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1. INTRODUCCION

Vivimos en una época en la que con mayor o menor fervor las dis-
tintas religiones, las corrientes filoséficas, las autoridades académicas o
cientificas, o, diversas asociaciones, tratan de marcar los limites que
nuestra sociedad debe imponerse cuando sus ciudadanos se enfrenten
al final de sus vidas. También abundan los articulos periodisticos o
serios debates de intelectuales que con sus sesudas reflexiones intentan
desentrafiar las claves que permitan a los individuos tomar de una
forma adecuada decisiones sobre la vida y la muerte. De igual manera
un ndmero cada vez mayor de libros abordan el dolor, el sufrimiento*!
y la muerte desde mdiltiples perspectivas con el objetivo de aumentar
nuestros conocimientos y de disminuir la ansiedad y la angustia que nos
ocasiona lo desconocido, el vacio o la nada. Incluso frivolas tertulias
tratan de proporcionar ideas o argumentos que iluminen la oscuridad
que puede atenazarnos en los Gltimos dias de nuestras vidas. Pero a
pesar del caudal de informacién que hoy dia se dispone, todavia, como
dice Ramon Bayés, “es poco lo que conocemos sobre el sufrimiento y
sobre el proceso de morir; casi todo queda por conocer” (1).

Ademas, a la hora de analizar la vasta informacion que se dispo-
ne, resulta dificil discernir incluso el sentido de las palabras que se uti-
lizan. Los diferentes términos empleados, los neologismos o la
diferente interpretacién que cada persona hace de un mismo término
aumenta nuestra confusion hasta el punto de que surge la necesidad
de reuniones de consenso organizados por instituciones cientificas
destinadas a homogeneizar las definiciones con el objetivo, entre
otros, de entendernos en la torre de Babel que habitamos (2) La utili-
zacién de conceptos claros resulta necesaria cuando se trata de inves-
tigar o simplemente debatir sobre aspectos que tienen en cuenta el
final de la vida, en los que las emociones y los sentimientos se solapan
con los valores personales, la ética y la moral, impidiendo una delibe-
racién razonada y serena. Este es uno de los motivos por los que la pre-
sente exposicion dispone de un glosario recogido de diferentes
articulos (3-9) de los que el autor se siente deudor no sélo por sus defi-
niciones sino por las atinadas apreciaciones de muchos de sus argu-
mentos que seran utilizados en las lineas siguientes.

T Las palabras o frases con el signo (*) aparecen definidas en el glosario. En el glo-
sario aparecen otros conceptos que se utilizan habitualmente en los temas que hacen
referencia al final de la vida.
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Tratar de responder a las preguntas objeto del presente articulo
no resulta facil. Algunas de las dificultades se han expuesto en los
parrafos anteriores. Van desde la heterogénea interpretacion del sig-
nificado de algunos términos y la aparicion de neologismos, hasta la
dificultad de exponer los problemas de manera sosegada sobre
aspectos en los que las creencias colisionan con el caudal arrollador
de emociones y sentimientos que se suceden en el enfermo, la fami-
lia y los componentes del equipo sanitario que atienden al paciente
en el final de su vida. Ademas “la falta de comprension por los médi-
cos de la naturaleza del sufrimiento puede dar como resultado una
intervencién médica que si bien técnicamente adecuada, no sélo es
incapaz de aliviar el sufrimiento, sino que se convierte en una fuen-
te de sufrimiento por si misma” (7).

