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RESUMEN

Labioética es una disciplina que, para bien o para mal, en ocasiones
se caracteriza por generar més dudas o0 preguntas que soluciones o res-
puestas ante cualquier cuestion o dilema que se plantee. El tema de la
sedacion terminal es un claro g.emplo de ello.

La sedacion ante el sufrimiento intenso que no responde al trata-
miento convenciona en el paciente en situacion de enfermedad terminal
es unamedida habitua en la préctica de los cuidados paliativos que plan-
tea importantes conflictos bioéticos.

Se revisan los dilemas éticos que surgen ante esta decision.
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TERMINAL SEDATION. ETHIC ASPECTS

ABSTRACT

For better or for worse, bioethics is a discipline that, on occasion,
presents more doubts and questions than solutions or answers for the
variety of issues it implies.

Sedation—as it concerns the terminally ill patient—is a clear exam-
ple of one such issue.

Sedation, used to diminish the intense suffering of those terminally ill
patients who do not respond to conventional treatment, is a standard
method by which the practice of palliative care presents often significant
bioethical conflicts.

1 reconsider these ethical dilemmas that occur as a result of this
decision.
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INTRODUCCION

Uno de los objetivos de la bioética, en lo que respectaala
relacion asistencial con el enfermo, cualquiera que sea su
patologia, sera la busqueda de soluciones concretas a casos
clinicos concretos, siempre que se originen conflictos, lo cual
ocurre con mucha frecuencia en la situacion de enfermedad
terminal, préacticamente siempre que se toma una decision.
La hioética entrard en accién cuando aparezca la posibilidad
de elegir entre varias opciones, que a veces podran ser com-
pletamente contradictorias. Ante la falta de una certeza abso-
luta, e dilema consistird en buscar la forma més adecuada
para tomar la mejor decision, es decir, como diferenciar 1o
correcto de lo incorrecto, 1o que es bueno de lo que esmalo o
incluso cémo escoger la mejor opcion entre varias opciones
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correctas. Cuando entran en juego los problemas esenciales
de la vida y la muerte, como ocurre cuando se plantea la
sedacién previsiblemente irreversible ante un sufrimiento
gue no puede ser aplacado por otros métodos, la responsabili-
dad aumenta, aparecen contradicciones y esta busgueda se
hace mas complicada.

Considero que es positivo el hecho de que cadavez que un
profesional se plantee la cuestion de como actuar en la difusa
fronteraque separalavidade la muerte, reflexione, a ser posi-
ble en colaboracion con e enfermo, su familiay el resto del
equipo asistencial, sobre laactitud atomar y setrate el proble-
ma de manera individualizada. Lo habitual es tener dudas en
|atoma de decisiones ante esta situacion, por lo que la pruden-
ciaseralamejor consgjera, y resultaria pretencioso creerse en
posesién de la certeza absol uta.
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La sedacion terminal, dentro de una praxis correcta, es
decir, estando correctamente indicada y bien aplicada, en
algunos casos, precipitala muerte del enfermo o contribuye a
gue ésta se produzca, situaciones que podrian ser equiparables
a una forma de eutanasia activa o, por 10 menos, ser causa de
multitud de dudas y contradicciones entre los profesionales
gue la practican. Existen situaciones oscuras en donde la dis-
tincién entre eutanasia y ortotanasia pueda no quedar clara
D).

Antes de entrar en la discusion y en las conclusiones, que
reflejan reflexiones personales, es necesario definir los tres
conceptos que a continuacion se detallan y puntualizar algu-
nas observaciones sobre ellos:

—Sedacion terminal.

—Doctrinadel doble efecto.

—Eutanasia activa.

SEDACION TERMINAL

La sedacion terminal ha sido definida como “la adminis-
tracion deliberada de farmacos para producir una disminucion
suficientemente profunda y previsiblemente irreversible de la
conciencia en un paciente cuya muerte se prevé préxima, con
la intencion de aliviar un sufrimiento fisico y/o psicoldgico
inalcanzable con otras medidas y con el consentimiento expli-
cito, implicito o delegado del paciente” (2).

