



cognitivos y de la conciencia, dificultad de relacion e ingesta y pronostico de vida
limitado a horas o dias. Se recomienda identificar y registrar en la historia clinica los
signos y sintomas propios de esta fase.

Sintoma refractario

Aquel que no puede ser adecuadamente controlado con los tratamientos
disponibles, aplicados por médicos expertos, en un plazo de tiempo razonable (y en
la fase agonica, breve). En estos casos el alivio del sufrimiento del enfermo requiere
la disminucion de la conciencia.

Cuidados paliativos

Conjunto coordinado de intervenciones sanitarias dirigidas, desde un enfoque
integral a la promocion de la calidad de vida de los pacientes y de sus familias,
afrontando los problemas asociados con una enfermedad terminal mediante la
prevencion y el alivio del sufrimiento, asi como la identificacion, valoracion y
tratamiento del dolor, y otros sintomas fisicos y psicosociales.

INDICACIONES DE LA SEDACION PALIATIVA

La sedacién se ha de considerar actualmente como un tratamiento adecuado para
aguellos enfermos que son presa de sufrimientos intolerables y no han respondido
a lo tratamiento adecuados.

La necesidad de sedar a un enfermo en fase terminal obliga al médico a evaluar los
tratamientos que hasta entonces ha recibido el enfermo. No es aceptable la
sedacion ante sintomas dificiles de controlar, cuando éstos no han demostrado su
condicion de refractarios.

Las indicaciones mas frecuentes de sedacion son las situaciones extremas de
delirium hiperactivo, nauseas/vomitos, disnea, dolor, hemorragia masiva y ansiedad
0 péanico, siempre que no hayan respondido a los tratamientos indicados y aplicados
correctamente durante un tiempo razonable.

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, ni como “eutanasia lenta” o
“eutanasia encubierta” (no autorizada por nuestro codigo profesional ni por las leyes
actualmente vigentes).

Para evaluar, desde un contexto ético-profesional, si esta justificada la indicacion
de la sedacion, es preciso considerar los siguientes criterios:



1. La aplicacién de sedacion paliativa exige del médico, la comprobacion cierta y
consolidada de las siguientes circunstancias:

a. Que existe un sufrimiento intenso causado por sintomas refractarios.

b. Que el enfermo o, en su defecto la familia, ha otorgado el adecuado
consentimiento informado de la sedacion paliativa.

c. Que el enfermo ha tenido oportunidad de satisfacer sus necesidades familiares,
sociales y espirituales.

2. En el caso de la sedacion en la agonia se requiere, ademas, que los datos clinicos
indiguen una situacion de muerte inminente o muy proxima.

Si tuviera dudas de la citada indicacién, el médico responsable debera solicitar el
parecer de un colega experimentado en el control de sintomas. Ademas el médico
dejara constancia razonada de esa conclusion en la historia clinica, especificando
la naturaleza e intensidad de los sintomas y las medidas que emple6 para aliviarlos
(farmacos, dosis y recursos materiales y humanos utilizados) e informara de sus
decisiones a los otros miembros del equipo asistencial.

Como en cualquier otro tratamiento se debe realizar una evaluacién continua del
nivel de sedacién en el que se encuentra y necesita el enfermo. Se recomienda para
este fin la escala de Ramsay (Tabla I). En la historia clinica y en las hojas de
evolucién deberan registrarse con el detalle necesario los datos relativos al ajuste
de las dosis de los farmacos utilizados, a la evolucién clinica de la sedacién en la
agonia y a los cuidados basicos administrados.

Es un deber deontoldgico abordar con decision la sedacién en la agonia, incluso
cuando de ese tratamiento se pudiera derivar, como efecto secundario, una
anticipacion de la muerte.

El inicio de la sedacion paliativa no descarga al médico de su deber de continuidad
de los cuidados. Aungue esta sedacion pueda durar méas de lo previsto inicialmente,
no pueden suspenderse los cuidados basicos e higiénicos exigidos por la dignidad
del moribundo, por el cuidado y el aseo de su cuerpo.

