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Introduccion

La bioética es un campo multidisciplinar que se centra en la
utilizacion de diferentes teorias de ambito filoséfico basan-
dose en principios y valores para poder resolver conflictos
éticos y dilemas en la medicina y en otras ciencias de la vida.
La bioética clinica es la ética centrada en la medicina, que
tiene como objetivo la deliberacion de puntos de conflicto
para promover el bien del paciente, logrado a partir de una
practica profesional adecuada, respetando los derechos de
las personas, especialmente de los mas vulnerables.

En 1978 se publicé el libro de referencia para la bioética
moderna, Principios de ética biomédica, por Tom Beau-
champ y James Childress, en el que se reconoce al paciente
como sujeto con derecho a elegir y capacidad para parti-
cipar en la toma de decisiones de cualquier acto médico’.
Establecen ademas los 4 principios basicos de la bioética
moderna:

e Principio de beneficencia: todos los procedimientos que
vayan a ser empleados en los pacientes deben ser seguros
y buscar el bien del mismo englobando el ambito fisico,
psiquico, espiritual y social. Se trata de maximizar los
beneficios y minimizar los posibles danos que se pueden
causar, esforzandose en asegurar su bienestar.

e Principio de no maleficencia o el clasico primum non
nocere?: todas las acciones llevadas a cabo por los
médicos pueden conllevar riesgos para el paciente; sin
embargo, los beneficios deben ser siempre superiores res-
pecto a los riesgos.

e Principio de autonomia: todo paciente es libre de deci-
dir sobre si mismo, por lo que debe ser respetado por el
profesional sanitario, siempre y cuando haya decidido de
manera libre de coacciones o influencias controladoras.

e Principio de justicia: promueve la equidad evitando discri-
minar por raza, edad o sexo. Consiste en la imparcialidad
de cargas y beneficios. No maleficencia, autonomia, jus-
ticia y beneficencia.

Toda decision que tome el médico tiene una vertiente
ética, por esta razon, todo médico ha de adquirir los cono-
cimientos teoricos y las habilidades y actitudes necesarias
para llevar a cabo una buena praxis asistencial y ha de inte-
grar en su discurso cientifico la adecuada fundamentacion
bioética que haga que sus decisiones tengan una base razo-
nable que la sustente.

Durante la practica diaria nos pueden aparecer dudas
sobre como debemos actuar en una situaciéon determinada o
nos pueden surgir interrogantes sobre si lo que hemos hecho
ha sido correcto o si deberiamos haber actuado de otro
modo**. A pesar de que la experiencia y el sentido comdn
nos pueden orientar la mayoria de las veces, cuando se mani-
fiesta una situacion en la cual entran en contradiccion 2
o mas deberes morales, es recomendable poder tener un
método sistematico de reflexion. Asi podemos seguirlo paso
a paso y probablemente podamos solucionar de la manera
mas adecuada el problema ético sin apresurarnos o precipi-
tarnos.

Nuestro objetivo consiste en realizar un analisis de posi-
bles conflictos éticos a los que se deben enfrentar los
sanitarios, con base en un caso clinico, siguiendo un Unico

modelo de deliberacion. En este trabajo nos hemos decan-
tado por el modelo de deliberacion de Diego Gracia, el
principialismo, basado en el conflicto de valores, jerarqui-
zando los 2 principios de caracter universal (no maleficencia
y justicia), describiendo los posibles cursos de accion y
las posibles consecuencias derivadas de los mismos. Se
finaliza el analisis mediante la recomendacion del curso
de accion optimo acorde al caso y la justificacion del
mismo.

Descripcion del caso clinico

Se trata de un varon de 56 ahos que consulté en diciembre de
2014 por presentar tos rebelde al tratamiento acompanada
de sindrome toxico, episodios de regurgitaciones y vomi-
tos posprandiales sin disfagia. No tenia antecedentes fisicos
o psicosociales resefables. En abril de 2015 consulté nue-
vamente por tos persistente (pendiente de TAC toracica
solicitada por su médico de cabecera) y dolor interescapu-
lar que habia empeorado en las Ultimas semanas. Referia
molestias precordiales en relacion con las comidas y presen-
taba febricula de 37,4 °c de 5 dias de evolucion. No mostraba
datos destacables en la exploracion fisica.

