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Resumen

La enfermedad oncolédgica avanzada pro-
duce en los enfermos una serie de sintomas
frecuentemente invalidantes y molestos que
pueden provocar gran malestar psicolégico
tanto en el paciente como en la familia. En
este contexto, incluso a pesar de un acepta-
ble control sintomatico, los pacientes pueden
presentar ideacion autolitica. Esta situacién es
de gran complejidad y de dificil manejo tanto
para la familia como para el equipo sanitario
asistencial, donde cuestiones éticas, morales,
espirituales-religiosas y legales confluyen. Los
aspectos referidos pueden ser complementa-
rios pero otros no, pudiendo, de esta manera,
quebrantar el principio de autonomia del pa-
ciente en la medida que los deseos personales
del mismo pueden comprometer el plan de ac-
tuacion del equipo sanitario que le atiende. En
este articulo, se expone la experiencia vivida
en nuestro servicio ante un paciente con ideas
francas de suicidio y las actuaciones que se
llevaron a cabo, asi como las reflexiones que
esta situacién generd. Finalmente, se proponen
algunas recomendaciones consensuadas con
juristas y expertos en Bioética.
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Abstract

The development of the illness in oncology
patients produces a series of uncomfortable
and frequently annoying symptoms that can
cause significant psychological distress in both
patients and their relatives. Under these cir-
cumstances, the patients can experience auto-
lytic ideation, even when acceptable sympto-
matic controls are in place. This situation is of
great complexity and of difficult handling both
for the family and for the medical care team as
they have to deal with various ethical, moral,
spiritual and legal questions. These aspects can
be complementary to existing ones, but others
will not be. This situation can conflict with the
principle of autonomy of the patient, in the
sense that his/her personal desires may com-
promise or even jeopardize the action plan of
the medical team that looks after the patient.
In this clinical note, we share the experience
lived in our service regarding a patient with
the idea of committing suicide and the actions
that were carried out. Finally, some recom-
mendations agreed with lawyers and experts
in Bioethics are suggested.
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INTRODUCCION

La palabra suicidio proviene de las
expresiones latinas sui caedere, que sig-
nifica matarse a si mismo. El acto suicida,
es definido por la Organizacion Mundial
de la Salud (O.M.S) como toda accién
por la que una persona se causa dafio a
si mismo, con independencia del grado
de intencién letal y de que conozcamos
o no los verdaderos motivos™. Asi mis-
mo, por ideacion suicida, se entiende la
presencia de deseos, pensamientos, in-
tenciones y planes para cometer un acto
suicida.

El suicidio es una de las tres princi-
pales causas de mortalidad en todo el
mundo y provoca mas de un millén de
fallecimientos cada afio. En el 90% de
estos casos la persona sufria alguin tipo
de enfermedad mental®. Segin la OMS,
cerca 10,2 millones de personas en todo
el mundo realizan algin tipo de con-
ducta autolitica que requiere atencion
médica, y cerca de 30 millones estarian
en riesgo de tener este tipo de conduc-
tas®.

En nuestro pais, se producen cada
afno mas de 2.500 intentos de actos sui-
cidas, consumandose un 90% de los
mismos y representando una tasa de
11,99 por 100.000 habitantes, tasa que se
cuadriplica en personas de edad avan-
zada"® .

La enfermedad oncolégica avanzada
genera en los enfermos una serie de
sintomas frecuentemente invalidantes
y molestos que pueden provocar gran
malestar psicolégico tanto al pacien-
te como a su familia. En este contexto,
incluso a pesar de la presencia de un
aceptable control sintomatico, algunos
pacientes pueden experimentar idea-
cion autolitica, estimandose este por-
centaje entre un 8-10% de los pacientes
en situacion terminal®.

No obstante, los datos sobre la inci-
dencia de suicidio en pacientes onco-
l6gicos son discrepantes y varian segin
los estudios consultados en la literatura
asi como la metodologia empleada en
los mismos, abarcando desde una inci-
dencia igual a la de la poblacion general
hasta una incidencia de dos a diez ve-
ces mayor®”. Esta situacion es de gran
complejidad y de dificil manejo tanto
para la familia como para el equipo sa-
nitario asistencial, donde cuestiones
éticas, morales, espirituales-religiosas y
legales confluyen. Estas cuestiones com-
plementarias o no, pueden quebrantar
el Principio de Autonomia del paciente
en la medida que los deseos personales
del mismo pueden comprometer el plan
de actuacién del equipo sanitario que le
atiende.

En el presente trabajo se describe el
caso de un enfermo de cancer en fase
terminal que presenta ideacién suicida.
Se expone la actuacion profesional rea-
lizada y las reflexiones practicas, legales
y éticas que este caso ha generado.

PRESENTACION DEL CASO CLINICO

Varén de 56 anos, diagnosticado en
el ano 2004 de un tumor de vias biliares,
en progresion con diseminacion perito-
neal, que ha recibido previamente qui-
mioterapia en otro centro. Ingresa en el
Servicio de Cuidados Paliativos proce-
dente de Urgencias por dolor epigastri-
co, nauseas y vomitos. Quince dias antes
del ingreso estaba siendo tratado por su
médico de cabecera con fentanilo trans-
dérmico y paracetamol por su dolor.

Al ingreso en la Unidad de Cuidados
Paliativos (UCP), el paciente presenta
deterioro del estado general con mal
control del dolor abdominal de carac-
teristicas viscerales estadio Ill, segin el
sistema de clasificacion pronéstica del
dolor oncolégico de Edmonton Staging
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System (ESS)®, (escala numérica verbal
(ENV) basal 3/10 con crisis 6/10), sin-
drome téxico severo (astenia ENV: 8/10
y anorexia ENV: 7/10), intolerancia ali-
mentaria con nauseas y vomitos, estre-
fimiento pertinaz, xerostomia severa e
insomnio de mantenimiento por dolor.
Manifiesta animo deprimido (ENV: 8/10)
con deseos de muerte e ideas autoliti-
cas y niega ansiedad.

En la exploracién fisica, el paciente
se encuentra consciente y orientado en
tiempo, espacio y persona. Presenta se-
quedad de piel y mucosas, ictericia mu-
cocutanea. Eupneico, con auscultacion
cardiopulmonar dentro de la normali-
dad. A nivel abdominal, se palpa masa
pétrea en epigastrio. Presencia de dre-
naje biliar interno-externo, con correcto
funcionamiento.

El paciente estd informado del diag-
noéstico y de su prondstico. Es soltero,
vive solo y es el quinto de seis herma-
nos con los que mantiene una relacién
cordial pero distante. No existe un claro
cuidador principal, aunque es supervi-
sado por todos los hermanos.

Se considera como sospecha clini-
ca inicial la existencia de una oclusion
intestinal alta, dolor abdominal visceral
estadio Il (ESS) de origen tumoral, sin-
drome constitucional severo y sindrome
depresivo. Se propone como plan tera-
péutico a realizar: 1) analitica general, 2)
transito gastroduodenal, 3) sueroterapia,
4) antieméticos, 5) enjuagues de manza-
nilla, 6) laxantes, 7) fentanilo endoveno-
so, 8) alprazolam nocturno, 9) solicitar
interconsulta a Psico-Oncologia (PSO) y
Trabajo Social (TS).