Cuando se aproxima la muerte del enfermo que padece una
enfermedad crénica u oncolégica se pueden originar diversas situa-
ciones en la atencion sanitaria. Puede ocurrir que ante la irreversibi-
lidad del proceso y ante la inevitabilidad de la muerte, los médicos
desahucien al paciente y lo abandonen ya que consideran que no
pueden hacer nada mas por él. Otros profesionales mantienen una
actitud distinta aplicando todos los tratamientos que la medicina
pone hoy dia en nuestras manos tratando de arrebatar aunque fuera
tan s6lo unos segundos a la muerte. En este tipo de actitudes el médi-
co se obstinaria* en aplicar todos los recursos terapéuticos aunque el
enfermo realmente se esté muriendo, en un vano intento de alargar
su vida sin importarle el sufrimiento al que le estda sometiendo.
Muchos de estos profesionales actian desde creencias (“santidad de
la vida”*) Algunos médicos en cambio, reconocen que el final de la
vida del enfermo esta préxima pero dudan sobre la conveniencia de
instaurar o retirar algunos tratamientos, convirtiendo el acto de morir
en una situacion en la que medidas contradictorias pueden hacer
que el proceso sea terriblemente doloroso y angustioso. De hecho, el
final de la vida es un periodo en el que el sufrimiento, la angustia y
la ansiedad se instauran en personas con creencias y valores distin-
tos creando situaciones que pueden ser conflictivas desde el punto
de vista ético. Por otro lado, los enfermos que desean ejercer su auto-
nomia* y vivir su propia muerte chocan con la parte mas tradicional
y conservadora de nuestra sociedad. Las negativas a los tratamientos,
las peticiones de suicidio asistido* o de eutanasia*, completan un
cuadro en el final de la vida muy complejo y conflictivo. La apari-
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cién de los Cuidados Paliativos ha posibilitado que el enfermo no
quede abandonado cuando no tiene posibilidades de curacién, aten-
diendo los sintomas y el sufrimiento que padece. Es en este contex-
to del final de la vida, cuando aparecen sintomas refractarios a
cualquier tratamiento, o un intenso sufrimiento que no puede ser ali-
viado ni por los farmacos ni con el apoyo de los profesionales sani-
tarios y de la familia, que aparece la sedacién como un recurso o
alternativa terapéutica que logre hacerlos desaparecer.

A finales del ano 2003 la Fundacién Victor Grifols i Lucas publi-
c6 una excelente revisién (“Ftica y sedacién al final de la vida”) (10)
en la que profesionales de la medicina, de la enfermeria, de la psi-
cologia, de la filosofia, del derecho y del periodismo, reflexionaron
en comun con el objetivo de avanzar en el conocimiento y la buena
praxis de la sedacion. Fruto de este trabajo surgieron distintas consi-
deraciones sintetizadas por R. Bayés que nos pueden servir de guia
en el dificil terreno de la sedacién terminal.

2. ;QUE ES LA SEDACION?

El término “sedacién” se ha empleado con distintos significados.
En un intento de evitar la incomprensién que se deriva de esta reali-
dad utilizaremos las definiciones de consenso del Comité de Etica de
la SECPAL publicados en la revista Medicina Paliativa (11).

Se entiende por Sedacion Paliativa la administracion deliberada de
farmacos, en la dosis y combinaciones requeridas, para reducir la con-
ciencia de un paciente con enfermedad avanzada o terminal, tanto
como sea preciso para aliviar adecuadamente uno o mas sintomas
refractarios y con su consentimiento explicito, implicito o delegado.

Se entiende por Sedacion Terminal la administracion deliberada
de farmacos para lograr el alivio, inalcanzable con otras medidas, de
un sufrimiento fisico y/o psicolégico, mediante la disminucion sufi-
cientemente profunda y previsiblemente irreversible de la conciencia
en un paciente cuya muerte se prevé muy préxima y con su consen-
timiento explicito, implicito o delegado. Algunos prefieren denomi-
narla Sedacion en la Agonia con objeto de evitar la confusiéon que
pudiera producirse al entender que la sedacion “termina” con la vida
del paciente.
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3. ;CUANDO Y EN QUE SITUACIONES SE PROCEDE A
LA SEDACION PALIATIVA O TERMINAL?

La sedacion paliativa o terminal se utiliza en el enfermo terminal*
cuando existen sintomas refractarios* con la intencién de reducir el
distrés o sufrimiento del enfermo. Los sintomas refractarios son aque-
llos que no pueden ser adecuadamente controlados a pesar de los
esfuerzos de los profesionales sanitarios para hallar un tratamiento
que no comprometa la conciencia del enfermo en un plazo de tiem-
po razonable. Se debe distinguir del sintoma dificil que seria aquel
sintoma que en manos de un equipo de profesionales experimenta-
dos logra controlarse con tratamientos que no comprometen la con-
ciencia del paciente.