Igualmente, es necesario transmitir a la familia que el enfermo adecuadamente
sedado no sufre.

SEDACION O EUTANASIA

La Etica y la Deontologia Médica establecen como deberes fundamentales respetar
la vida y la dignidad de todos los enfermos, asi como poseer los conocimientos y la
competencia debidos para prestarles una asistencia de calidad profesional y



humana. Estos deberes cobran una particular relevancia en la atencion a los
enfermos en fase terminal, a quienes se les debe ofrecer el tratamiento paliativo que
mejor contribuya a aliviar el sufrimiento, manteniendo su dignidad, lo que incluye la
renuncia a tratamientos inutiles o desproporcionados de los que sélo puede
esperarse un alargamiento penoso de sus vidas.

Existe una clara y relevante diferencia entre sedacion paliativa y eutanasia si se
observa desde la Etica y la Deontologia Médica. La frontera entre ambas se
encuentra en la intencion, en el procedimiento empleado, y en el resultado. En la
sedacion se busca disminuir el nivel de conciencia, con la dosis minima necesaria
de farmacos, para evitar que el paciente perciba el sintoma refractario. En la
eutanasia se busca deliberadamente la muerte anticipada tras la administracion de
farmacos a dosis letales, para terminar con el sufrimiento del paciente.

PROCEDIMIENTO

Es recomendable que la sedacion se lleve a cabo en el lugar en que esta siendo
atendido el enfermo, ya sea en el hospital o en el domicilio y que sea aplicada por
su médico. En el caso de que éste no se considere capacitado para ello, solicitara
la ayuda a un equipo de cuidados paliativos 0 a un médico con la suficiente
experiencia para ello.

Eleccién del farmaco y la via adecuados

Los farmacos de eleccion en la sedacion paliativa son, por este orden, las
benzodiacepinas (midazolam), los neurolépticos sedativos (clorpromazina iv o
levomepromazina sc) los anticonvulsivantes (fenobarbital im o sc) y los anestésicos
(propofol iv). En el caso de la sedacion paliativa en la agonia hay que valorar la
retirada de los farmacos que ya no sean necesarios.

El midazolam es siempre la primera opcién, excepto cuando el sintoma refractario
es el delirium, siendo en este caso de eleccion la levomepromacina. El midazolam
puede usarse por via subcutanea o endovenosa. La via endovenosa, por lo general,
se reserva para casos de urgencia (asfixia, hemorragia masiva, etc.) o cuando el
enfermo ya tiene una via venosa canalizada por otros motivos. El midazolam tiene
una dosis techo aproximada de 150 a 200 mg diarios, a partir de la cual pueden
producirse reacciones paraddjicas. Existen formulaciones con diferentes
concentraciones, por lo que se recomienda pautar siempre en mg y no en ml. Las
presentaciones de uso mas frecuente son las ampollas con 15 mg en 3 ml 6 50 mg
en 10 ml.

La levomepromacina se usa como primera opcion en casos de delirio refractario, y
como segunda opcién cuando fracasa la sedacion con midazolam. Puede usarse



por via subcutanea o endovenosa. La levomepromacina tiene una dosis techo de
aproximadamente 300 mg diarios. La presentacion es de ampollas de 25 mg en 1
ml.

El fenobarbital o el propofol se utilizan en el medio hospitalario y bajo prescripcion
y seguimiento de un médico experto, cuando en la sedacion paliativa fracasan las
técnicas anteriores.

Sedacion con midazolam por via subcutanea

La dosis de induccién es de 2,5 a 5 mg cada 4 horas, administrada en bolo,
individualizando la dosis dentro de ese rango en funcion del estado de consciencia
de partida y de la fragilidad del paciente. En caso de pacientes que hayan
desarrollado tolerancia a benzodiacepinas por tratamientos previos, la dosis de
induccion sera de 5 a 10 mg.