En una primera valoracién psico-
l6gica el paciente presenta criterios
para un episodio depresivo mayor sin
sintomas psicéticos, que se inicia al
comienzo del deterioro del estado ge-
neral. Este estado depresivo cursa con
marcada anhedonia modulada por la

astenia severa que presenta, tendencia
al aislamiento social, percepcién inten-
sa de amenaza vital que se glosa con la
frase “esto se acaba pronto”, rumiacion
de pensamientos (habitual y no sélo
por la enfermedad), pérdida del senti-
do de la vida, desesperanza e ideacion
de muerte que el paciente justifica por
sus “inaceptables condiciones fisicas y
ausencia de futuro”. Asimismo presenta
ideacion autolitica recurrente con plan
especifico (“muerte dulce”) y sin critica
alguna, aunque si refiri6 que “durante
el ingreso en el hospital no me quitaré
la vida”. No se observaron alteraciones
del pensamiento ni de la sensopercep-
cion. Por todo ello, el equipo inicia el
tratamiento con un antidepresivo (ISRS)
y realiza una peticién de valoracion por
el Servicio de Psiquiatria.

En una segunda visita por PSO (dia 2
del ingreso), se vuelven a constatar sig-
nos depresivos mayores tributarios de
un trastorno depresivo mayor atendien-
do a los criterios de Endicott®™ entre
los que destacan: 1) humor depresivo
todo el dia de varios meses de evolu-
cion, 2) anhedonia importante), 3) apa-
riencia depresiva, 4) trastorno del suefio,
5) aislamiento social, 6) reducciéon de la
expresion verbal, 7) actitud pesimista
y autocompasiva, 8) gran sensacién de
inutilidad, 9) baja reactividad, 10) pen-
samientos de muerte recurrentes y plan
especifico autolitico sin critica.

También cabe sefalar la presencia
de animo disférico generalizado, gran
dificultad para tolerar el deterioro del
estado general, ansiedad en relacion a
su situacion clinica (rumiacién de pen-
samiento), dificultad para el descanso
nocturno y ausencia de sintomas psico-
ticos.

En entrevista posterior con la familia,
se observa como antecedente destaca-
ble el fallecimiento del padre 15 afos
antes por suicidio.
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Al sexto dia del ingreso, el paciente
es valorado por Psiquiatria no observan-
do signos claros de depresién, aunque
dada la gravedad del caso y en ausencia
de sintomas psicéticos se recomendd
aumentar las dosis de antidepresivo, ci-
tar en consultas externas de Psiquiatria
al alta, convivencia con los hermanos
del paciente dado el alto riesgo de sui-
cidio y ayuda psicoterapéutica.

Tras estas recomendaciones, se esta-
blece un plan psicoterapéutico enfoca-
do en: 1) asegurar el control sintomatico
y la toma de decisiones compartidas con
el paciente, 2) un abordaje cognitivo-
conductual y existencial para tratar de
paliar el malestar psicolégico y manejo
de la ideacién autolitica, que consistira
en: a) promover la adherencia terapéu-
tica, b) reforzar la alianza terapéutica, la
confianza y consolidar la relacién em-
patica, c) facilitar la comunicacion afec-
tiva a nivel familia-paciente, d) facilitar
el manejo de la percepcion de amenaza
vital y e) psicoterapia centrada en la bus-
queda de sentido y significado.

Durante los dias que el paciente esta
ingresado en la Unidad se obtiene una
mejoria significativa del estado general,
destacando una muy buena respuesta
analgésica, mejora del descanso noc-
turno y una mayor funcionalidad. Des-
aparecen las nauseas y los vomitos. Sin
embargo, no se produce una clara me-
joria de los sintomas constitucionales.
Asimismo, se constata la dificultad del
paciente para tolerar el deterioro de su
estado general y para dejarse cuidar por
la familia. Por otra parte, mantiene idea-
cion de muerte recurrente y autolitica
planificada, y no criticada.

Ala semana del ingreso, en entrevista
con el psico-oncélogo y en un contexto
de gran empatia y adherencia terapéuti-
ca, el paciente reitera su deseo de volver
a casa a pesar de su estado general, jus-
tificandose en la “necesidad de ventila-

cion y falta de libertad...” y “para hablar
con sus hermanos a titulo individual”.
Al mismo tiempo, la ideacion autoliti-
ca persiste de forma recurrente. Poste-
riormente el paciente solicita de forma
reiterada y persistente el alta voluntaria.
Por este motivo se realiza una visita con-
junta con médico y psico-oncélogo. Se
le informa de la necesidad de terminar
el ajuste farmacolégico asi como la ne-
cesidad de realizacion de algunas prue-
bas complementarias. A pesar de estas
explicaciones, el paciente persiste en su
deseo. Durante la entrevista, el pacien-
te expresa claramente su intencién de ir
al domicilio para “acabar” con su vida,
a pesar del reconocimiento de mejoria
sintomatica y buen control de sintomas,
entre ellos, el dolor. El paciente mani-
fiesta que “no se le puede retener contra
su voluntad”. En todo momento mantie-
ne un discurso coherente, sin altera-
ciones del curso ni del contenido del
pensamiento, ni de la sensopercepcioén.
Se objetiva la ausencia de deterioro cog-
nitivo a través de una prueba de cribado
(Mini-Examen Cognoscitivo MEC-30 =
26)". Ante esta situacion, se consensia
mantener el ingreso hasta el dia siguien-
te y contactar con el Psiquiatra de guar-
dia, siendo aceptado por el paciente. La
valoracion por Psiquiatria no pudo rea-
lizarse hasta el dia siguiente.

Dada la ideacion suicida reiterada
con el consiguiente riesgo de suicidio,
en sesion multidisciplinar extraordinaria
se decide consultar al Juez del Juzga-
do de Guardia, informar a los familiares
de la situacion y tomar medidas pre-
ventivas, entre ellas, aumentar el nivel
de ansiolisis en el paciente, cerrar las
ventanas de su habitacion y asegurar la
presencia continua de sus familiares. La
consulta con el Juez confirma la necesi-
dad de la valoracién psiquiatrica antes
del alta para indicar el ingreso preventi-
vo involuntario, si procede.
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Al dia siguiente, el servicio de Psi-
quiatria realiza una valoracién psicopa-
tolégica en la que destaca una persona-
lidad previa rigida. No se objetiva sin-
tomatologia psicética ni clinica afectiva
endogenomorfica. Se constata la pre-
sencia de juicio de realidad conservado.
Finalmente se considera que “la clinica
que presenta es en el contexto de situa-
cién vivencial terminal”. Es por ello, que
no se considera oportuno el ingreso ju-
dicial pero se advierte a la familia del
riesgo autolitico. Segiin recomendacio-
nes de Psiquiatria se pacta alta volunta-
ria advirtiendo a la familia del riesgo de
suicidio y de la necesidad de que sea
acompafado.