Los hallazgos de las exploraciones complementarias mas
significativas son:

- TAC (20-04-2015): lesion expansiva mamelonada irregular
de esofago con estenosis parcial de la luz a nivel de la
union gastroesofagica, que se extiende hasta la carina,
con un diametro de 13 cm en el plano sagital y en contacto
con la aorta descendente.

- Endoscopia (7-05-2015): desde los 26 hasta los 41 cm de
la arcada dentaria, el esofago presenta lesion mamelo-
nada, irregular, esfacelada y muy friable, que estenosa
parcialmente la luz, sin dificultar el paso del endoscopio
para la toma de biopsia. Lesion mas abigarrada en la zona
supracardial con cardias competente, cavidad gastrica sin
afeccion y piloro permeable.

- PET (9-06-2015): neoformacion esofagica en tercios tora-
cicos medio e inferior con ligera extension a tercio
superior, con invasion de la grasa mediastinica, del
pericardio y los bronquios principales. Conglomerado ade-
nopatico paraesofagico inferior izquierdo, que infiltra la
pared anterior de la aorta descendente (T4bN +MO0).

Con todo ello se estableci6 el diagnostico de melanoma
maligno irresecable T4bN1MO con mutacion BRAF WT nega-
tiva.

El paciente es informado con detalle de su diagnostico
y es derivado al Servicio de Oncologia. En este momento el
paciente presenta signos de caquexia y ECOG 1.

En julio de 2015 se informa al paciente sobre la posi-
bilidad de terapia con ipilimumab (tratamiento biologico
de primera linea en el melanoma irresecable) en el Hospi-
tal Universitario Vall d’Hebron. El paciente inicia su primer
ciclo el dia 9 de julio. Durante este tratamiento, requirio un
ingreso de 5 dias en el mes de agosto por presentar astenia,
anorexia, tos y multiples vomitos por afectacion esofagica.
El paciente presentaba continua pérdida ponderal en rela-
cion con disfagia importante.
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El 13 de septiembre de 2015, 3 dias después de su Ultimo
ciclo de tratamiento sistémico, el paciente reingresa por
cuadro de disnea intensa de dias de evolucion, accesos de
tos agotadores y expectoracion herrumbrosa. Tras la explo-
racion fisica y las pruebas complementarias pertinentes, se
diagnostica una neumonia en el l6bulo inferior izquierdo por
fistula traqueoesofagica. Se inicia nutricion parenteral total
y se solicita colocacion de protesis esofagica.

El paciente presentaba ademas disnea, tos y edemas
maleolares asociados a sintomatologia de la esfera emocio-
nal: mal descanso nocturno, angustia y ansiedad.

Al tratamiento sintomatico habitual -morfina subcuta-
nea, oxigenoterapia, benzodiacepinas y antitusigenos- se
asocia bupivacaina inhalada, farmaco fuera de indicacion,
de cara al mejor manejo del control de la tos, agotadas el
resto de las medidas terapéuticas y en espera de la coloca-
cion de la protesis esofagica.

Debido a la tos persistente del paciente, se decide rea-
lizar una ecografia pleuropulmonar, donde se objetiva un
empiema en la cara posterior del hemitorax, y una TAC, que
muestra una progresion tumoral (aumento del tumor, que
alcanza los 19 cm en el plano sagital con estenosis practica-
mente total de la luz) y del empiema.

Se procede a la colocacion de la protesis esofagica por
via endoscopica sin incidencias y se realiza una toraconcen-
tesis evacuadora del empiema con el objetivo de mejorar
los sintomas respiratorios.

Pese a todo ello, el paciente presenta un deterioro del
estado general progresivo: importante astenia, disnea y
ansiedad diurna y nocturna asociada al miedo a la disnea
que motiva reiteradas demandas de medicacion.

Habiendo agotado los tratamientos disponibles para el
control de los sintomas y en el contexto de elevado sufri-
miento fisico por disnea refractaria y emocional, estando el
paciente consciente y orientado, se decide iniciar pauta de
sedacion paliativa.

El paciente fallece a las 48 h de iniciada la sedacion.