Si tras la dosis de induccién el paciente presenta agitacién, o mantiene 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 sedacion, siempre teniendo en cuenta que el inicio de la accion por via
subcutanea requiere de 10 a 15 minutos, y que la vida media del midazolam puede
fluctuar entre 2 y 5 horas.

Tras 24 horas de induccion, se calcula la dosis de infusion continua, sumando todas
las dosis (induccién + rescates) administradas en las ultimas 24 horas, obteniendo
asi la cantidad a cargar en un infusor de 24 horas, o bien dividiendo dicha cantidad
total entre 24, obteniendo asi los mg/hora a administrar mediante bomba de infusion
continua. Las dosis extra de rescate seran de aproximadamente 1/6 de la dosis total
diaria, y se podran seguir utilizando durante todo el procedimiento de la sedacion.

Sedacién con midazolam por via endovenosa

En este caso la dosis de induccion se calcula administrando entre 1,5y 3,5 mg en
bolo lento, repitiendo la dosis cada 5 minutos hasta alcanzar el nivel de sedacién
minimo con el que se logre el alivio del sintoma refractario. La suma de las dosis
gue han sido necesarias se denomina dosis de induccion. Dicha dosis de induccion,
multiplicada por seis, sera la dosis a administrar en infusion continua durante las
siguientes 24 horas. Las dosis de rescate seran las mismas que la dosis de
induccion y se afadiran tantas veces como sean precisas. Tras 24 horas se
calculard el ritmo de la bomba de infusion endovenosa continua en mg/h de la
misma forma que se ha propuesto para la sedacion subcutanea. Las dosis extra de
rescate se pueden seguir utilizando durante todo el procedimiento de sedacion.



Sedacién con levomepromacina por via subcutanea

Si el paciente esta bajo intento de sedacion previa con midazolam, debe reducirse
la dosis de éste farmaco un 50% en el dia de la induccion con levomepromacina,
intentando rebajar la dosis de midazolam progresivamente en los dias posteriores,
segun sea la respuesta clinica. Se calcula la dosis de induccién de forma similar al
midazolam, con dosis iniciales de 12,5 a 25 mg, aunque utilizando mayor intervalo
de tiempo (6 a 8 horas), dado que la vida media de éste farmaco es mayor (de 15 a
30 horas). La dosis diaria de infusidbn continua sera la suma de las dosis
administradas en las primeras 24 horas, siendo habitualmente esta dosis de
aproximadamente 100 mg diarios.

Sedacién con clorpromacina por via endovenosa

Se calcula la dosis de induccion también de forma similar al midazolam, con dosis
iniciales de 12,5 a 25 mg, utilizando intervalos de 6 a 8 horas. La dosis de
mantenimiento suele ser de 12,5 a 50 mg cada 6 a 8 horas, con una dosis techo de
300 mg diarios.

Sedacion con fenobarbital por via subcutanea o intramuscular

Antes de iniciar la induccién con fenobarbital, hay que suspender el tratamiento con
benzodiacepinas y neurolépticos, y reducir el tratamiento 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 horas a que alcance su concentracion plasmatica maxima. La dosis total
suele ser de 600 mg en el primer dia, en perfusion continua subcutanea, ajustando
en los sucesivos hasta alcanzar una sedacion adecuada.

Sedacién con fenobarbital por via endovenosa

La dosis de induccion es de 2 mg/kg (administracion lenta), y la dosis de
mantenimiento suele establecerse en 1 mg/kg/hora.

Sedacion con propofol por via endovenosa

Debe realizarse siempre bajo supervisibn médica experta en el manejo de éste
farmaco y en el medio hospitalario, por lo que no es objeto de descripcion en esta
guia de uso general.