A las pocas horas del alta, el paciente
acude a Urgencias por reaparicion del
dolor en domicilio a pesar del tratamien-
to analgésico. Refiere dolor epigastri-
co continuado, con nduseas y vomitos,
mantiene ansiedad severa e ideacion au-
tolitica recurrente. El equipo de guardia
se plantea como objetivos inmediatos el
reajuste analgésico, el control antiemé-
tico y el ajuste de benzodiacepinas para
el control de la ansiedad.

Durante el fin de semana el pacien-
te hace una demanda reiterada de tra-
tamiento extra analgésico y ansiolitico,
argumentando su deseo de desconectar
del medio.

A los 4 dias del reingreso, se realiza
visita conjunta por el médico y el psi-
co-oncélogo de referencia. El paciente
expresa su enfado y desconfianza con el
equipo “al haber informado a su familia
y a Psiquiatria de su intencién de acabar
con su vida”. Se le pide disculpas y se
explica que a pesar de la confidencia-
lidad de las visitas existen unas obliga-
ciones profesionales (como notificar el
riesgo de suicidio) al margen de las pro-
pias creencias u opiniones. Refiere “en-
tender” la actitud tomada por el equipo.
Reitera sus deseos autoliticos y explicita

cual era su plan para morir en casa. Re-
conoce que “no puede con mds sufri-
miento, que no sufre tanto por el dolor
fisico, que... “scudnto he de aguantar
mds?” y que quiere “estar mds dormido
aunque se ve entero como para irse ya...”.
Ante esta situacion de malestar emocio-
nal severo, se pacta disminuir levemente
el nivel de consciencia (escala de Ram-
say, nivel 3)™ y reajuste analgésico. Fi-
nalmente, el paciente agradece el sopor-
te que estad recibiendo. Manifiesta que
dados los acontecimientos, su intencién
es la de “morir en el hospital por ser esta
muerte “natural” y la que puede ocasio-
nar un menor sufrimiento a su familia”.

En los siguientes dias del reingreso,
el paciente sufre un deterioro progre-
sivo del estado general con una mayor
desconexion del entorno. Se muestra
reacio a los cuidados sanitarios, la in-
gesta e higiene y rechaza la presencia
familiar en la habitacion.

A los 12 dias del segundo ingreso,
el paciente presenta angustia severa
que exacerba su malestar psicolégico.
Se pacta con el paciente y de acuerdo
con la familia, sedacién profunda, dados
los sintomas refractarios que presenta,
ente ellos malestar emocional severo e
incoercible. Se inicia infusion continua
con propofol que requiere varios ajus-
tes hasta conseguir un nivel 6 en la es-
cala de Ramsay mantenido. Finalmente,
el paciente fallece al dia siguiente de
forma confortable. El paciente durante
todo el proceso permanece acompafa-
do por su familia. Tras la defuncioén, los
hermanos presentan un ajuste adecua-
do a la situacion y muestran su agrade-
cimiento al equipo sanitario.

PERSPECTIVA BIOETICA DEL SUIDICIO:
EL PRINCIPIO DE AUTONOMIA

El Principialismo, es la teoria bioéti-
ca que por su utilidad se ha usado con



344  Maté et al.

mayor frecuencia en el ambito hospi-
talario. Segln esta teoria, los profesio-
nales sanitarios deben intentar respetar
en todas sus actuaciones cuatro princi-
pios basicos: No-maleficencia (no hacer
dano al paciente y si el dafio es necesa-
rio, éste ha de ser el minimo necesario
para conseguir el mayor bien), Benefi-
cencia (procurar hacer lo que el pacien-
te considere su bien), Justicia (tratar a
todos por igual y repartir entre todos las
cargas y los beneficios de los tratamien-
tos) y Autonomia (respetar las decisio-
nes libres y conscientes de los pacientes
respecto de su salud y enfermedad). Si
los principios entran en conflicto entre
si, lo que sucede de manera habitual,
se deben balancear entre ellos median-
te un proceso de deliberacién racional,
razonable, fundamentada y prudente y
tomar la decision mas pertinente desde
el punto de vista moral™ ™,

Sin embargo, actualmente en nues-
tro medio esta muy extendida la idea de
que el principio mas importante es el
de la Autonomia y que las decisiones en
el ambito de la salud han de respetar
fundamentalmente este principio, por
encima de los otros tres. Esta corriente
de opinién, que se podria denominar
“individualismo abstracto”, responde a
teorias bioéticas que consideran que los
seres humanos son capaces de llevar vi-
das autosuficientes, aisladas e indepen-
dientes. En este analisis el objetivo de
la vida humana es la realizaciéon de la
autosuficiencia y la individualidad. Este
caracter ideal lleva a valorar la indepen-
dencia sustantiva sobre todos los demas
valores, en particular sobre los que sur-
gen de las relaciones de la interdepen-
dencia, tales como la lealtad, la amistad,
el cuidadoy la responsabilidad. Promue-
ve al mismo tiempo una concepcion ri-
gida de los agentes como portadores
atomisticos de derechos en la que la di-
versidad y la complejidad de los agentes

desaparece para ser reducidos éstos en
una igualdad intercambiable. Por tGltimo
sugiere que los valores, las practicas so-
ciales, las relaciones y las comunidades
que se basan en la cooperacién y la in-
terdependencia amenazan, o al menos
comprometen, la autonomia™®.

Frente a estas posturas existen otras
tendencias que defienden el concep-
to de autonomia relacional basada en
la aceptaciéon de que las personas son
seres socialmente embebidos, sus iden-
tidades se forman en el contexto de re-
laciones y que se configuran mediante
un amplio complejo de determinantes
sociales interseccionales (género, clase,
etnicidad,). Esta concepcion de la au-
tonomia tiene en cuenta los contextos
sociales e historicos de los agentes y
considera a los seres humanos criaturas
emocionales, encarnadas, deseantes,
creativas y sentientes a la vez que racio-
nales y subraya la importancia de la di-
ferenciacion psicolégica interna y social
externa de cada uno. Por este motivo,
algunos autores conciben esta defini-
cion de autonomia mds rica al tener en
cuenta la memoria, la imaginacion, las
disposiciones y actitudes emocionales
asi como la integracion, la identifica-
cion, la reflexion critica y la auto-realiza-
cion junto con los sentimientos de auto-
respeto, auto-valor y auto-confianza de
cada uno®.

En el caso de las profesiones sanita-
rias en general, y en los Cuidados Pa-
liativos, en particular, se debe deliberar
dentro de este marco de reflexion y
toma de decisiones en el que las rela-
ciones morales se dan entre derechos
en conflicto de individuos en un nuevo
espacio moral donde lo importante sean
las responsabilidades de las personas en
relaciones de ayuda y apoyo mutuos. La
enfermedad (mas adn la enfermedad
terminal) altera el caracter de la iden-
tidad personal (normal) reemplazando
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la “independencia” por distintos grados
de “dependencia”. Es, en este supuesto,
en donde la tarea moral cambia de obje-
tivo, pasando de proteger la autonomia
personal a la de preservar la dignidad.
En este proceso, aquélla también sale
beneficiada™.

Un instrumento ético eficaz para lo-
grar estos objetivos lo proporcionan las
éticas procedimentales y deliberativas
que promueven negociaciones y con-
sensos progresivos y parciales entre las
partes. Gracias a la reflexién conjunta
se puede alcanzar la confianza del pa-
ciente y tomar decisiones conjuntas con
responsabilidad™.