La sedacion terminal pone en evidencia que la Medicina
Pdliativa, a pesar de constituir la manera mas efectiva para
atender a un enfermo en situacion de enfermedad terminal,
tiene algunas limitaciones, pues en ocasiones no llega a evitar
e sufrimiento.

Coincidiendo con Barbero y Camell en €l andlisis ético
que realizan sobre esta modalidad de tratamiento, en este arti-
culo se hace referencia exclusivamente a “la sedacion profun-
da, objetivo primario de laintervencion, indefiniday por tanto
irreversible y cuyo objetivo es evitar una situacién muy aver-
sivay de muy dificil control por otros medios’ (3). Sélo se
hace referencia a la que se realiza cuando esta perfectamente
establecido el diagnéstico de enfermedad terminal y la muerte
préxima es una certeza absol uta.

En una revisidn reaizada sobre la sedacidn termina se
objetiva, entre otros aspectos, que (4):

—Es una préactica habitual en las unidades de cuidados
paliativos, aunque existe una variabilidad importante en 1o
que se refiere a su uso: seglin varias series analizadas (5-8),
del 16 a 52% de los enfermos oncol égicos atendidos en uni-
dades especializadas, fallecen bajo los efectos de una seda-
cion.

—L amedia de supervivencia de | os pacientes, unavez ini-
ciada la sedacion, fue de 2,4 dias, variando entre 1,3 y 3,9
dias, segun los trabaj os revisados.

DOCTRINA DEL DOBLE EFECTO

La doctrina del doble efecto se plantea ante la siguiente
cuestion: ¢es licito realizar una accion en la que, ademas de
conseguirse un efecto bueno, se consigue también un efecto
malo? Esta incertidumbre paraliza la decision del sujeto, ya
que €l efecto bueno impulsa a redlizar la accion y el efecto
malo a no readlizarla atendiendo al principio ético de “bonum

faciendum et malum vitandum” (hacer lo bueno y evitar lo
mal o).

Hay varios autores (9-11) que enmarcan a la sedacion ter-
minal dentro de esta doctrina, ampliamente aceptada y ratifi-
cada por la Iglesia Catdlica (12), que la considera una herra-
mienta muy (til y fundamental, éticamente correcta, en la
toma de decisiones ante un sufrimiento intenso.

En esencia, esta doctrina establ ece que una accién con dos
0 més efectos posibles, incluyendo a menos uno bueno (en el
caso que nos ocupa, aiviar el sufrimiento intenso) y otros
malos (debilidad extrema, imposibilidad para la ingesta, dis-
minucion del nivel de conciencia, depresion respiratoria,
hipotension y, en definitiva, un previsible acortamiento de la
vida), es moralmente permisible si se cumplen las siguientes
condiciones (10,13,14):

—Laaccion no debe ser inmoral en si misma.

—L aintencion debe ser lograr € efecto bueno.

—Laaccién no debe conseguir €l efecto bueno a partir de
uno malo.

—La accién debe ser emprendida debido a una razén de
gravedad proporcionada (regla de proporcionalidad); es decir,
las consecuencias positivas deben pesar més que las negati-
vas.

EUTANASIA ACTIVA

La eutanasia activa se podria definir como la intervencion
activa y directa para provocar en un enfermo, generalmente
con grandes sufrimientos, la muerte que pide de formavolun-
tariay en completalibertad (15).

Desde e punto de vista moral, deberia diferenciarse la
eutanasia solicitada por un paciente afecto de una enfermedad
terminal con gran sufrimiento, a pesar de habérsele aplicado
todos los medios que dispone una medicina paliativa de cali-
dad para su control, de aguélla solicitada por un paciente afec-
to de una enfermedad crénica que no cumple criterios de ter-
minalidad o incluso de la solicitada por un paciente en
situacion de enfermedad terminal con sus problemas més o
menos controlados y con una calidad de vida aceptable. En €l
primer caso, que es al gue se refiere exclusivamente este tra-
bajo, la peticion es mas comprensible y parece més justifica-
da, ya que los problemas no estan resueltos, se han agotado
todas las medidas disponibles para aplacarlos, son motivo de
gran sufrimiento y la muerte se prevé préxima, independiente-
mente de la actitud que se adopte.