La sedacién no pretende modificar la causa subyacente del sin-
toma sino mitigar o paliar el sufrimiento fisico, psiquico o espiritual
producido por el/los sintomas que padece el enfermo. La reduccion
del nivel de conciencia que se quiere obtener mediante la sedacién
debe ser proporcionada a la necesidad del enfermo, a su alivio. Pues-
to que es un recurso terapéutico que priva de la conciencia al
paciente y que por su situacion es muy probable que no vuelva a
recuperarla, deberia hacerse todo lo posible para que el enfermo
estuviera informado de las condiciones en las que estimamos que
puede ser necesaria su utilizacion. De esta manera, una vez que el
enfermo esta bien informado nos dard, o no, su consentimiento para
realizar una sedacion.

Aunque la préctica de la sedacién paliativa o terminal parece ser
relativamente frecuente en distintas unidades médicas o quirdrgicas
de los hospitales espanoles es sorprendente la escasez de estudios
sobre su utilizacion, farmacos que se emplean, protocolos de actua-
cion, etc.

4. ;:COMO SE PROCEDE A LA SEDACION EN LOS
CUIDADOS PALIATIVOS?
En primer lugar resulta basico que el enfermo y su familia estén

informados de la situacién de terminalidad del paciente; que tras ser
informados de las distintas opciones terapéuticas posibles conozcan
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la alternativa de la sedacién paliativa o terminal dentro del conjunto
de opciones que la medicina paliativa puede ofrecerles; que el enfer-
mo dé su consentimiento explicito o implicito, o bien lo haya podi-
do expresar con anterioridad a través de algin documento de
voluntades anticipadas o a través de las conversaciones mantenidas
con el médico de cabecera o con su familia.

Posteriormente deberemos identificar, tras un “tiempo razona-
ble”, la existencia de uno o mas sintomas refractarios que no pueden
controlarse mas que por la sedacion. Y segin la situacién del enfer-
mo deberemos elegir entre los farmacos que mads se ajustan a sus
necesidades. También deberemos haber debatido previamente con el
enfermo y con su familia qué tipos de tratamientos estimamos que
deben ser retirados, asegurandole que su retirada no causara ningin
tipo de sufrimientos afadidos.

La eleccién de los farmacos depende sobre todo de cudl es la
causa por la que se indica la sedacion. Asi, en enfermos agitados, los
farmacos a utilizar serian el haloperidol o la levopromazina. En otras
indicaciones se utilizan benzodiacepinas como el midazolam y opioi-
des (cloruro mérfico) Las vias recomendadas para la administracion
de estos farmacos son la subcutdnea o la endovenosa. En el caso en
que las benzodiacepinas o los neurolépticos fracasaran puede utili-
zarse el fenobarbital o tiopental (barbitiricos) En cuanto a la dosis a
emplear existen diversas pautas (10) que son recomendables.

Trataremos de monitorizar la respuesta a la sedacién mediante el
uso de escalas* y, por otro lado, la atencion a las necesidades basi-
cas relativas a su bienestar deberan estar siempre garantizadas (higie-
ne y cuidados generales de enfermeria) Como ideal deberemos
perseguir la existencia de un protocolo que nos permita una correc-
cién técnica y ética adecuada.

5. PROBLEMAS QUE SUSCITA LA SEDACION

Como dice Javier Barbero (10) la sedacion es una manera de aca-
bar con el sufrimiento. También la muerte. Sedacién y muerte se vin-
culan de este modo en una extraia fraternidad que tiene, sino como
objetivo, al menos como consecuencia deseada la eliminacién de la
experiencia del sufrimiento. Del mismo modo, los partidarios del sui-
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cidio asistido o de la eutanasia también se marcan como objetivos la
supresion del sufrimiento. De tal manera que deslindar los limites,
marcar las diferencias entre unas u otras actuaciones en ocasiones
resulta dificil. Ademas con la sedacién se termina con la vida cons-
ciente aunque no con la vida biol6gica. No obstante, en la sedacion
aunque no se pretende la muerte si se prevé. Por otra parte, la expe-
riencia de los familiares que observan que el paciente recibe una
medicacién que le introduce en un profundo sopor del que no des-
pertard, produce la falsa sensacién de que se ha realizado una actua-
cién que tiene como finalidad la muerte del paciente. De hecho, la
intencionalidad del que ejecuta la sedacién es un terreno individual
y de imposible acceso. El Principio del “doble efecto”* proporciona
la base ética que permite que la sedacion sea una practica médica
adecuada siempre que se respeten algunos aspectos basicos como
son la presencia de una enfermedad terminal, de un sintoma refrac-
tario y que se haya procedido a informar al enfermo y nos haya dado
su consentimiento.