Analisis bioético
Centramos nuestro analisis en las siguientes 3 cuestiones:

e La edad del paciente, su situacion funcional practi-
camente independiente y el diagnostico de melanoma
maligno irresecable TAN1TMO (BRAF negativo) ;justifican
el uso de ipilimumab, farmaco bioldgico, como opcion
terapéutica?

e ;Es adecuada la colocacion de una protesis esofagica para
tratar una fistula traqueoesofagica que ha originado una
neumonia y un empiema en un paciente con melanoma
esofagico irresecable en tratamiento con terapia dirigida
de primera linea?

e ;Esta indicada la instauracion de sedacion paliativa para
el control de una disnea refractaria?

Conflicto 1

La edad del paciente, su situacion funcional practica-
mente independiente y el diagndstico de melanoma maligno
irresecable TAN1TMO (BRAF negativo) ;justifican el uso de
ipilimumab, farmaco bioldgico, como opcidén terapéutica?

Identificaciéon de problemas éticos

Principio de no maleficencia. Se ha notificado en
pacientes en monoterapia con ipilimumab (estudio MDX010-
20) > 10% nauseas, vomitos, disminucion del apetito y dolor
abdominal®. Ademas, dicho bioldgico no evita la progresion
de la enfermedad, pudiendo generar un debilitamiento de
los tejidos y posteriores complicaciones del mismo y/o hipe-
restimulacion del sistema inmune con reacciones graves e
inflamacion, que conllevaran a la finalizacion del uso del
farmaco, un empeoramiento de la situacion basal o incluso
la muerte.

Principio de justicia. El tratamiento bioldgico es consi-
derado un medicamento de alto impacto socioecondmico®
desde su autorizacion por la FDA en 2011, por lo que solo
esta disponible en algunos centros, no siendo accesible para
todos los enfermos en iguales condiciones. Por lo tanto, nos
encontramos ante estas 2 situaciones:

- Consumo de recursos: se trata de un farmaco muy caro y
su utilizacion no conlleva la curacion del tumor ni asegura
una mayor supervivencia en todos los pacientes. Por con-
siguiente, se podria invertir dicho gasto en otros farmacos
o terapias para otros pacientes que pudieran mejorar sig-
nificativamente en relacion con sus enfermedades.

- Inequidad de los servicios: dicho farmaco, a pesar de estar
comercializado, no esta disponible en todos los centros
sanitarios; de hecho, en Lleida no es posible su dispensa-
cion. Esto implica que no todos los pacientes con dicho
diagnostico estan en igualdad de condiciones, ya que los
enfermos que residen en la provincia de Lleida y que
desean optar al tratamiento con dicho farmaco deben cos-
tearse ellos mismos su traslado al Hospital Vall d’Hebron.

No se trata solo del propio coste econdémico que les
supone, como el gasto de gasolina, sino también de una
serie de circunstancias que de ello se deriva: solicitar dia
de permiso en el trabajo el/los acompanante/s, posibles
eventualidades durante el viaje como accidentes de trafico,
etc.

Principio de autonomia. El paciente, en dicho momento
clinico, esta consciente, orientado y capacitado para tomar
sus propias decisiones. El paciente desea iniciar dicho tra-
tamiento sistémico y firma el consentimiento informado de
una manera libre de coacciones y presiones indebidas. Para
ello, el paciente ha debido tener acceso a toda la informa-
cion en relacion con el farmaco y a los riesgos-beneficios
previstos del tratamiento.

Principio de beneficencia. El paciente se podria beneficiar
del tratamiento con ipilimumab, ya que en enfermos con
melanoma irresecable sin mutacién BRAF V600 se ha demos-
trado una supervivencia general superior a la quimioterapia
basada en el uso de placebo +dacarbacina de aproximada-
mente un 20% a los 5 afios®. A pesar de los efectos secunda-
rios de intensidad leve-moderada, se autorizé su comercia-
lizacion por ser el beneficio superior a los riesgos’-8.

Ante esta pregunta existen ademas valores en conflicto:
el valor de la vida del paciente ante el cual se propone un
tratamiento que sin ofrecerle la curacion le permita vivir
mas y mejor. Frente al valor de la vida nos encontramos el de
la proporcionalidad o futilidad del tratamiento ofrecido que,
ademas de no aspirar a la curacion, supone desplazamientos
a otra ciudad.
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Examen de posibles cursos de accion

A) Aceptar el inicio de tratamiento con el farmaco biolo-
gico, ya que el paciente cumple criterios para su uso
(ECOG 0-1, melanoma de esdfago fase m-iv, mutacion
BRAF WT negativo) y asi lo ha decido él mismo (prin-
cipio de autonomia). Asimismo, aunque el aumento de
la supervivencia es limitada, existe la posibilidad de que
él pertenezca a ese 20% de pacientes que incrementan
los anos de vida.