La eutanasia activa, en este contexto, puede ser considera-
da un acto humanitario en e que se pretende que prime €l
interés del enfermo mentalmente competente, que ha expresa-
do su deseo reiteradamente y sin ninguna clase de coaccion.

DISCUSION

Resulta complejo plantearse cudl es laforma mas correcta
de ayudar a morir o qué tratamiento aplicar a enfermo que
padece un sufrimiento intenso refractario a cualquier medida
terapéutica y abocado de forma irremediable hacia la muerte
préxima.

Considero que no hay que ser absolutistas en la ética de
los cuidados que se prestan al enfermo en situacion terminal
avanzada; en principio, la eutanasia activa no deberia ser per-
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misible pero, en casos excepcionales, se podria discutir su
tolerabilidad moral. Si es que existe alguna circunstanciaen la
gue pueda justificarse la eutanasia, es en la que nos encontra
mos.

Tanto la sedacion terminal como la eutanasia activa se rea
lizan utilizando agentes farmacol 6gicos que, por su naturale-
za 0 por las dosis empleadas, pueden acortar lavidadel enfer-
mo en el primer caso 0 eliminarla con total seguridad en el
segundo. En la eutanasia activa los métodos empleados pro-
ducirén la muerte de manera inmediata, como mucho al cabo
de unos minutos, mientras que en la sedacién terminal, si es
que contribuye a que se produzca la muerte, ésta ocurrird en
un plazo de tiempo més largo, generalmente en cuestion de
pocos dias, de ahi que en ciertos circulos hayarecibido € cali-
ficativo de “eutanasia lenta’.

El hecho de que la media de supervivencia de los pacien-
tes una vez iniciada la sedacion sea de pocos dias, tal y como
se constata en la revision anteriormente citada (4), aunque no
esraro el caso de pacientes que vivan mas de una semana en
esta situacion, puede tener dos significados: que la sedacién
terminal se aplica cuando la enfermedad estd ya en una fase
muy avanzaday la muerte muy proxima, o que real mente pro-
duce un acortamiento significativo de la vida del enfermo de
modo que, si no se aplicase, € enfermo viviriamas tiempo; en
este segundo caso, la frontera entre sedacion termina y euta-
nasia activa es préacticamente imperceptible, quedaria muy
difusa. En muchos casos nunca se podra saber cuanto tiempo
viviriael enfermo en caso de no instaurarse la sedacién.

Aungue a primera vista €l tiempo de supervivencia media
pueda parecer corto una vez instaurada la sedacién, la nocion
del paso del tiempo varia ante situaciones de gran estrésy pre-
ocupacion, que sin duda estan presentes en el enfermoy en su
familia. El tiempo cronolégico pasa a un segundo plano y
adquiere més relevancia e tiempo existencial, que es vivido
de forma muy intensa. La calidad de vida durante estas horas,
en el mejor de los casos, o durante algunos dias, como ocurre
generamente, suele ser nefasta para el enfermo y vivida con
gran ansiedad y preocupacién por la familia que ve a su ser
querido deteriorandose de forma rapida, postrado, sin comer
ni beber y respirando con dificultad, Ilegando incluso a desear
gue la muerte se produzca lo antes posible.

La eutanasia activa voluntaria, cuando la muerte es una
certeza absoluta y estd proxima, conseguiria evitar este perio-
do de gran estrésy sufrimiento.

En la préctica resulta dificil encontrar el punto exacto que
delimite la dosis terapéutica de la dosis letal de un farmaco
utilizado para producir una sedacion profunda. En ocasiones,
es necesario utilizar dosis muy elevadas de farmacos para
conseguir €l objetivo, dosis que en algunas personas podrian
llegar aser |letales. Al respecto, Couceiro Vidal y Nufiez Olar-
te publicaron un trabajo (16) donde hacen referencia a las
dosis que se utilizan en su Unidad de Cuidados Paliativos
cuando se plantean como objetivo la sedacion terminal: cuan-
do se utiliza & Midazolam, hablan de dosis maximas de 160-
200 mg/dia, con respecto ala L evomepromazina, llegan a uti-
lizar hasta 300 mg/diay con el Fenobarhital, llegan hasta los
1.600 mg/dia. Otros autores (17) publican dosis méximas de
240 mg/dia de Midazolam. Incluso se ha comunicado €l caso
de una enferma con disnea refractariay ansiedad que requirio
1.440 mg/dia de Midazolam para conseguir una sedacion
efectiva (18).