La distincion entre “matar” y “dejar morir”* es otro asunto que
provoca multiples conflictos. En la eutanasia se realiza un acto que
tiene como objetivo terminar de forma deliberada con la vida de un
paciente que tiene una enfermedad terminal o irreversible, a peticién
expresa, voluntaria y reiterada del mismo. Para que se produzca la
muerte del enfermo se precisa la accion de un tercero. Por el contra-
rio, cuando se “deja morir” a un enfermo es la propia enfermedad la
que le produce la muerte. La retirada o la no instauracién de algunos
tratamientos no producen por si mismos la muerte del enfermo sino
que es la propia enfermedad la que lo ocasiona.

Las dificultades en la diferenciacién entre la sedacion terminal,
la eutanasia o el suicidio asistido por parte de la poblacion y de bas-
tantes profesionales sanitarios precisan de una clarificacion social
que evite o disminuya conflictos, asi como un esfuerzo de formacion
en los distintos estamentos sanitarios.

Otro de los problemas con los que topamos es la definicién del
sufrimiento*. Y una de las primeras realidades que se nos presenta es
la dificultad de medirlo de manera objetiva ya que el sufrimiento es
esencialmente subjetivo e individual. Ademas la medicalizacion del
sufrimiento mediante la sedacion puede conllevar la disminucién de
formacién de los profesionales sanitarios en estrategias que les sirvan
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para acompanar a la persona que sufre. La posibilidad que nos brin-
da la sedacién supone pues un riesgo al evitar la puesta en marcha
de los distintos recursos que se disponen en los Cuidados Paliativos
para afrontar el sufrimiento del ser humano. Con el objetivo de
homogeneizar el concepto de sufrimiento que pudiera servirnos de
guia para aplicar la sedacién paliativa o terminal algunos autores
proponen el concepto de “sufrimiento intenso continuado”* (Limo-
nero J.T.; 10).

La ocultacién de la verdad al enfermo, la conspiracion de silen-
cio que en ocasiones se establece alrededor de él, impide que esté
bien informado. La interpretacion por parte del médico o de la fami-
lia acerca del sufrimiento del enfermo sin preguntarle si sufre real-
mente o sin saber cudles son los motivos de su sufrimiento supone
un grave riesgo que puede llevar a decisiones erréneas. La sedacion,
es decir, la disminucién de la conciencia de una forma deliberada sin
el consentimiento del paciente supone un grave atentado contra su
libertad y su autonomia personal. Sélo en determinadas circunstan-
cias como en las situaciones de confusion que pueden preceder a la
agonia puede considerarse moralmente correcto la sedacion sin el
consentimiento del enfermo. No obstante, es recomendable que en
la relaciéon mantenida con el paciente a lo largo de sus Gltimos meses
hayamos podido informarle acerca de esta posibilidad, de manera
que se haya podido explorar su opinién acerca de este tratamiento y
en la fase final podamos proceder de acuerdo con sus preferencias
aun cuando no pueda manifestarlas en dicho momento.

Muchas veces las peticiones de sedacion por parte del enfermo o
de la familia traducen un intenso sufrimiento que no se ha abordado
de manera adecuada. Los profesionales sanitarios deberan pregun-
tarse y reflexionar sobre si el abordaje de los sintomas fisicos, psi-
quicos y espirituales del paciente es correcto, o si la atencion de la
familia debe complementarse con una atencién mas especializada
(psicélogos, apoyo sociosanitario, etc.) Ademds el equipo sanitario
deberd interrogarse si con la sedacion trata de resolver la angustia
que le causan algunas situaciones que se producen en el final de la
vida de algunos enfermos.
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GLOSARIO BIOETICO

Agonia: Estado que precede a la muerte en aquellas enfermeda-
des en que la vida se extingue gradualmente. Se caracteriza por la
aparicion de un deterioro fisico general, que suele ser rapidamente
progresivo, evidencidndose un incremento de la debilidad, postra-
cion y disminucion del nivel de alerta, con el consecuente aumento
del nimero de horas de cama, disminucion de la ingesta y alteracion
de las constantes vitales; tendencia progresiva a la hipotension,
taquicardia y oliguria, con percepcién de muerte inminente por parte
del paciente, familia y equipo de profesionales sanitarios.