PERSPECTIVA JURIDICA DEL SUICIDIO

El problema sobre la punibilidad o
establecimiento de sancion penal para
el suicidio, que preocupé a fil6sofos y
tratadistas viene resolviéndose a partir
del siglo XVIII con la impunidad de la
conducta del propio suicida que se pro-
voca asimismo la muerte, ya fuese por
lo absurdo de imponer una pena a una
persona fallecida, como por la dificul-

tad de intimidar con cualquier sancion
al que tiene la idea y voluntad de acabar
con su vida. En la actualidad el Coédigo
Penal (CP) de 1995®” siguiendo la misma
alternativa de otros cédigos no estable-
ce sancion alguna para el suicida que ve
frustradas sus expectativas. No obstante,
no sucede lo mismo con aquellas con-
ductas que pueden rodear la actividad
principal del propio suicida, respecto a
las que son punibles la cooperacién y
la induccién (articulo 143 del CP sobre
“Induccién y cooperacién al suicidio”)
(Ver Tabla 1).

Aunque solo sea brevemente, con-
viene destacar que por cooperacion®”
debe entenderse aquella conducta que
entrafa actos necesarios para poner tér-
mino a la vida, ya sea de modo activo o
pasivo, pero siempre en este caso que
se esté en posicion de garantia de la
vida, pues en otro caso nos hallariamos
ante un delito de omisién de socorro,
pero no ante la figura que nos ocupa. Si
la cooperacion fuese de tal naturaleza y
calibre que el cooperador llegase a eje-
cutar él mismo la muerte, la conducta se
equipara practicamente a la del homi-

Tabla 1. Articulo 143 del Cédigo Penal: “Induccién y cooperacién al suicidio”?"

1. El que induzca al suicidio de otro sera castigado con la pena de prisién de
cuatro a ocho afos.

2. Se impondra la pena de prisién de dos a cinco afos al que coopere con actos
necesarios al suicidio de una persona.

3. Sera castigado con la pena de prision de seis a diez afos si la cooperacién
llegara hasta el punto de ejecutar la muerte.

4. El que causare o cooperare activamente con actos necesarios y directos a la
muerte de otro, por la peticion expresa, seria e inequivoca de éste, en el caso
de que la victima sufriera una enfermedad grave que conduciria necesariamente
a su muerte, o que produjera graves padecimientos permanentes y dificiles de
soportar, serd castigado con la pena inferior en uno o dos grados a las sefaladas
en los nimeros 2 y 3 de este articulo.
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cidio. Por induccion® debe entenderse
aquella conducta de convencimiento y
persuasion que de modo insistente in-
duce el deseo y la voluntad de poner
término a la vida. A parte de estas con-
ductas, y quizas la que mas nos interese
en el contexto en que nos movemos,
es la punibilidad de la tercera conducta
que el legislador ha querido sancionar
que no es otra que la llamada eutana-
sia. Se define por eutanasia la causacion
deliberada de la muerte a una persona
con enfermedad terminal o irreversible,
que padece sufrimientos que vive como
intolerables, y a peticién expresa, volun-
taria y reiterada de éste™. Si se atiende
al tenor del precepto vemos que la san-
cion penal exige los siguientes requisi-
tos concurrentes®:

— La conducta debe consistir en
causar la muerte de otro o bien
cooperar de forma necesaria y di-
recta a ella.

— Se exige la previa peticion expre-
sa, seria e inequivoca del otro, de
manera que no existan dudas so-
bre la voluntad. Y en este punto
traer a colacién la posibilidad de
que la victima hubiese otorgado
testamento vital o documento de
ultimas voluntades y efectuado in-
dicaciones expresas al respecto.

— La victima debe padecer una en-
fermedad grave que le conduciria
necesariamente a su muerte, o
bien le produjera graves padeci-
mientos permanentes y dificiles
de soportar.

No queda claro en el tipo penal la
cuestion relativa al plazo previsto para la
muerte, ni tampoco cuales puedan ser
los criterios de valoracion de la grave-
dad, que en todo caso deberan inter-
pretarse de acuerdo con criterios cien-
tificos y médicos. La pena senalada por

el legislador, lo es por referencia a las
dos anteriores conductas relativas a la
cooperacion necesaria y a la induccion,
asignandose la pena inferior en uno o
dos grados a las sefaladas en los nu-
meros 2 y 3 del mismo articulo. Es de
destacar que en todo caso el legislador
no asigno a este delito la inhabilitacion
para el ejercicio profesional de quien lo
causare, a diferencia de lo que sucede
con otros tipos penales regulados en el
mismo capitulo como el homicidio im-
prudente, las lesiones al feto o el abor-
to.

Partiendo de la situacion legal des-
crita, (sentencias del Tribunal Constitu-
cional; SSTC 120/1990% de 27 de junioy
137/1990%% de 19 de julio), puede decirse
que en orden a la responsabilidad del
personal sanitario en la cuestiéon de la
eutanasia, la misma esta bastante clara.
Se sanciona la eutanasia desde la pers-
pectiva médica en tanto que consiste en
la administracién de algin farmaco que
provoque la muerte como en la de otro
que la acelere. Todo ello sin perder de
vista la llamada “Lex Artis”, criterio va-
lorativo de la correcciéon de un concre-
to acto médico, y desde la que puede
afirmarse que una actuacion médica es
conforme a ella cuando se acomoda al
acto médico estandar, esto es, el que lle-
varia a cabo un buen profesional de la
Medicina en ese momento concreto y
con esos medios técnicos. La actuacion
que se desarrolle bajo esta perspectiva
dentro de la legalidad vigente carecera
de reproche alguno.

En el contexto de suicidio, destaca-
mos la Ley 41/2002, de 14 de noviem-
bre®), basica reguladora de la autono-
mia del paciente y de derechos y obli-
gaciones en materia de informacion y
documentacion clinica. Esta ley regula
por vez primera en el ambito estatal, lo
que ya estaba siendo una realidad en
la prdactica, y que incluso legislaciones
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autonémicas ya contemplaban, son las
instrucciones previas o testamento vital.
El articulo 11 de la Ley da respuesta a la
prevision contenida en el articulo 9 del
Convenio de Oviedo de 1997 (Convenio
del Consejo de Europa®, para la pro-
teccion de los derechos humanos vy la
dignidad del ser humano con respecto
a las aplicacion de la biologia y la me-
dicina, suscrito en Oviedo el 4 de abril
de 1997, al aludir a la necesidad decir
de que sean “tomados en consideracion
los deseos expresados anteriormente
con respecto a una intervencion médica
por un paciente que, en el momento de
la intervencioén, no se encuentra en si-
tuacion de expresar su voluntad”.

Esta regulacion de las Gltimas volun-
tades o testamento vital tanto a nivel
nacional como autonémico puede va-
lorarse como un primer paso hacia esa
libertad, desde el momento en que una
norma juridica reconoce la posibilidad
de actos dispositivos sobre el propio
cuerpo y la salud, como una manifesta-
cion expresa de los derechos de liber-
tad y de intimidad. Se trata de indicacio-
nes de una persona dirigidas al médico
responsable sobre el cuidado que quie-
re recibir cuando se encuentre en una
situacion en que las circunstancias no
le permitan expresar personalmente su
voluntad o a la designacion de un repre-
sentante para actuar como interlocutor
valido y necesario con el médico o el
equipo sanitario, para que la sustituya
en el caso de que no pueda expresar su
voluntad por si misma.