La sedacion terminal, en lineas generales es mas discuti-
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ble, plantea mas dilemas éticos y es menos aceptada cuando €
sufrimiento es de origen psicol égico que cuando es producido
por sintomas fisicos (3,10), pero conviene aclarar agui que en
laenfermedad terminal el dolor es casi siempre mixto, fisicoy
psicoemocional, y este Ultimo puede ser tan real como €l pri-
mero y en ocasiones mas insoportable.

Es imprescindible, para que pueda aplicarse la sedacion
terminal, contar con el consentimiento implicito, explicito o
delegado del enfermo o bien con e de su familia cuando éste
no es competente, todos ellos bien informados; en ocasiones
los deseos del enfermo y los de la familia son discordantes,
por lo que, atendiendo al principio de autonomia, los del
paciente deben ser prioritarios. Nunca deberia realizarse por
iniciativa de la familia o de los mismos profesionales sanita-
rios bajo € pretexto subjetivo de que el paciente esta sufrien-
do mucho. A veces sorprende el hecho de que no se cuestio-
nen estas intervenciones cuando se redlizan sin haber
consultado a paciente y sin conocer su opinion a respecto
(29,20).

También es cierto, y quizés éste sea uno de los motivos
por e que muchas veces no se cuente con el consentimiento
del enfermo, que informar a un paciente sobre la posibilidad
de que se | e aplique esta medida terapéutica como Unica solu-
cion para controlar su sufrimiento es una tarea muy dificil y
requiere, ademas de una buena formacion y disponer de habi-
lidades y entrenamiento en técnicas de informacion y comuni-
cacion, una estrecha relacion entre el persona sanitario y el
paciente basada en la empatia, la confianza mutua, €l respeto,
la seguridad en que siempre se va a proponer 1o que se consi-
dera correcto, la informacion veraz, que en estas condiciones
es muy dificil de asimilar, el compromiso de apoyo constante
y la autonomia del paciente para que pueda decidir con total
libertad y sin coaccién. Lo ideal seria adelantarse alos aconte-
cimientos y llegar a un consenso con @ con respecto a las
medidas a adoptar en caso de necesidad, a ser posible antes de
que haya entrado en lafase terminal de su enfermedad.

Es necesario recordar agui que muchos enfermos prefieren
soportar cierto sufrimiento antes que someterse a un estado de
inconsciencia irreversible cuando la muerte se aproxima; pre-
fieren una muerte consciente y vivir la experiencia. También
podriadarse € caso de que muchos pacientes acepten la seda-
cion terminal como Unica aternativa valida a su peticion de
eutanasia activa. Cualquier eleccion debe respetarse: la perso-
naen situacion terminal debe poder decidir en cuanto alascir-
cunstancias de su muerte.

Resulta muy complejo decidir en qué situaciones lo ade-
cuado es optar por la sedacion terminal, anular lavidaderela-
cion del enfermo de forma irreversible, producir la “muerte
socia”. En lineas generales, debe existir la obligacion éticade
no privar de la concienciaa enfermo sin verdadera necesidad
y sin su consentimiento. Deberia estar protocolizada su ins-
tauracion y ser aplicada con suma prudencia y lucidez por
profesionales expertos que consideren agotadas todas las
demas medidas terapéuticas, pidiendo segundas opiniones y
en el seno de un equipo interdisciplinar con experiencia en el
tratamiento de este tipo de pacientes. Los comités de bioética,
gue deberian estar presentes en todas las instituciones sanita-
rias, deberian estudiar cada caso detenidamente y adoptar sus
conclusiones para la toma de decisiones. Si la sedacion se
aplica alaligeray sin las premisas anteriormente descritas,
podria darse el caso de que se esté ocultando y consintiendo
una eutanasia activa encubierta en enfermos con posibilida-
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des, aungue sean remotas, de vivir mas tiempo y con unacali-
dad de vida mas o menos aceptable, con todas las consecuen-
cias éticas que implicay legales que podriaimplicar.