Calidad de vida: La percepcion subjetiva de un individuo de vivir
en condiciones dignas. Responde a las aspiraciones y a los maximos
que una persona se quiere dar para si.

Existe un amplio consenso acerca de algunos criterios objetivos que
definen calidad de vida:

a- Calidad de vida restringida o disminuida. Describe una situacion
en la que una persona sufre severos déficit fisicos o mentales, que
todavia permiten una vida propiamente humana. Juicio que puede
ser hecho tanto por un observador como por la persona que lo vive.

b- Minima calidad de vida. Describe la situacién en la cual un
observador (médico o familiar) ve al paciente en unas condicio-
nes fisicas tan deterioradas que no tiene posibilidad de recupera-
cién: severa restriccion de su capacidad para comunicarse con
los demds y parece sufrir incomodidad y dolor. Situaciones irre-
versibles de sufrimiento intolerable para el sujeto, de frustracion
definitiva de las expectativas mas vitales, de importante restric-
cién del nivel de conciencia o de la capacidad de comunicacion.

c- Calidad de vida bajo minimos. Situaciones de ausencia irreversi-
ble de una minima capacidad de conciencia y de relaciéon con
otros seres humanos. Describe la situacién en la que el paciente
sufre extremo debilitamiento fisico, asi como completa e irrever-
sible pérdida de la conciencia y actividad intelectual. En ella, se
incluyen los pacientes en estado vegetativo permanente. La
ausencia completa de calidad de vida justifica plenamente las
decisiones de abstencion terapéutica.
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Comité de ética: Toda comision consultiva e interdisciplinar, al
servicio de los profesionales y usuarios de una institucién sanitaria,
creada para analizar y asesorar en la resolucion de los posibles con-
flictos éticos que se producen a consecuencia de la labor asistencial,
y cuyo objetivo es mejorar la calidad de dicha asistencia sanitaria.

Cuidados Paliativos: Son programas de tratamiento activo destina-
dos a mantener o mejorar las condiciones de vida de los pacientes
cuyas enfermedades no responden por mds tiempo al tratamiento cura-
tivo. Intentan controlar no sélo el dolor y otros sintomas molestos, sino
también el sufrimiento, para conseguir que estos enfermos vivan con
plenitud sus Gltimos meses o dias y tengan una buena muerte.

Enfermedad terminal: La Sociedad Espaiola de Cuidados Paliati-
vos (SECPAL) la define como un proceso avanzado, progresivo e
incurable por los medios tecnoldgicos existentes, sin posibilidades
razonables de respuesta al tratamiento especifico y con presencia de
sintomatologia intensa, multifactorial y cambiante que condiciona
una inestabilidad en la evolucién del paciente, asi como un pronds-
tico de vida corto (inferior a seis meses) Otros autores, nos definen
al enfermo terminal, como aquel en el que se determina médica-
mente, que sufre un proceso de enfermedad irreversible, que conlle-
va una probabilidad razonable de ser causante directo de la muerte
del paciente, en un futuro previsible.

Escala de Ramsay:

¢ Nivel 1:Agitado y ansioso.
e Nivel 2:Tranquilo, colaborador.

e Nivel 3:Despierta bruscamente con el estimulo verbal o percu-
sion glabelar.

* Nivel 4:Respuesta perezosa al estimulo glabelar.
* Nivel 5:Respuesta a estimulos dolorosos.
e Nivel 6:Sin respuesta.

Etica: Proviene de una palabra griega que significa “costumbre”.
Por eso se la ha definido como la doctrina de los habitos, de las cos-
tumbres. José Luis Aranguren decia que entre los objetivos de la ética
estaba el estudio del comportamiento humano en cuanto que pudié-
ramos calificarlo como moral o inmoral.
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Eutanasia: El acto que tiene por objeto terminar deliberadamen-

te con la vida de un paciente con enfermedad terminal o irreversible,
que padece sufrimientos que él vive como intolerables, y a peticion
expresa de éste.