Deberemos estar seguros de que el paciente es conoce-
dor y es capaz de decidir, teniendo en cuenta el contexto
emocional en el que se encuentra, sobre lo que implica
dicho farmaco y su limitada efectividad en relacion con
la supervivencia global.

B) Comunicarle al paciente que el tratamiento no va a modi-
ficarle el curso de la enfermedad y, de acuerdo con su
situacion clinica, enfocar el tratamiento en una unidad
de cuidados paliativos y priorizar medidas de bienestar,
sustentandonos en el principio de beneficencia.

C) Comunicarle que el tratamiento con el farmaco biologico
implica un consumo de los recursos sanitarios superior a
las medidas de bienestar susceptibles de ser aplicadas,
teniendo en cuenta que su enfermedad tendra un curso
inexorable, prevaleciendo el principio de justicia.

D) Proponerle al paciente un tratamiento dual entre el
Servicio de Oncologia y Cuidados Paliativos, recomen-
dandole tanto comenzar con el farmaco bioldgico y ver la
evolucion con el mismo como iniciar precozmente medi-
das de bienestar con el objetivo de optimizar y garantizar
el estado general del enfermo.

Toma de decision

Los cursos de accion Ay C constituyen los cursos extremos, el
curso de accion B podria ser una manera de actuar interme-
dia, mientras que la opcion D seria la dptima desde nuestra
optica.

En este caso, la opcion mas adecuada podria ser la opcion
D. Por un lado, el paciente, quien esta informado del far-
maco y esta capacitado para tomar sus propias decisiones,
es quien decide iniciar la terapia con ipilimumab, por lo que
se respeta el principio de autonomia. Por otro lado, apor-
tando desde un inicio medidas de bienestar y acompanando
al paciente y a la familia durante todo el transcurso de la
enfermedad, se puede optimizar su calidad de vida desde
el inicio, ajustandose en cada momento los farmacos y las
medidas necesarias de acuerdo con su sintomatologia y sus
necesidades. De este modo, se respeta también el principio
de beneficencia.

En caso de abandonar la terapia sistémica por falta
de efectividad, progresion tumoral o complicaciones, se le
debe explicar al paciente que las medidas de bienestar no
seran retiradas.

Justificacion

En la mayoria de las situaciones, tratandose de pacientes
oncoldgicos, la opcion final no suele ser la dual. Es decir,
teniendo en cuenta la situacion clinica individual de cada
paciente tras una evaluacion rigurosa de cada caso, se opta
o bien por un tratamiento oncoldgico para intentar controlar,
reducir o, incluso, curar el cancer o bien instaurar medidas

de bienestar, si el contexto del paciente o el propio paciente
asi lo determinan.

En otras ocasiones, cuando la terapia «puramente
bioldgica», como la quimioterapia, no esta siendo efectiva
o la progresion de la enfermedad esta repercutiendo sig-
nificativamente en el estado clinico del paciente, se decide
derivar a los enfermos al servicio de cuidados paliativos para
el inicio de medidas de bienestar.

Es decir, en pocas situaciones se inician las medidas de
bienestar desde practicamente el diagndstico de la enfer-
medad de manera que se pueda optimizar el estado general
del paciente precozmente. Sin embargo, la terapia dual y
el inicio precoz de medidas de bienestar en pacientes con
cancer de pulmén no microcitico aumentan la esperanza y
la calidad de vida de los enfermos y conllevan un uso de
medidas menos agresivas en la fase final de la vida®.

En un estudio publicado en The New England Journal
of Medicine, se trat6 durante 12 semanas a un grupo de
pacientes con cancer de pulmén no microcitico con terapia
estandar de quimioterapia (grupo A), y al otro se le ins-
tauraron, ademas del tratamiento oncoldgico, medidas de
cuidados paliativos desde el inicio del diagnostico (grupo
B). Se objetivo una esperanza de vida superior (11,6 meses)
en el grupo B vs. el grupo A (8,9 meses). Asimismo, el tra-
tamiento en sus Ultimos dias fue menos intensivo e invasivo
en el grupo en el que se habian aplicado medidas de bien-
estar desde un inicio, ademas de obtener una calidad de
vida durante la enfermedad mayor (menor incidencia de
depresion valorada por diferentes escalas).