Otro paso importante de esta ley es
el consentimiento informado, esto es
la conformidad libre, voluntaria y cons-
ciente de un paciente, manifestada en
el pleno uso de sus facultades después
de recibir la informacion adecuada, para
que tenga lugar una actuacién que afec-
ta a su salud (Ver Tabla 2).

PERSPECTIVA BIO-PSICO-SOCIAL DEL
SUICIDIO

El riesgo de suicidio en pacientes
con cancer se incrementa significativa-
mente en los estadios avanzados de la
enfermedad®). De esta forma, el deseo
sostenido de morirse esta presente en
un porcentaje de estos pacientes, que
oscila, segtn los estudios y las metodo-
logias empleadas, entre un 6 al 17%%.
Asimismo, algunos autores sefalan que
la incidencia real en pacientes termina-
les esta probablemente infravalorada
debido, por una parte, a las dificulta-
des de clarificacion de la causa real de
muerte, y por otra, a que algunas fami-
lias renuncian a informar de la muerte
por suicidio".

Se han descrito algunos de los fac-
tores de riesgo de suicidio en pacientes
con enfermedad terminal, entre los que
se incluyen a) factores biomédicos: do-
lor incontrolado, delirium, presencia de
pérdidas fisicas y de estado funcional
(ej. pérdida de movilidad, incontinencia,
amputacioén, paraplejia, incapacidad de
comer o tragar, fatiga); b) factores so-
ciales: como el escaso soporte emocio-
nal y el aislamiento social; y c) factores
relacionados con la presencia de psico-
patologia o historia psiquiatrica previa:
como depresion mayor, desesperanza,
trastornos de personalidad, abuso de
sustancias, historia familiar de suicidio o
diagndstico psiquiatrico previo® 7 2-32-

Otros autores senalan, ademas,
como factores de riesgo los canceres
orales, faringeos y pulmonares, asocia-
dos normalmente al consumo, abuso y
dependencia de alcohol y tabaco (sobre
todo los pacientes con patologia tumo-
ral otorrinolaringolégica-ORL) y que por
lo general presentan un estilo de afron-
tamiento emocional ante estresores
psicosociales que puede ser inadecua-
do®*). Cabe destacar también el mayor



348 Maté et al.

Tabla 2. Descripcion de articulos juridicos mencionados en el texto

ARTICULO

DESCRIPCION

1. STC 120/1990, en su
fundamento juridico 7

“Tiene, por consiguiente, el derecho a la vida un
contenido de proteccion positivo que impide
configurarlo como un derecho de libertad que
incluya el derecho a la propia muerte. Ello no
impide, sin embargo, reconocer que, siendo la vida
un bien de la persona que se integra en el circulo
de su libertad, pueda aquélla tacticamente disponer
sobre su propia muerte, pero esa manifestacion del
“agere licere”, en cuanto que la privacién de la vida
propia o la aceptacién de la propia muerte es un
acto que la ley no prohibe y no, en ningiin modo,
un derecho subjetivo que implique la posibilidad de
movilizar el apoyo del poder publico para vencer la
resistencia que se oponga a la voluntad de morir,
ni, mucho menos, un derecho subjetivo de caracter
fundamental en el que su posibilidad se extienda
incluso frente a la resistencia del legislador que no
puede reducir el contenido esencial del derecho.”

2. Articulo 15 de la CE

“Todos tienen derecho a la vida y a la integridad
fisica y moral, sin que, en ningln caso, puedan ser
sometidos a tortura ni a penas o tratos inhumanos
o degradantes.”.

3. Articulo 17 .1

“Toda persona tiene derecho a la libertad y a la
seguridad.”

riesgo de suicidio en aquellos pacientes
en que se desfigura su imagen corporal,
como en los pacientes ORL, seguidos
por los de mama, urogenital, gastro-
intestinal y melanoma® *. Por dltimo,
algunos estudios apuntan que existe
un mayor nimero de suicidios entre
el sexo masculino que en el femenino
y que los casos aumentan con la edad,
siendo mas frecuentes cuando superan
los 50 afos®?Y. En la poblacién gene-
ral existen algunos mitos e ideas erro6-
neas® sobre el suicidio que conviene
tener siempre presentes (Ver Tabla 3).
Por otra parte, entre los factores de
riesgo de suicidio, es especialmente

relevante el constructo de desesperan-
za”. Aunque textualmente desesperan-
za se podria definir como la ausencia o
pérdida de esperanza, definiremos, en
primer lugar, qué significa la esperanza
para poder entender la ausencia de la
misma (desesperanza). Si bien es cierto
que en la literatura oncologica esperan-
za es interpretado como curacion de la
enfermedad, en el contexto de enferme-
dad oncolégica avanzada y terminal, el
espectro de esperanza va mas alld del
deseo de curacion. Clayton et al.®?, se
plantearon cémo se podia hablar del
futuro con los enfermos en situacion
terminal y al mismo tiempo ayudarles
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Tabla 3. Mitos e ideas erréneas sobre el suicidio (modificado de FEAFES, 06)3%)

MITO

SITUACION REAL

El que se quiere matar NO LO
DICE

De 10 suicidios, 9 dijeron claramente sus
propositos, y la otra dejé entrever sus
intenciones.

El que lo dice NO LO HACE

El suicida NO EMITE SENALES
previas

TODO el
previamente sus intenciones (con palabras,
gestos, cambio conductual...).

que se suicida, expresa

El suicidio NO PUEDE
PREEVENIRSE

Haysintomas previos (Sindrome Presuicidal):
Retraimientos
agresividad inhibida y hacia si mismo, y
fantasias suicidas.

sentimientos e intelecto,

HABLAR con el suicida INDUCE el
Suicidio

Reduce el riesgo y a veces, la Unica
posibilidad.

El suicida DESEA MORIR

No especificamente: desea PONER FIN
A SU SUFRIMIENTO,
interminable.

insoportable e

El suicida es un COBARDE

El suicida es un VALIENTE

Valentia y cobardia
personalidad no cuantificable segin el
nimero de intentos suicidas.

son atributos de

en su proceso de adaptacién y fomen-
tar la esperanza. Estos autores constata-
ron que la esperanza se puede describir
como un concepto multidimensional
que implica un proceso dinamico que
para la mayoria de los pacientes signifi-
ca afrontar las mdltiples pérdidas en el
contexto de una realidad variable. En el
mismo se describe como el espectro de
la esperanza es vivida por los pacientes.
Asi, los pacientes hablan de esperanza
en términos de curarse por un milagro,
o vivir mas de lo previsto, encontrar un
significado a su vida, poder reestablecer
relaciones personales y en pasar bue-
nos momentos con la familia y amigos,
asi como tener una muerte tranquila y
encontrar un significado espiritual a su
situacion.