Utilizacion de otros farmacos durante la sedacién

En el caso de la sedacién paliativa, dada su reversibilidad, puede ser prudente
mantener todos aquellos farmacos pautados previamente, siempre que no se
considere extraordinario su uso. En el caso de la sedacion en la agonia, se
recomienda mantener durante la sedacion algunos farmacos esenciales. Entre ellos
los anticolinérgicos (con la indicacion de antisecretores bronquiales), o los opioides,
gue no deben ser retirados durante la sedacion, aunque puede reducirse su dosis.
Los anticolinérgicos mas usados son el n-butilbromuro de hioscina (ampollas de 20
mg en 1 ml) o la escopolamina bromhidrato (ampollas de 0,5 mg en 1 ml). Es muy
probable que ademas haya que utilizar con frecuencia algun otro farmaco. Tal es el
caso de la hioscina para evitar las secreciones bronquiales o la morfina, sobre todo
si el paciente ya la estaba recibiendo en esos momentos.

-HIOSCINA. Para prevenir/tratar las secreciones bronquiales (estertores
premortem) y por su capacidad sedante.

N-butilboromuro de hioscina 20 mg en ampollas de 1 ml. Dosis: 20 a 40 mg cada 8
horas (IV o SC)

Escopolamina bromhidrato 0,5 mg en ampollas de 1 ml. Dosis: 0,5 a 1 mg cada 4
horas (IV o SC)

-MORFINA. Tiene capacidad sedante y, por supuesto, no retirarla nunca si el
enfermo ya la estaba recibiendo.

EVALUACION Y SEGUIMIENTO
Tras la iniciacion de la sedacion, las recomendaciones se pueden agrupar en tres.

1. Revisar periddicamente el nivel de sedacion segun la Escala de Ramsay (tabla
1): movimientos espontaneos faciales o corporales, repuesta a estimulos (despertar
tranquilo o angustiado, movimientos erraticos).

2. Evaluar y dejar constancia en la historia clinica de la evolucion: temperatura,
secreciones, frecuencia respiratoria, diametro pupilar.

3. Evaluar constantemente el estado emocional de la familia, dejando también
constancia en la historia clinica. Proporcionar siempre presencia, comprension,
disponibilidad y privacidad (habitacién individual).



SEDACION PALIATIVA (1)

CONCLUSIONES ACERCA DEL ARTICULO ORIGINAL (SEDACION
PALIATIVA)

En este articulo, la revision del tema no se hace por separado, se incluyen también
temas que cusan mucho mas peso social y bioético como lo es la eutanasia, pero
gue al ser mencionado, nos regala un mejor punto de comparacion y entendimiento
del peso terapéutico, social y bioético que tiene la sedacion paliativa como una de
las ultimas alternativas ante el fallo inminente de las mejores y adecuadas
terapéuticas que hayan podido ser empleadas sobre los pacientes en sufrimiento
por enfermedades terminales.

La sedacion paliativa, como bien era mencionada en el articulo, es la administracion
de medicamentos sedantes para disminuir el nivel de conciencia del paciente y con
ello hacer que el paciente, el cual debe de sufrir dolencias las cuales sean incapaces
de responder ante una terapéutica maxima adecuada para ser candidatos a dicha
practica, no sienta dolor.

Sin embargo, aunque el paciente ya no sentir4 dolor debido al estado letargico
inducido, este ya no podra realizar absolutamente ninguna actividad a excepcion de
las funciones orgénicas basicas para mantenerse vivo. En otras palabras, hablamos
de la induccion de un estado de coma en busca de que el paciente no sienta sus
dolencias, pero manteniéndolo vivo, accion la cual lo diferenciara grandemente de
la eutanasia; basicamente se busca mantener en paciente en un estado vegetativo,
sin sensaciones, sin dolor, sin conciencia.

Su importancia en la medicina paliativa es que, esta resulta ser una de las
alternativas medicas de Ultima opcion posibles para los pacientes con fracaso a los
tratamientos maximos adecuados y que, socialmente estaria mejor visto, a
diferencia de si es comparada con ponerle fin a la vida como en la muerte medica
asistida.