Conflicto 2

¢Es adecuada la colocacion de una protesis esofagica para
tratar la fistula traqueoesofagica confirmada que ha ori-
ginado una neumonia y un empiema en un paciente con
melanoma esofagico irresecable en tratamiento con terapia
dirigida de primera linea?

Identificacion de problemas éticos

Principio de no maleficencia. Se podria plantear desde una
fase mas temprana la colocacion de una protesis esofagica
profilactica para evitar la pérdida de la via oral por la progre-
sion tumoral y, quiza, reducir las probabilidades de aparicion
de una fistula.

El objetivo es evitar colocar la proétesis esofagica en una
situacion oncoldgica muy avanzada, en un contexto clinico
comprometido y grave, un mes antes de su fallecimiento.
En términos de calidad de vida, si se coloca al final de
la enfermedad, es bastante limitada, y la probabilidad de
complicaciones por colocacion de la prétesis (perforacion
esofagica, desplazamiento del stent, hemorragia e, incluso,
formacion de nuevas fistulas), en dicho estado clinico, es
posiblemente elevado.

Principio de justicia. La colocacion de una protesis esofa-
gica es un procedimiento invasivo que implica un elevado
coste (técnica endoscopica, se necesita un equipo espe-
cializado con diferentes profesionales sanitarios, etc.).
Ademas, puede derivar en complicaciones a medio o largo
plazo, por lo que el tratamiento de las mismas repercutiria
nuevamente en el consumo de recursos. Sin embargo, si se
opta por técnicas paliativas y medidas de bienestar como
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dosificar morfina con base en sus necesidades, es posible
paliar la clinica respiratoria del paciente de una manera
menos intensiva e invasiva para el enfermo y mas econdémica
para el Servicio de Salud.

Principio de autonomia. El paciente no ha mostrado, a
lo largo de su atencion, deseos de realizar una limitacion
de técnicas de intervencion terapéutica o limitacion del
esfuerzo terapéutico, sino mas bien todo lo contrario. El
paciente ha aceptado siempre someterse a todo tipo de tra-
tamientos y opciones terapéuticas, incluso en algin caso sin
que estuviese claramente compensado el riesgo-beneficio.
Por lo tanto, se debe tener en cuenta su opinion y, en caso
de considerar finalmente inapropiada la colocacion de la
protesis, se le debe explicar al paciente que existen otras
opciones, como las paliativas, de las que se puede beneficiar.
Principio de beneficencia. El paciente presenta mucha dis-
nea y accesos de tos incoercibles secundarios a la fistula
traqueoesofagica, y todo ello le produce mucha angustia y
malestar. Por lo tanto, la colocacion de un stent esofagico
para cerrar el trayecto fistuloso podria evitar sucesivas aspi-
raciones y reflujo gastroesofagico que comprometen la via
aérea del paciente y le provocan un excesivo malestar e
infecciones pulmonares. Ademas, su colocacion favoreceria
que los antibidticos administrados fueran mas efectivos (ya
que estos actuarian frente a la neumonia establecida y el
paciente presentaria menor clinica respiratoria).

En este caso los valores en juego podrian ser el valor del
bienestar del paciente y el valor econémico de un procedi-
miento que ademas puede entenderse como proporcionado o
desproporcionado en este contexto concreto. También pode-
mos considerar el conflicto entre la vida (y el bienestar del
paciente) y el dano potencial del procedimiento.

Examen de posibles cursos de accion

A) Se debe cerrar la fistula mediante la colocacién de una
protesis esofagica, a pesar de la situacion fisica y psi-
quica del paciente, ya que es una posible complicacion
del tratamiento sistémico que los profesionales sanita-
rios le recomendaron al paciente 'y, por lo tanto, se puede
considerar una posible complicacion iatrogénica.

Ademas, la protesis permitira el cierre de la fis-
tula, evitando sucesivas aspiraciones y favoreciéndole
la deglucion. El paciente debe estar al corriente de las
posibles complicaciones de la intervencion tanto a corto
como a medio plazo.