Resulta verdaderamente dificil determinar qué sintomas y
qué problemas psi col 6gicos son verdaderamente refractarios. Se
requiere una minuciosa evauacion de cada uno de ellos para
comprobar que son causa de un sufrimiento intolerabley, acon-
tinuacion, se debe tener la més absoluta seguridad de que cual-
quier medida terapéutica con posibilidades, después de aplicarla
durante un tiempo razonable, ha demostrado su falta de efectivi-
dad; para ello, una buena praxis deberiaincluir € pedir la opi-
nién a otros profesionales, ya que hay evidencias que demues-
tran que muchos enfermos alcanzan un aceptable control de
sintomas cuando son val orados por otros especidistas (21).

La Sociedad Espafiola de Cuidados Paliativos (SECPAL),
através de unas recomendaciones sobre |os aspectos éticos de
la sedacién en cuidados paliativos (22), ha pretendido dejar
bien clara la distincion entre sedacién terminal, accion que,
cuando esta indicada, considera éticamente correcta y legiti-
ma, y eutanasia activa, siempre considerada contraria a la éti-
ca. En dichas recomendaciones, al intentar justificar las dife-
rencias existentes entre sedacién terminal y eutanasia, se
valora “la intencionalidad” del acto como uno de los puntos
esenciales, amparandose en la doctrina del doble efecto.

Considero que la “intencion” es un aspecto poco convin-
cente y muy subjetivo, nada objetivo: sdlo sabe la verdadera
intencion quien realizala accion, y podra declararla o no. Por
otro lado, puede haber dudas con respecto ala bondad o mali-
cia de la intencién; las intenciones pueden ser complegjas,
impulsivas, ambiguas y a menudo contradictorias (23); por
gjemplo, cuando se administra morfinay benzodiacepinas por
via parenteral a un enfermo con disnea intensa, ansiedad
importante, agitacion y en situacion terminal, la intencion
podria ser aliviar los sintomas, efecto bueno, pero s realiza-
mos otro andlisis de la accidn, la intencion también podria ser
€l producir una carbonarcosis, efecto malo segiin la doctrina
del doble efecto, para perpetuar la sedacion y que la muerte
irremediable se produzca durante € suefio, evitando asi €l
sufrimiento y la angustia del enfermo; en este Ultimo supues-
to, la accién, por més proxima o inminente que se prevea la
muerte, no dejara de ser una préctica que reline requisitos que
definen ala eutanasia activa.

En principio, alin admitiendo que la Gnica intencion de la
sedacion terminal sea controlar los sintomas y |os problemas
gue tanto sufrimiento ocasionan, una vez han fracasado los
cuidados paliativos, y no adelantar o provocar lamuerte, ¢has-
ta donde se esta dispuesto allegar para alcanzar este objetivo?
La sedacién debe ser un proceso progresivo en donde no se
puede poner un limite a las dosis de fa&rmacos, que deben
aumentarse de forma gradual hasta que se consiga el objetivo
de dliviar el sufrimiento, pero a medida que se van aumentan-
do estas dosis 0 se empiezan a administrar farmacos mas
potentes para controlar la situacion (en ocasiones se han utili-
zado anestésicos generales como €l propofol) (10), aumentala
probabilidad, o incluso se puede tener la seguridad, de que se
va a producir la muerte del enfermo y, si se admite esto, la
accién ya deja de cumplir con todas las condiciones que defi-
nen aladoctrinadel doble efecto: las consecuencias negativas
pesan yamas que las positivas y se podria afirmar que el efec-
to bueno se consigue a través de uno malo; en estas circuns-
tancias, hay que admitir que la actuacién se aproxima a la
eutanasia activa.

Considero que la Doctrina del Doble Efecto es dificil de
llevar a la préactica, de modo que se puede utilizar de forma
reducida e incorrecta, valorando Unicamente laintencién de la
persona que redliza la accién. Se tiende a resolver la cuestion
de la siguiente forma: “como la intencion es buena, se puede
realizar laaccion” o “como laintencion declarada es buena, se
considera que la accidn es correcta’.