En paises como en Espafia, del cual procede el documento, la praxis de estos
medios terapéuticos controversiales se ve tomada con mayor importancia debido a
gue hasta se han formulado leyes, indicaciones y hasta prohibiciones para llevarla
a cabo.

Un punto importante a no olvidar sobre esta medida, es que estara indicada solo en
aquellos pacientes quienes padezcan enfermedades que den una calidad de vida
degradante a la persona y que sea el mismo paciente quien expresamente de su
consentimiento para que su cuerpo sea puesto bajo sedacion manteniendo activas
sus funciones vitales basicas. Esto se consigue solo bajo un camino, con la
administracion de medicamentos sedantes, tales como los que son utilizados para
la realizacion de una secuencia de intubacion rapida en el ambito hospitalario, como
el midazolam, el propofol, entre otros; sin embargo, aca su uso no sera por un par



de minutos u horas simplemente, sino que se buscara usar dosis de mantenimiento
para que el paciente este continuamente bajo ese estado letargico, sin llegar a
provocar en el paciente una sobre dosis y con ello la muerte.

Sin embargo, a pesar de la decision del paciente, no se debe de olvidar los efectos
psicoldgicos que el ver a su familiar en estas condiciones puede producirles, ya que
el paciente continuamente estara bajo monitorizacion médica, rodeado de equipos
meédicos, medicamentos y sobre todo que perdera toda capacidad de interaccion y
solo se podremos ver al cuerpo inerte tenido en una cama, con vida, pero como Si
no hubiese sensacién alguna de ella.

Sin embargo, no se debe de olvidar que a la sedacion paliativa le sobrevendra la
muerte del paciente eventualmente, cuando sus 6rganos internos no puedan mas,
motivo por el, analizado desde este panorama, podria decirse que es otorgarle una
muerte mas natural al paciente e indolora sin llegar al punto de caer en una
eutanasia.



EUTANASIA (2)

ARTICULO ORIGINAL

COMISION NACIONAL DE BIOETICA
ORGANO DESCONCENTRADO DE LA SECRETARIA DE SALUD
EUTANASIA. ALGUNOS 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 Comision 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 atencién médica. Esto con el objeto de contribuir a
gue 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 peticién de éste, 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 precisién al definir su practica, la cual
se legalizé 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 meédico, si la persona que muere no
padece una enfermedad o una condicibn médica que le cause un sufrimiento
intolerable, si la accion que causa la muerte va acompafada 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 accién excepcional que se considera una vez
gue 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 prescripcién 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.

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

Es la accién 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 meédicas 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 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 aln 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 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 decisibn 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 omision o suspension de
acciones médicas que permitirian preservar la vida. Desde hace unos afos, en la
literatura bioética esta accion se conoce como “limitacion del esfuerzo terapéutico”.
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 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 intervencién directa del médico. Se ve como una forma
de terminacion de vida que evita muchas muertes indtiimente 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 solo 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 hidratacién 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 Ultimas 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,
psicolégicos, 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 terminacién 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 qué abstenerse de aplicarlos por el hecho de anticipar que puede
producirse la muerte como una consecuencia inevitable. Sin embargo, aun cuando
se supone gue se trata de una accion 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 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 continuacién, 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 ultimos tiempos por quienes
buscan una propuesta de terminacién de vida que se aparte de la eutanasia por ser
ésta una accién que consideran inaceptable. Si bien estos términos logran eludir el
estigma de la palabra eutanasia,

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 decision 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
s6lo 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 decisién de suprimir la distanasia; es decir, dejar de
aplicar un tratamiento que prolongue inatiimente 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 razon, es importante que un paciente que esta considerando la posibilidad de
pedir la eutanasia a su médico se lo comunique con anticipacion. Asi, en caso de
que éste la considere una préactica 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 terminacibn 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 terminacion de vida sin
solicitud expresa. Por un lado, se puede justificar la interrupcién 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 patrticipar. 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
funcién, apoyar en la toma de decisiones moralmente complejas con diversas
alternativas técnicas correctas.