Algunos autores sefialan la deses-
peranza como un factor mas predictivo
de suicidio que sélo la depresion®7 3739,
Las investigaciones realizadas sugieren
que existe una asociacion positiva entre
desesperanza e ideacion suicida que no
puede ser explicada Gnicamente por la
depresion. En este sentido, se propone
la hip6tesis de que la desesperanza po-
dria actuar como una variable mediado-
ra entre la depresién y el suicidio. Asi
por ejemplo, en el estudio realizado por
Chochinov et al. con 196 pacientes con
cancer avanzado-terminal“ se remar-
ca la relevancia del constructo de des-
esperanza para entender la ideacién y
conducta suicida, observandose que la
desesperanza correlaciona mas intensa-
mente con la ideacion suicida que con
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la depresién y que la misma contribuye
en mayor medida en la explicaciéon de
ideacion suicida.

La mera expresion del deseo de sui-
cidio no es un indicativo claro de que
el suicidio se vaya a consumar. Por otra
parte, este deseo puede fluctuar en el
tiempo y estar influenciado por un gran
ndmero de factores asi como de la asis-
tencia paliativa prestada“’. Por otra par-
te, cabe destacar que la presencia de
sintomas somaticos, como anorexia, as-
tenia, pérdida de peso, insomnio, enlen-
tecimiento psicomotor entre otros, es
basica para el diagnéstico de depresion
en pacientes sin otra enfermedad, sin
embargo estos indicadores tienen poca
utilidad diagndstica en los pacientes on-
colégicos en fase avanzada o terminal
ya que son comunes a la enfermedad
neoplasica y a la depresion“?. En este
sentido, Durkin et al.*? indican que mas
de un 50% de este tipo de pacientes con
enfermedad en fase terminal padece al-
gln trastorno emocional que no ha sido
diagnosticado y por tanto, no tratado.

Dadas las dificultades de reconoci-
miento clinico de la depresion en pa-
cientes oncolégicos en fase avanzada o
terminal, se recomienda el uso de los
criterios de Endicott, quien propone
una serie de criterios sustitutivos de los
sintomas somaticos del DSM-IV“* por
sintomas cognitivos de tipo afectivo y
que facilita el diagnéstico psicopatolé-
gico (Ver Tabla 4).

Ante la presencia de una verbaliza-
cion de deseo de suicidio franco se ha de
plantear el diagnéstico diferencial entre
diversas situaciones de nuestra practica
cotidiana, que ademds tiene implicacio-
nes legales. En primer lugar, se debe con-
firmar que el paciente mantiene el juicio
conservado, que no presenta deterioro
cognitivo (cuadro demencial o delirium),
y se ha de descartar un cuadro psicético
o un cuadro depresivo severo mayor.

En las situaciones de juicio no con-
servado se ha de tener en cuenta los
trastornos cognitivos o los trastornos
psicoticos. Esta diferenciacion tiene
gran importancia ya que en las situa-
ciones de juicio no conservado, la po-
testad de las decisiones corresponderia
a los familiares, al equipo sanitario o a
aquella persona que designe el juez,
pudiendo solicitarse el ingreso hospita-
lario involuntario. En el caso de que el
paciente conserve el juicio, el equipo
asistencial se puede encontrar ante un
cuadro depresivo mayor que requiera
tanto tratamiento psicofarmacolégico
como psicoterapéutico.

Es habitual que el profesional que se
encuentra ante un paciente con idea-
cion autolitica sospeche que ésta es
parte de la expresién de un trastorno
psicopatolégico premérbido. No obs-
tante, desde la perspectiva filosofica y
existencial, algunos autores contem-
plan la posibilidad de que el suicidio
puede ser considerado como un acto
de eleccién racional® ) que se produ-
ce en ausencia de psicopatologia (Ver
Figura 1). En estos casos, la indicaciéon
de ingreso involuntario no sélo seria
dudosa sino que incluso podria con-
siderarse ilegal. Asi pues, es necesaria
la intervencion de un especialista en
Salud Mental (psiquiatra o psicélogo
clinico) para poder diferenciar clinica-
mente estos cuadros y adoptar las me-
didas oportunas.

PERSPECTIVA DESDE LA INTEGRACION
CLiNICA

En el caso que se presenta cabe des-
tacar no soélo la presencia de ideacién
autolitica sino también, la verbalizacién
y planificacién del acto suicida, asi como
ausencia de critica del plan, aspectos
éstos relevantes como predictores de
suicidio®”. Ademds, en el caso expues-
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Tabla 4. Sintomas para el diagnéstico de Sindrome Depresivo Mayor segun el
DSM-IV y sintomas sustitutorios recomendados por Endicott, en pacientes con

cancer (adaptado de Endicott, 19841 y modificado de Maté et al.'o 1),

Sintomas para el diagnoéstico de Sindrome Depresivo Mayor segtn el DSM IV y
sintomas sustitutorios recomendados por Endicott, en pacientes con cancer

* Estado de animo deprimido la mayor parte del dia

* Disminucion acusada del interés o de la capacidad para
el placer en todas o casi todas las actividades

Apariencia depresiva

Aislamiento social o reduccién de la expresion verbal

Agitacion o enlentecimiento psicomotor casi cada dia

Melancdlico, autocompasion o pesimismo

Sentimientos de inutilidad o culpa excesivos o inapropiados

Baja reactividad; incapaz de levantar el animo

Pensamientos recurrentes de muerte, ideacion suicida recurrente sin
un plan especifico o una tentativa de suicidio o un plan especifico para
suicidarse

Nota: Como minimo, uno de los sintomas marcados con asterisco (*) debe estar
presente para poder realizar un diagnostico de Sindrome Depresivo Mayor.
Asimismo, debe haber una presencia de al menos cinco sintomas de los sefalados
durante un periodo igual o mayor a dos semanas para un diagndstico de Sindrome

Depresivo Mayor.

to se retnen una serie de elementos
de riesgo de suicidio tales como el mal
control sintomatico (al menos inicial-
mente), aislamiento social, anteceden-
tes familiares de suicidio (el padre), in-
trospeccion total a nivel del pronéstico
y curso de su enfermedad (deterioro
progresivo e irreversible del estado ge-
neral y muerte préxima), desesperanza,
ausencia de planes de futuro, pérdida
total del espiritu de luchay del deseo de
vivir, pérdida del sentido de la vida, de-

manda reiterada y argumentada de alta
voluntaria a pesar de ser clinicamente
desaconsejada. Cabe destacar que hasta
la disminucion deliberada del nivel de
consciencia del paciente hasta un nivel
6 en la escala Ramsay, el paciente man-
tuvo en todo momento conservada la
capacidad de juicio, no se evidenciaron
signos de deterioro cognitivo ni psicoti-
cos. Todos estos factores hacian pensar
que nos encontrabamos ante una situa-
cion de elevado riesgo de suicidio. Ante
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Figura 1: Suicidio como acto de eleccion racional en ausencia de psicopatologia.
(Modificado de Gonzélez y Maté 2006“4))

| IDEACION AUTOLITICA |

Trastorno
Psicopatoldgico
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.