James Rachels (24) opina que € objetivo de la bioética
debe ser evaluar actuaciones, no intenciones, de modo que la
intencion no sirve para determinar si una accion es, desde €l
punto de vista ético e incluso legal, correcta o no. Lo que
beneficia o perjudica a enfermo no es la intencién de la per-
sona querealizad acto, sino € resultado del mismo. No seria
correcto permitir que un acto contrario ala ética deje de serlo
si vaacompafado de una buena intencion.

Por lo tanto, considero que la doctrina del doble efecto no
deberia ser vélida parajuzgar o parajustificar la sedacion termi-
nal cuando contribuye a acelerar 0 a ser causa de la muerte. No
se deberiareflexionar sobre s lasintenciones son buenas o maas
(un mismo acto, redlizado de la misma formay manera, puede
tener intenciones completamente opuestas), Sino que deberiamos
reflexionar sobre las consecuencias de nuestra actuacion. El acto
depende de sus consecuencias y no es suficiente tener “buenas
intenciones’. La intencion corresponde a lo subjetivo de la
accion 'y no sempre lo objetivo coincide con € juicio subjetivo
dd individuo; se puede actuar de forma errénea juzgando que es
bueno |o que objetivamente esmalo, y viceversa.

CONCLUSIONES

Si consideramos los pacientes oncolégicos que fallecen
cada afio en Esparia, se puede estimar gque la cobertura global
de los Cuidados Pdliativos es de a menos € 26% (25). Esto
quiere decir que, en nuestro &mbito, no es lo habitua que la
muerte del enfermo que cumple criterios de terminalidad se
produzca en € marco de una atencién integral suministrada
por un equipo especializado en Cuidados Pdliativos, de ahi la
elevada frecuencia del uso de préacticas compatibles con la
obstinacion o “ensaflamiento” terapéutico en un intento irra-
cional de luchar contralamuerte. Pero podriadarse el caso de
que se utilice otra“viade escape” distinta ante el enfermo que
esta sufriendo, la eutanasia activa, que, s se ampara en la
sedacion terminal, ademas de realizarse de un modo incorrec-
to, podria quedar oculta.

Para evitar que la sedacion terminal se utilice como pre-
texto para practicar la eutanasia activa 'y que se generalice su
uso utilizando un concepto completamente erréneo de lo que
es la dignidad humana, deberia ser prioritario que un sistema
sanitario publico como e nuestro haga todo lo posible por
conseguir que la atencion paliativa especializaday de calidad,
basada en un enfoque ético que defienda €l derecho alavida
de las personas ante cualquier circunstancia, abarque alatota-
lidad de enfermos que cumplan criterios de terminalidad.

La sedacion terminal es una modalidad de tratamiento
aceptada que puede comportar 10s mismos riesgos que un
hipotético abuso de la eutanasia si fuese despenalizada, como
por ejemplo, practicarse sin consentimiento del enfermo, rea-
lizarse por motivos econémicos o sociales, etc., argumentos
gue son muy utilizados por los detractores de la eutanasia, sin
pensar que actos criminales también pueden producirse aun-
gue no esté regulada.
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Lasedacion terminal, a pesar de sus riesgos, es una manio-
braterapéuticanecesariay correcta desde €l punto de vista éti-
co, siempre que se realice dentro de una buena praxis médica,
en el marco de unos cuidados paliativos de maxima calidad.

Lafrontera que separala sedacién terminal de la eutana-
sia activa es en ocasiones muy difusa, depende de pequefios
matices gue muchas veces no se pueden objetivar. Ladistin-
cion entre sedacion terminal y eutanasia activa deberia
basarse en datos objetivos y no en datos subjetivos (la
intencionalidad es siempre subjetiva). Si la muerte se pro-
duce por |la propia progresion de la enfermedad, esta claro
gue no constituiria una forma de eutanasia; sin embargo,
cuando la muerte se produce por los efectos de la medica-
cion pautada, y més si ya sabemos de antemano que lavaa
provocar o lava a precipitar, si constituiria una forma de
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