EUTANASIA (2)

CONCLUSIONES ACERCA DEL ARTICULO ORIGINAL
(EUTANASIA)

A manera de comparacion, la eutanasia es el siguiente escalén cuando se habla de
fallo al tratamiento médico maximo adecuado y que para el paciente la sedacion
paliativa no es una opcién, por supuesto esto en el contexto de paises donde dicho
procedimiento esta permitido, porque en México, aunque existen consensos de
bioética que han discutido este tema, no hay una ley que lo abale.

Es importante retomar este tema desde sus raices, la eutanasia esté considerada
como una categoria dentro de otra mas grande llamado Suicidio Medicamente
Asistido, en el cual se ven reflejados otros tipos de procedimientos que se
diferencian de la eutanasia, pero que, sin embargo, tienen como fin Gnico ponerle
alto al sufrimiento del enfermo. Para que la eutanasia sea llevada a cabo, se nos
expresa claramente que esta debe de ser realizada por un médico y mediante el
expreso consentimiento del paciente, asi como que debe de considerarse que este
esté sometido bajo un gran sufrimiento fisico, es decir que no se le puede otorgar la
eutanasia a cualquier paciente que aun tenga métodos alternativos de tratamiento
0 que no se encuentre bajo profundo sufrimiento fisico. Caso contrario que es
importante mencionar y no confundir, el otorgarle medicamentos al paciente para
gue el mismo realice el proceso de una muerte digna, se incluye aun dentro de las
categorias de Suicidio Médico Asistido, pero ya no es considerada una eutanasia,
debido a que el proceso que de fin a la vida no sera llevado totalmente por el médico,
sino que este le proporcionara los medios al paciente pero no sera el medico quien
los ejecute.

Es importante denotar que la eutanasia puede clasificarse como activa o pasiva,
siendo la activa cuando se le administrara el paciente una dosis letal de
medicamentos para producir su muerte de forma digna e indolora y la pasiva, que
es cuando el paciente esta siendo sometido a medicamentos o equipos médicos
gue hacen que se mantenga con vida y cuando estos son retirados (como cuando
dejamos de suministra medicamentos vasopresores al paciente en choque, por
ejemplo), este morird. Este punto cobra importante relevancia, sobre todo al hablar
de la eutanasia pasiva pues, debemos de tomar en cuenta que para esto ocurra y
gue para que al paciente le sea retirado algin equipo médico o medicamento que
lo mantenga con vida y sea considerado una eutanasia, el paciente debe
expresamente dar a conocer su voluntad y que este asi lo desea, y no sea solo el
medico por su criterio quien sea el encargado por si solo de retirar dicha medicacién
0 equipo terapéutico.

La eutanasia, a comparacion de la sedacion paliativa, la cual como se menciono
con anterioridad, pasara eventualmente a causar la muerte del paciente, la
eutanasia la producira inmediatamente; y no se debe de olvidar un punto de enrome



relevancia legal, que tanto para la sedacion paliativa como para la eutanasia, la
decision de aceptar el procedimiento debera no solo ser expresado oralmente, si no
que se debera realiza un documento escrito médico legal donde no solo el paciente
decidird por su vida, sino también exentara al médico que realice la practica de
problemas legales.

La eutanasia es un tema en nuestro pais continta siendo un tema controversial y
gue social, politica, religiosa y hasta bioéticamente no es tomado como ley y puede
considerarse aun controversial. La eutanasia llega a ser controversial no solo para
familiares ni paciente, también lo es para el medico que la realizara, pues se habla
de ponerle fin a la vida de un paciente bajo sus propias manos, incluso otras formas
de Suicidio Medicamente Asistidos resultan controversiales, al pensar que se le
ensefara al paciente o se tomaran acciones para quitarle la vida al paciente indolora
y pacificamente.
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