* 11 A %
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Afectivos Organicos Psicéticos

Ausencia de
Psicopatologia
i
Ideas Racionales
i
Control Autonomia

L 1

ZMuerte Digna?

esta circunstancia se plantearon diver-
sas cuestiones:

1) ;Existe obligacion de notifica-
cién a psiquiatria para descartar
la presencia de trastorno psicoti-
co, vulnerando de esta manera el
principio de confidencialidad y de
Autonomia del paciente?.

2) ;Existe obligacion de informar a la
familia del paciente a pesar de la
negativa del mismo a que infor-
memos de su intencién autolitica
al alta?.

3) ;Qué responsabilidad tiene el
personal sanitario y la institucion
sanitaria ante los posibles danos
a terceros (psicolégicos, fisicos)
que pudiera causar el acto del
suicidio?.

4) ;Qué responsabilidad contrae
el personal sanitario y la institu-
cion sanitaria en el caso de que la
muerte del paciente por suicidio
ocurriese dentro del hospital?.
;Se incurriria en un posible delito
de omision de cuidado al paciente
versus suicidio en el domicilio?.

5) ;Como habria que proceder si el
paciente no tiene cuidador efec-
tivo o la familia renuncia a sus
cuidados-acompafiamiento al alta
por temor al acto suicida?.

6) ;Ante una situaciéon de riesgo
grave y evidente de suicidio y
reconocida por la familia, estan
obligados sus miembros al acom-
pafamiento-vigilancia o en caso
contrario es delito de omision?.

7) :Responsabilidad moral de los
profesionales que asisten a un pa-
ciente que sufre intensamente?.

Estos problemas ético-clinico-juridi-
cos condicionaron una situacion com-
pleja de dificil manejo para el equipo
sanitario. Por ello, se consulté con el
juez de guardia y se adoptaron medidas
preventivas mientras se obtenian res-
puestas para el manejo mas adecuado
de la situacion.

En la practica clinica habitual es re-
lativamente frecuente afrontar dilemas
ético-clinicos de dificil resolucién. Se
pueden experimentar conflictos en-
tre la realidad y la ley, la naturaleza y
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la norma o entre normas opuestas. La
realidad clinica de los casos contempla-
dos de forma individual es que frente
a estos conflictos el equipo asistencial
no puede abstenerse y necesariamente
ha de optar, proceso de toma de de-
cisiones, sin tener la seguridad que la
resolucién propuesta sea incuestiona-
blemente la mas apropiada. La partici-
pacién en la toma de decisiones clinicas
de la conciencia moral (individual) y de
la reflexion ético-clinica (proceso de re-
flexion critica) emerge cuando los codi-
gos, reglas o habitos que de un modo
sistematico regulan las acciones clinicas
se hacen vacilantes.

El informe Hastings describi6 los cua-
tro fines de la Medicina: 1) prevenir las
enfermedades y conservar la salud; 2)
aliviar el dolor y el sufrimiento; 3) aten-
der y curar a los enfermos, y cuidar a
los incurables; 4) evitar una muerte pre-
matura y buscar una muerte tranquila
cuando ésta es inevitable“*. Estos pos-
tulados resultan incuestionables en los
planteamientos actuales de la Medicina,
sin embargo existen situaciones clini-
cas complejas, como es el caso que nos
ocupa, en los que el concepto de dolor,
sufrimiento, cuidar o muerte tranquila
pueden volverse confusos y la toma de
decisiones dificil. El sufrimiento solo se
puede entender como una experiencia
vivida por el individuo, tGnica e irrepe-
tible, que se construye sobre la integra-
cion de todas las claves perceptivas del
ser humano (fisica, emocional, social y
espiritual), caracterizada por la sensa-
cion de amenaza en la integridad, la im-
potencia para enfrentarse a esta amena-
zay el agotamiento de los propios recur-
sos personales®®°". La muerte tranquila,
muerte en paz citan otros autores, se
puede entender como aquella en la que
exista un adecuado control del dolor y
el sufrimiento, en la que el enfermo y
su familia sean cuidados y no se sientan

abandonados, y en la que se consideren
por igual el individuo que no va a sobre-
vivir como los que si“**). Todas aquellas
acciones que reduzcan o alivien el dolor
en su sentido mas amplio, el sufrimiento
y el abandono, respondiendo a las ne-
cesidades especificas y priorizadas por
el enfermo y su familia, construyen el
concepto de “cuidar”. La Medicina mo-
derna se ha basado fundamentalmente
en “el curar” y “ser curado”. La realidad
ineludible del proceso de vida en la que
ésta se extingue muchas veces se esca-
pa a este modelo de intervencién y de
formacion clinica. En esta situacion, se
corre el riesgo de considerar patolégico
aquello que en realidad puede ser una
eleccién racional, factible o no, de una
persona que vive una situacién de su-
frimiento en el momento irrepetible de
final de la vida.

La situaciéon que vivié el paciente
que nos ocupa presenté todos los ar-
gumentos de un sufrimiento persisten-
te y refractario a las medidas paliativas
establecidas. La particular percepcion
del enfermo fue la vulneracién de su
autonomia y el derecho a la confiden-
cialidad, la ruptura de una relacién de
confianza con el equipo asistencial y la
conviccion de que el cuidado que se
le aporté no se basé en sus necesida-
des individuales manifestadas de forma
explicita. Tanto es asi, que el enfermo
plenamente consciente y con su estado
cognitivo totalmente conservado preci-
s6 una sedacion proporcional y progre-
siva en el final de su vida, debido a la
severidad del malestar emocional.

Frente a este tipo de situaciones,
emergen diferentes preguntas de dificil
resolucion: ;existe un limite en la auto-
nomia del paciente?; ;fue considerado
no competente el enfermo?; ;quién ha
de definir qué es sufrimiento y el sentido
de la propia vida?; ;quién define bene-
ficencia o maleficencia en una situacion
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de conflicto individual?; ;el derecho a la
vida se asocia siempre al deber de vivir
frente a cualquier otra consideracion?;
stiene un rango moral mayor el “deber
de vivir” y el tiempo de vida, aunque
éste se considere penoso e intolerable,
que la propia libertad del individuo?.
La vida del ser humano sélo se en-
tiende como un proceso activo y crea-
dor, lleno de significados y valores, ar-
ticulados y priorizados bajo la Unica y
particular perspectiva del que la vive,
desde el crecimiento consciente hasta
el final de la vida. Una persona se con-
sidera competente si es capaz de creer,
comprender y retener la informacion, si
es capaz de ponderar los argumentos a
favor y en contra de las decisiones que
tome, si no estd sometido a coaccion,
y finalmente, si es capaz de manifestar
explicitamente estos argumentos. Pro-
bablemente, la diferencia entre una de-
cisiéon UGnicamente autébnoma a una de-
cision también responsable es, como se
ha dicho antes, la integraciéon de aspec-
tos relacionados con las hormas mora-
les y la ley que imperen en un contexto
social concreto, asi como la repercusion
de su individual toma de decisiones so-
bre las personas que lo acompafnan o
asisten. En este caso, el enfermo debio
ser considerado competente. Manifes-
t6 y argumento la decisiéon de suicidio
como una eleccion racional, autbnoma
y responsable en una situacién vital
que consider6 penosa, intolerable y sin
sentido bajo su individual perspectiva.
Consideré que maleficencia era perma-
necer vivo, beneficencia acabar con su
vida biolégica y que estas decisiones no
comprometian ni eran competencia de
nadie mas que del propio interesado.
Decidi6 en el contexto de una relacién
terapéutica empatica y de confianza ma-
nifestar al equipo asistencial su eleccién
racional de suicidio. Emerge entonces
el conflicto entre una realidad perfec-