B) El tipo de enfermedad, su estadio evolutivo, el sufri-
miento fisico del paciente y la corta esperanza de vida
esperable en dicho enfermo pueden limitar la colocacion
de la protesis como primera opcion. Se podria reorientar
la terapia hacia medidas de bienestar, intensificandolas
todo lo que sea necesario para paliar su sufrimiento.

C) La edad del paciente y su deseo de aceptar medidas
intervencionistas podrian hacernos pensar en la coloca-
cion de la protesis esofagica. Ademas, se pueden anadir
a dicho tratamiento medidas de bienestar para optimizar
su estado general y su calidad de vida.

Toma de decisiones

En este caso los cursos extremos corresponden a las opciones
Ay B. La opcion C parece ser la opcion intermedia al tiempo
que la optima.

Es primordial valorar a cada paciente en cuestion, indi-
vidualizar el caso, saber de las voluntades del paciente y
actuar con base en la situacion clinica del enfermo. En rela-
cion con nuestro paciente, la mejor opcion que se podria
plantear seria la C.

Se trata de un paciente joven que no ha verbalizado en
ninguin momento el deseo de limitar el tratamiento terapéu-
tico. Ademas, la fistula traqueoesofagica le esta originando
un gran malestar general por los accesos de tos que originan
episodios de disnea importantes.

Es posible que la colocacion de una protesis esofagica
sea una solucion a su sintomatologia, ya que el cierre de la
fistula mejorara su clinica y le favorecera, por otro lado,
la deglucion, permitiéndole una mayor autonomia. Si le
anadimos medidas de bienestar es probable que optimi-
cemos su situacion clinica, disminuyéndole el sufrimiento
fisico y mejorando la calidad de vida.

Sin embargo, si nos encontrasemos ante una persona
anciana con comorbilidades asociadas al propio cancer en
fase terminal, es muy probable que la colocacion de la prote-
sis fuera contraproducente, ponderando el riesgo-beneficio.
En este hipotético caso la opcion mas recomendable seria la
B, es decir, mitigar su sintomatologia a base de medidas de
bienestar, intensificandolas todo lo que sea necesario para
aliviar la tos, recurriendo incluso a una sedacion paliativa
precoz.

Justificacion
Con base en la bibliografia, la colocacion de una prote-
sis metalica para el manejo endoscopico de una fistula
traqueoesofagica maligna se considera el tratamiento de
eleccion, ya que permite su oclusion en practicamente el
70-100% de los casos. Ademas, se trata de un procedimiento
sencillo de realizar, bien tolerado por parte del enfermo
y con una baja morbimortalidad durante la colocacion del
stent. En relacion con las complicaciones, se obtiene una
tasa relativamente baja del 10-30% y permite una mejoria
en la calidad de vida de los pacientes'®'".

Sin embargo, como ya se ha comentado anteriormente,
a pesar de ser de eleccion la colocacion del stent, se debe
considerar a cada paciente de forma individual y actuar de
acuerdo con las caracteristicas fisicas, psiquicas y espiritua-
les de cada enfermo.

Conflicto 3

;Esta indicada la instauracion de sedacion paliativa para el
control de una disnea refractaria?

Identificacion de problemas éticos

Principio de no maleficencia. El médico puede sentirse
reticente a dicho procedimiento por poner en conflicto el
valor de la vida por la doctrina del doble efecto: la seda-
cion, por un lado, le mejorara su disnea y paliara el intenso
sufrimiento que padece, pero, por otro lado, los efectos
secundarios de la sedacion, como la depresion respirato-
ria y la hipotension, pueden provocarle un aceleramiento,
previsible pero no intencionado, de la muerte'?.

Principio de autonomia. El paciente expresa de manera
consciente y libre de coacciones que desea ser sedado, ya
que la gravedad y la progresion de su enfermedad estan
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provocandole episodios de ansiedad y disnea que no se
han podido paliar mediante las técnicas empleadas previa-
mente. Por lo tanto, el paciente y el profesional pueden
estar de acuerdo en iniciar la sedacion mediante una bomba
de infusion continua, reduciendo el nivel de consciencia
tanto como sea preciso para aliviar su sintoma refractario.