Terminologia acerca de la eutanasia:

Eutanasia activa, positiva u occisiva: Son acciones encaminadas
a producir deliberadamente la muerte de un paciente que sufre.

Eutanasia pasiva, negativa o lenitiva: Consiste en la cesacion de
actitudes terapéuticas que prolonguen la vida de un paciente que
se encuentra en situacion de enfermedad terminal o irreversible.
Es lo que hoy se denomina limitacién o no inicio de los trata-
mientos.

Eutanasia directa: En general, se considera sinénimo de eutana-
sia activa.

Eutanasia indirecta: Se refiere a la muerte de un paciente ocurri-
da como efecto secundario —no deseado ni buscado- del trata-
miento del dolor o de otro sintoma severo producido por la
enfermedad. Es lo que se ha denominado tradicionalmente “prin-
cipio del doble efecto”.

Eutanasia voluntaria: La que se realiza a peticion expresa del
paciente.

Eutanasia involuntaria: La que se realiza sin que medie peticion
por parte del paciente.

Neologismos en el tema de la eutanasia:

Distanasia: Obstinacion terapéutica.

Adistanasia o antidistanasia: Cesacién de la prolongacién artifi-
cial de la vida dejando que el proceso patolégico termine con la
vida del enfermo.

Ortotanasia: Buena muerte, en el sentido de muerte en el
momento biolégico adecuado. Sinénimo de eutanasia.

Cacotanasia: Acelerar deliberadamente la muerte de un enfermo
sin que medie expresa voluntad de su parte. Sinénimo de euta-
nasia activa involuntaria.
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Futilidad: Caracteristica atribuida a un tratamiento médico que se
considera indtil porque su objetivo para proveer un beneficio al pacien-
te tiene altas probabilidades de fracasar y porque sus raras excepciones
se valoran como azarosas y, por tanto, no pueden considerarse como
argumento para tomar una decision clinica. Se ha considerado que esta
definicion atiende a dos aspectos: uno las altas probabilidades de fra-
casar (cuantitativo); otro cualitativo (beneficio del paciente).

Limitacion del esfuerzo terapéutico: La decision de restringir o
cancelar algin tipo de medidas cuando se percibe una despropor-
cién entre los fines y los medios terapéuticos, con objeto de no caer
en la obstinacion terapéutica.

Matar o dejar morir: Matar: toda accién u omisiéon que produce la
muerte del paciente porque no existe en ese momento otra causa con-
comitante e inevitable (necesaria y suficiente) que tienda a producirla
por si misma. Dejar morir: toda accién u omision que permite que otra
causa concomitante e inevitable (necesaria y suficiente), por ejemplo,
una enfermedad terminal, produzca la muerte del individuo.

Morir con dignidad: Eslogan de oposicion a las tecnologias
médicas que prolongan abusivamente la vida, cuando una persona
ya no puede controlar su existencia. Se opondria al “encarniza-
miento terapéutico”, situacion en la que la persona es tratada como
un objeto, lo que degrada su dignidad humana.

Muerte digna:

Todo paciente en situacion terminal o irreversible tiene derecho a:

1- Conocer, si lo desea, la verdad acerca de su diagnéstico, pro-
nostico y tratamientos posibles, asi como los riesgos y beneficios
de cada uno de ellos.

2- Recibir, si lo desea, tratamientos curativos o claramente beneficiosos.
3- Rechazar, si lo desea, todo tipo de tratamientos.

4- Recibir, si lo desea, los cuidados necesarios para vivir de mane-
ra confortable el proceso de enfermedad y muerte.

5- Recibir, si lo desea, tratamiento correcto del dolor fisico, alivio
del dolor psicolégico y apoyo adecuado para el dolor espiritual.

6- Vivir, si asi lo demanda, familiar y comunitariamente el proceso
de la enfermedad y la muerte; y a recibir los apoyos psicosocia-
les necesarios para ello.
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7- En dltima instancia escoger, si lo desea, el momento y forma en
que se producird la muerte.