tamente argumentada y comprensible
(naturaleza), expresada por el enfermo,
la propia percepciéon moral de las per-
sonas que lo asisten (conciencia moral)
y la normativa legal o deontolégica. El
enfermo probablemente en el contexto
de su sufrimiento individual no consi-
derd la repercusion de su suicidio sobre
el equipo asistencial y su familia, que
de alguna forma se podian sentir como
colaboradores necesarios en el suicidio
(la omision consciente tiene el mismo
rango ético que la accion). Toda perso-
na competente tiene derecho a aceptar
o rechazar una medida terapéutica, sin
embargo ni el clinico ni el propio enfer-
mo pueden obviar el dafio que puedan
provocar sus decisiones a terceras per-
sonas. La autonomia que sin dudad debe
ser respetada, no puede en cambio obli-
gar a otra persona, en este caso el equi-
po asistencial o la familia del enfermo, a
colaborar, sea en accién o por omision,
en un acto que puedan ser considera-
do maleficente (objecién de conciencia)
maxime si no esta contemplado por la
norma imperante o la ley.

Los equipos sanitarios tienen el de-
ber de preservar la vida y la salud de los
individuos. En la misma medida, el reco-
nocimiento constitucional del derecho
a la vida que rige nuestro ordenamiento
juridico tiene una vocacion garantista,
de forma que el Estado debe proteger
la vida y la salud. No se trata sin em-
bargo de un derecho absoluto, incluye
con claridad el deber de respetar la vida
ajena, pero no forzosamente y a titulo
individual el “deber de seguir viviendo”
en cualquier circunstancia. Las corrien-
tes de pensamiento actuales cada vez
se alejan mas del concepto de manteni-
miento de la vida como valor absoluto,
prescindiendo de cualquier otra consi-
deracién, y se acercan mas a una modu-
lacion del “deber de vivir” acorde con el
respeto de la autodeterminacion de las
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personas en circunstancias extremas y
condiciones penosas®?.

Considerando que no es recomen-
dable realizar una valoracién ética de
actuaciones pasadas, con objeto docen-
te se remitié el caso al Comité de Etica
Asistencial del centro una vez fallecido

el enfermo. La conclusién del Comité
fue que “el equipo asistencial actué de
una forma totalmente adecuada y pon-
derada, considerando las dificiles cir-
cunstancias de la situacion del enfermo”.
Destaco los siguientes argumentos: 1) el
enfermo recibi6 todo el soporte posible

Tabla 5. Recomendaciones para la deteccion y manejo de la ideacién de muerte

y autolitica en cancer (modificado de J. Maté y J. Gonzdlez-Barboteo 20065

Recomendaciones para la deteccion y manejo
de la ideacion de muerte y autolitica en cancer

Empatia: establecer una auténtica relacién empatica con el paciente que facilite
el didlogo y la expresion de emociones.

Informacion: Explorar qué informacién tiene el paciente acerca de su
enfermedad, tanto a nivel del diagnéstico como del pronéstico.

Malestar emocinal (distress): evaluar en qué medida los sintomas referidos
por el paciente son percibidos como una amenaza, a nivel bio-psico-socio-
espiritual-existencial.

Recursos personales: refuerzo positivo de los recursos propios del paciente y
que facilitan tanto el afrontamiento como la percepcién de control.

Soporte social: evaluar el tipo de soporte externo de que dispone el paciente
(familia, amigos).

Control de sintomas: asegurar el control de sintomas (ej.: dolor) como
atenuadores de vulnerabilidad.

Psicopatologia actual: evaluacién de la presencia de sintomas psicopatolégicos,
a destacar, depresion, desesperanza, ideacion de muerte y autolitica asi como
la presencia de sintomatologia psicética.

Monitorizaciéon de la ideaciéon autolitica: Evaluar su presencia, recurrencia,
intensidad, intencionalidad, planificacién y ausencia de critica.

Psicopatologia previa: antecedentes psicopatologicos personales e historia
familiar de suicidio.

Consulta especializada: ante la presencia de ideacién autolitica intensa, plan
elaborado y ausencia de critica, consultar con Psiquiatria.

Acompaiamiento: valorar la idoneidad de acompafamiento-vigilancia las 24
horas.

Decisiones compartidas: siempre tomar decisiones y establecer objetivos de
manera consensuada, en equipo y nunca unilateralmente. Ante dificultad en
la toma de decisiones, consultar con el comité ético-clinico del centro: su
opinién nos reforzard en la decisiéon que tomemos.

No generalizar: recordar siempre que aunque hay unos criterios comunes
para la deteccién y manejo del riesgo autolitico, el paciente puede actuar de
manera inesperada (idiosincrasia) por lo que hemos de ser muy sensibles y
especificos en la deteccion para asi minimizar este riesgo.
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sobre su sintomatologia fisica y emo-
cional; 2) el enfermo fue considerado
competente; 3) la opinién y decisiones
del enfermo fueron escuchadas y respe-
tadas; 4) se descart6 un proceso psico-
patolégico que pudiera hacer inhdbiles
las decisiones del enfermo y/o precisar
un tratamiento especifico o un ingreso
involuntario; 5) la eleccion racional de
suicidio no se debi6 a un soporte y cui-
dado sanitario insuficiente; 6) se comu-
nicé el alta voluntaria del enfermo vy la
ideacion suicida a la familia, dando una
prioridad razonable al soporte y la con-
tenciéon emocional del enfermo sobre la
confidencialidad de la entrevista clinica;
6) no se abandono al enfermo, aseguran-
do su reingreso y el establecimiento de
todas las medidas de soporte sintoma-
tico posible; 7) todo lo anterior permi-
tié restablecer la relacion de confianza
con el equipo asistencial en el reingreso;
8) los principios en conflicto fueron la
autonomia del enfermo que esgrimia el
derecho a no seguir viviendo con el de
no maleficencia, para el propio enfer-
mo y su familia, desde la perspectiva del
equipo; y 9) no se establecié en ningln
momento un cuestionamiento del valor
moral de la decisién del enfermo.

Por ultimo, tras el analisis, revision
y consenso de profesionales, y dada la
escasa literatura existente relacionada
con la intervencién en este tipo de pa-
cientes, se presenta una serie de reco-
mendaciones (pendiente de validacién)
para la deteccién y manejo de deseos de
muerte e ideacién autolitica en pacien-
tes con enfermedad oncolégica avanza-
da®¥ (Ver Tabla 5).

La presencia de ideacién autolitica
en pacientes oncologicos en fase avan-
zada-terminal, es una situacion clinica
compleja de dificil manejo. El aborda-
je multi e interdisciplinar, la deteccién
precoz de factores de riesgo, una eva-
luacién psicopatolégica exhaustiva, asi

como la puesta en marcha de recomen-
daciones sencillas, pueden permitir tan-
to al remision de ideas suicidas como la
consumacion del acto suicida.
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