Sin embargo, nos podriamos plantear la siguiente cues-
tion: ;hasta qué punto el paciente puede ejercer su
autonomia teniendo en cuenta su contexto clinico? El
enfermo se encuentra en una situacion comprometida y muy
vulnerable, propia de una enfermedad terminal y practica-
mente de final de vida, por lo que la capacidad de decision
del paciente puede estar alterada. Este verbaliza que quiere
ser sedado, pero quiza, antes de asumir dicha decision, se
deberia evaluar su capacidad de tomar determinaciones e
indagar en aquello que desea y expresa para asegurarnos de
que el enfermo esta capacitado para ejercer su autonomia'>.
Principio de beneficencia. Segln el Cédigo de Etica y Deon-
tologia Médica, el médico tiene como deber procurar la
mejoria o la curacion de su enfermo en todos los casos
posibles y, en caso de que ello no pueda cumplirse, debera
mantener al paciente con el mayor bienestar y calidad de
vida posibles hasta el final de su vida'.

De esto deriva el posible uso de la sedacion paliativa
como recurso terapéutico para aliviar la disnea tan impor-
tante del paciente, ya que se puede graduar el nivel de
conciencia buscando el nivel menos profundo que logre la
respuesta adecuada. No implica una sedacion continua,
como en la sedacion en la agonia, por lo que se puede
incluso tener intervalos libres de sedacion, de manera
que el paciente pueda estar hablando con la familia e
interactuando con ellos™.

Se requiere un consentimiento por parte del paciente;
en nuestro caso se trata de un consentimiento verbalizado
anteriormente por el enfermo.

En esta situacion abordamos el problema del final de la
vida -en este caso los valores en conflicto tienen que ver
con la propia autonomia del paciente y el valor de la vida-,
asi como la posibilidad de introducir tratamientos con el
objetivo de aliviar los sintomas que, por otro lado, podrian
acortar la vida.

Examen de posibles cursos de accion

A) Debido a una posible reduccion de la vida del enfermoy a
un posible aceleramiento de su fallecimiento, se decide
no iniciar la sedacion paliativa e intentar retomar el
empleo de las medidas terapéuticas aplicadas anterior-
mente, intentado aumentar u optimizar las dosis para
obtener una respuesta eficaz.

B) Se decide aplicar la sedacion paliativa, procurando poner
especial cuidado en el manejo de la disnea del enfermoy
cumplir con su voluntad de no querer sufrir mas tiempo,
proporcionandole una dosis de sedacion adecuada con
este objetivo.

En el curso de la atencion del paciente, se les debe
explicar al paciente y a la familia que la sedacion
empleada no es continua, sino que se trata de una seda-
cion proporcional a los sintomas que presente y que se ira
modificando de acuerdo con estos, con el Unico objetivo
de paliar el sufrimiento.

C) El objetivo es evitar el sufrimiento del paciente, por lo
que para asegurarnos de que este no padece, se opta

por una sedacion en la agonia. Se le aplica una sedacion
continua y tan profunda como sea necesario para miti-
gar tanto la disnea como el sufrimiento psicoldgico que
pueda padecer.

Toma de decisiones

En este caso los cursos extremos serian A y C, y la opcion
B constituiria el curso de accion intermedio al tiempo
que oOptimo, ya que procuramos equilibrar, en cuanto a
importancia, los 3 principios de autonomia, beneficencia y
maleficencia.

Debemos pensar que la sedacion en este caso es un
método utilizado para evitar un sufrimiento excesivo que no
ha sido posible tratar mediante otras técnicas por parte del
conjunto de personal sanitario que le atiende. Por lo tanto,
con dicha accion no deberian plantearse dudas sobre si se
ha provocado la muerte deliberadamente, ya que el posible
aceleramiento de la misma es una consecuencia previsible
pero no intencionada del aumento gradual de la dosis hasta
conseguir el objetivo: paliar el sufrimiento provocado por la
disnea.

Para ello se deben reevaluar continuamente los sintomas
del paciente y revisar periddicamente el nivel de sedacion,
y evaluar y dejar constancia de la evolucion en la historia
clinica.

Justificacion

El periodo que conduce de la vida a la muerte se caracte-
riza por un aumento de las preocupaciones fisicas, psiquicas
y sociales en los pacientes y los familiares. Esto conlleva
que el objetivo de los cuidados paliativos en dichas situa-
ciones sea procurar minimizar el estrés y los sintomas de los
enfermos.