Se acepta que los seis primeros son imprescindibles. El punto
siete despierta controversias.

No inicio o retirada de tratamiento: decisién de descartar el uso
de una intervencion médica ya sea no recurriendo a ella (no inicio)
o renunciando a ella cuando no esta cumpliendo con los objetivos
terapéuticos perseguidos (retirada).

Obstinacion diagndstica: Realizacion de ciertas pruebas para
aumentar el conocimiento sobre una patologia o situacién clinica de
un paciente, sin que vaya a tener una posterior traduccién en bene-
ficios reales para el mismo; seria el “saber para no hacer”.

Obstinacion terapéutica: La utilizacion de medios tecnolégicos para
prolongar artificialmente la vida biolégica de un paciente con una enfer-
medad irreversible o terminal. En el ambito de la teologia moral catdlica,
sobre todo, se emplea el término de “distanasia”. Habitualmente se alude
a “encarnizamiento” o “ensanamiento”, términos que prejuzgan cruel-
dad. También “furor” que refleja un exceso de intensidad.

Orden de no reanimacion: Instruccion, politica o toma de deci-
sién para que no se empleen maniobras de reanimacién cardiopul-
monar (RCP) en un paciente que ha dejado de respirar y/o se le ha
parado el corazon.

Principios de la Bioética:

* Principio de No Maleficencia. No hacer dafo. Equivale a reali-
zar una buena praxis clinico-asistencial. Es decir, como profesio-
nales sanitarios tenemos la obligacién de efectuar correctamente
nuestro trabajo, deberemos utilizar bien los recursos existentes vy,
quizas, demostrar y reclamar que necesitamos mads recursos u
otros diferentes.

e Principio de Justicia. E| P. de Justicia nos indica que debemos tra-
tar a todas las personas con la misma consideracién y respeto.
Sin discriminacion.

* Principio de Autonomia. Considera que toda persona tiene el
derecho a disponer libremente y a actuar conforme los principios
que han regido su vida.
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* Principio de Beneficencia. Debemos hacer el bien al enfermo,
pero no desde un criterio paternalista, sino desde un profundo
respeto a la autonomia de la persona.

Principio del doble efecto (principio del voluntario indirecto):
Una accién o una omision puede tener dos efectos, uno considerado
bueno y otro malo. Serd admisible desde el punto de vista ético si:

* El acto que se va a realizar es bueno o al menos indiferente por
su objeto.

e Los efectos buenos y malos se siguen inmediatamente del acto, es
decir, que el efecto bueno no se obtenga por medio del malo.

* Que se busque el buen efecto y se limite a tolerar el malo.

* Que haya cierta proporcion entre el efecto bueno querido y el
malo tolerado, es decir, que el bueno supere al malo, a al menos
los iguale.

Proporcionalidad (criterio de): Es el andlisis entre los efectos
positivos del tratamiento o de los métodos de diagndstico y los nega-
tivos —como las cargas que pueden suponer los efectos secundarios
o el dolor que se pueda generar—. Es un criterio de buena practica cli-
nica que le corresponde hacer al profesional. A través del criterio de
proporcionalidad se sabra si el tratamiento médico o quirdrgico pro-
puesto origina mayor beneficio al enfermo.

Sacralidad (o santidad) de la vida: Concepcién que sostiene que
la vida humana biolégica tiene un valor fundamental y, en principio,
es inviolable aun en situaciones de sufrimiento extremo.

Sintoma refractario: Es el sintoma que no puede ser controlado
a pesar de intensos esfuerzos para identificar un tratamiento tolera-
ble que no comprometa la conciencia del paciente. Para que esta
definicién se vuelva operativa necesita que dichos esfuerzos se ubi-
quen en un marco temporal (“tiempo razonable”) Resulta dificil
saber cuando se ha sobrepasado el “tiempo razonable” por lo que se
deberia tener siempre en cuenta la opinién del enfermo.

Sueiio final: Al hablar de sedacién existe una cierta cosmética del
lenguaje que se traduce en expresiones como “induccién artificial
del suefio”, “suefio continuo”, etc. Son expresiones ambiguas que
complican y confunden el andlisis. No es casualidad que algunos
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defensores de la eutanasia hablen del resultados de la misma como
de “sueno final”.