La mayoria de los pacientes con enfermedades en fase
terminal presentan sintomas refractarios a las medidas
paliativas aplicadas anteriormente, recurriendo, en muchos
casos, a una sedacion paliativa. De hecho, hay estudios que
muestran una serie de sintomas refractarios como indica-
dores de la necesidad de instaurar una sedacion paliativa:
dolor, disnea, delirio y vomitos'®. Hasta un 70% de los pacien-
tes experimentan disnea en las ultimas 6 semanas de vida
y su prevalencia y severidad aceleran la aproximacion de la
muerte'”.

Para poder instaurar una sedacion paliativa se deben
dar una serie de circunstancias protocolizadas, como seria
el padecer una enfermedad en fase avanzada, constatar
la refractariedad de los sintomas (en nuestro caso, dis-
nea refractaria al tratamiento con opioides, neurolépticos,
benzodiacepinas y drenaje pleural) y haber obtenido el con-
sentimiento informado por parte del paciente (en nuestro
caso, verbalizado)™.

Por tanto, podemos concluir que la sedacion es una tera-
pia bien aceptada y que deberia considerarse una opcion
de tratamiento en pacientes en situacion de fase avan-
zada cuando presenten algun sintoma refractario, teniendo
como objetivo su bienestar. El punto clave esta en man-
tener el minimo nivel de sedacion requerido para tratar
el sufrimiento, valorando y reevaluando continuamente al
paciente'’.
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Discusion

El caso presentado ilustra la complejidad de la toma de
decisiones en la atencion diaria. Consideramos que la refle-
xion bioética debe formar parte de esa toma de decisiones.
Es decir, que cualquier decision en el tratamiento de un
paciente en cualquiera de sus etapas, especialmente en el
final de la vida, precisa una ponderacion continua de qué
decision se toma y qué beneficio puede aportar.

Resaltamos la idoneidad de analizar dichas cuestiones
siguiendo un mismo modelo bioético, en nuestro caso, el
modelo principialista de Diego Gracia, con el fin de que todas
las soluciones halladas para los diferentes problemas éti-
cos estén basadas en los mismos criterios. Ademas, no solo
se deben tener en cuenta dichos principios, sino también
diversas consideraciones como son los deseos del paciente
(instrucciones previas) y de la familia y/o0 amigos intimos, la
calidad de vida, la esperanza de vida, etc."3.

En el trabajo que presentamos hemos seleccionado 3 pro-
blemas y, a partir de ellos, se ha desarrollado un enfoque de
como abordar su solucion, si bien se podrian haber plan-
teado otros eventuales problemas éticos. La finalidad de la
bioética no es llegar a una solucion univoca, sino iluminar la
toma de decisiones asegurando una fundamentacion.

Resefiamos de nuevo la necesidad de acordar una buena
metodologia para el analisis ético, independientemente de
los criterios o el modelo de deliberacion de casos que se uti-
licen. En caso de haber empleado la metodologia de Albert
R. Jonsen (casuistica), el analisis no se habria regido por
los principios, sino que se habrian comparado las conclusio-
nes encontradas en casos similares y se habria analizado el
mismo segun unos criterios diferentes: las indicaciones para
intervenir médicamente, las preferencias del paciente valo-
rando su capacidad de entendimiento, la calidad de vida del
enfermo y los rasgos contextuales (situacion familiar, social,
econdmica y religiosa)'®"?.

Como podemos observar, el analisis se habria realizado
con base en unos criterios o parametros distintos a los
empleados en nuestro trabajo, por lo que durante la deli-
beracion podrian surgir leves discrepancias o argumentos
ligeramente diferentes, si bien las soluciones halladas para
los potenciales problemas éticos deberian ser los mismos o
muy similares.

Consideramos necesario realizar un registro de cada
uno de los procesos de toma de decisiones realizados en
la practica asistencial, de manera que se puedan reeva-
luar a posteriori y, asi, aprender de los posibles errores
que se hayan podido cometer y actuar mejor en futuras
situaciones’:.

Por ultimo, consideramos oportuno comentar que para
la realizacion del presente trabajo se ha solicitado y obte-
nido la autorizacion del Comité Etico de Investigacion Clinica
para poder acceder a la informacion clinica del paciente en
cuestion y poder llevar a cabo el analisis.

Conflicto de intereses

Las autoras declaran no tener ningln conflicto de intereses.
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