Sufrimiento: (Chapman y Gravin) (5) Es un estado cognitivo y
afectivo, complejo y negativo, caracterizado por la sensacién que
experimenta la persona de encontrarse amenazada en su integridad,
por el sentimiento de impotencia para hacer frente a esta amenaza y
por el agotamiento de los recursos personales y psicosociales que le
permitirian afrontarla. Viene a ser un balance entre la percepcion de
amenaza y disponibilidad de recursos para afrontar la amenaza. El
sufrimiento es subjetivo, emocional aunque las causas que lo provo-
quen pueden ser bioldgicas, cognitivas, sociales y ambientales.
Como explica R. Bayés “una persona sufre cuando: a- experimenta,
o teme que acontezca, un dafo fisico o psicosocial que percibe
como una amenaza para su existencia personal y/o organica, y b- al
mismo tiempo, cree que carece de recursos para frontarla”.

Cassel (7) Segun este autor se experimenta sufrimiento cuando
se percibe una inminente destruccién de la persona; continua hasta
que ha pasado la amenaza de desintegracién o hasta que puede ser
restaurada de alguna otra manera su integridad. Se deduce, pues, que
aunque frecuentemente hay sufrimiento en presencia de dolor
agudo, falta de alimento y otros sintomas corporales, el sufrimiento
se extiende mas alla de lo fisico. Mds generalmente, puede definirse
el sufrimiento como el estado de gran afliccién asociado con hechos
que amenazan la integridad de la persona.

Sufrimiento intenso continuado: el que se produce en un pacien-
te con una expectativa de vida muy corta (horas o dias), en el cual
inciden la historia personal del enfermo y sus actitudes ante la vida,
asi como la presencia de un nivel muy elevado de ansiedad. Este
sufrimiento intenso que no puede ser reducido o aliviado con las
medidas terapéuticas aplicadas o con las que se pueden aplicar
(sufrimiento refractario) deberia ser uno de los criterios utilizados
para aplicar la sedacion, siempre y cuando se tenga el consenti-
miento explicito del paciente.

Suicidio médico asistido: Consiste en proporcionar a un pacien-
te los medios adecuados, para que él mismo, en el momento que lo
desee, ponga fin a su vida.

Tratamiento ordinario: Aquél que presenta alguna de estas posi-
bles caracteristicas: abundante; no invasivo; barato; disponible; de
bajo riesgo; tecnologia simple; temporal. Tradicionalmente se solia
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diferenciar del tratamiento extraordinario, que tendria las caracteris-
ticas opuestas (escaso, invasivo, etc.).

Tratamiento proporcionado: Aquél que mantiene un balance
adecuado de costes-cargas/ beneficios, en funcién de los objetivos
perseguidos. Lo contrario es un tratamiento desproporcionado.

Tratamiento de soporte vital: Cualquier intervencién médica,
tecnologia, procedimiento o medicaciéon que se administra a un
paciente con el fin de impedir el momento de la muerte, tanto afec-
te o no afecte el tratamiento a la(s) enfermedad (es) subyacentes que
amenazan la vida.

Voluntades anticipadas: Declaraciones que una persona compe-
tente afirma para si en referencia a sus preferencias, fines y valores,
anticipando un posible futuro de incapacidad para tomar decisiones
respecto a su atencion sanitaria.

Criterios clinicos que podrian servir de guia en la muerte asistida
por el médico. Quill, Cassel & Meier:

e El paciente deberd, por su propia voluntad y por iniciativa suya,
solicitar de manera clara y reiterada morir antes de seguir sufriendo.

* lLa capacidad de juicio del paciente no debera estar alterada en
absoluto.

e El paciente deberd encontrarse en un estado fisico incurable, que
ocasione un sufrimiento agudo, imposible de ser aliviado e inso-
portable.

* El médico tendra la seguridad de que el sufrimiento del paciente
y su peticién no son la consecuencia de una asistencia técnica y
humanamente inadecuada.

e El suicidio médicamente asistido s6lo podra efectuarse si existe
una relacion significativa entre el médico y paciente.

* Sera necesario consultar con otro médico experimentado.

e Sera preciso elaborar unos documentos claros que respalden
cada una de las condiciones que preceden a ésta.
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