Una alternativa al suicidio asistido

J. Sillero F. de Cafiete

Este trabajo se basa en informes apa-

recidos en diversas publicaciones, de-
bidos entre otros a GANZINI (1), STEAD (2),
BERNATT (3), QUILL (4), MILLER (5), etc; se
refiere a la opcién de suspender nutricién
e hidratacién para acelerar la muerte, en lu-
gar de recurrir a la eutanasia o al suicidio
asistido por un médico. Ciertamente, la li-
teratura al respecto no es muy amplia, aun-
que si significativa; la relativa rareza de
comentarios a su respecto 1o es empero ex-
presién fiel de una conducta realmente ex6-
tica, de escasa incidencia.
Ante todo, es necesario deslindar sus limi-
tes mediante una estricta definicién de lo que
entraiia este concepto. De acuerdo con GAN-
ZINI (1), se trata del rechazo a tomar ali-
mentos y fluidos, como iniciativa que el
paciente adopta en forma voluntaria y de-
liberada, con la finalidad de acelerar su de-
ceso.
Para conocer la problemitica de esta ini-
ciativa en el presente, séanos permitida la
glosa del articulo aparecido en New En-
gland con el titulo «Nurses’ experiences
with hospice patientes who refuse food and
fluids to hasten death», publicado por GAN-
ZINI et al. (1), desde Oregén, un estado ame-
ricano que —como es sabido— tiene legalizado
el suicidio asistido de acuerdo con el Acta
de Muerte con Dignidad, aprobada en 1997
(6). Eso les ha permitido establecer com-

paraciones entre ambos procedimientos en
diversos aspectos.

El trabajo de GANZINI et al. se ha hecho en
base al establecimiento de conexiones epis-
tolares con un buen niimero de enfermeras,
a las que se les envié un cuestionario en el
que le invitaban a dar pormenores del 1l-
timo caso de rechazo del sostén vital suce-
dido en su experiencia durante los viltimos
4 afios. Estas enfermeras realizaban tareas
de hospicio en residencias y hospitales para
enfermos crénicos; de las 429 consulladas,
hubo respuesta en 307 casos (72%), y en-
tre estas tiltimas 126 (m4s de un tercio) co-
municaron algin caso de paciente que es-
cogié en forma voluntaria la suspensién de
alimentos y fluidos para acelerar su muerte.
Estudiaremos ahora algunas de las carac-
teristicas de estos pacientes. Se trataba de
sujetos de edad avanzada, superior a la de
los que solicitaron y obtuvieron suicidio
asistido: por promedio 74 afos, siendo an-
cianos de 80 o mas afios un 31% de ellos.
En su mayorfa procedian de dreas rurales,
y pocos pertenecian a grandes ciudades.
Regularmente, eran portadores de una en-
fermedad crénica en fase terminal, las mas
de las veces un cincer avanzado, seguido a
distancia en frecuencia por afecciones neu-
rolégicas y cardiopulmonares de caricter in-
validante.

Cuando se les interrogé acerca de las mo-
tivaciones para su decisién, es llamativo
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que los sintomas de sufrimiento fisico no
eran la razén prevalente de su decisién, tra-
tese de dolor, astenia, disnea, nduseas, etc,
sino otros argumentos de tipo més genérico
y social: todos eran personas dispuestas a
morir, y en su mayoria estimaban que su
existencia estaba ayuna de significado; se
quejaban de la mala calidad de su vida; la-
mentaban o temian la pérdida de autono-
mia; deseaban morir en casa, y controlar las
circunstancias de su muerte. En algunos ca-
sos, tenian la experiencia de una muerte
penosa de otros enfermos, preocupaciones
acerca de los costes econémicos de su per-
vivencia y también habia quienes acusaban
carencia o escaso apoyo por parte de sus fa-
miliares. Estos familiares, en una gran ma-
yoria, aceptaron su postura sin mostrar de-
masiado vivamente su oposicién.

La depresién puede haber jugado en no po-
cos casos un papel causal y determinante a
la vez del método elegido para el éxitus (7).
Muchas quejas de estos enfermos (inani-
dad, aislacionismo, tristeza, deseos de
muerte, etc) figuran en la semiologia del de-
presivo, que suele ademas responder en su
estado con una anorexia pertinaz. Sin em-
bargo, los pacientes no fueron siempre es-
tudiados por psiquiatras competentes; por
es0 1o es excepcional que se comuniquen en-
fermos en los que una terapia antidepresiva
les hizo desistir en el intento.

Cuando se establece una comparacién con
los sujetos que optan por el suicidio asistido,
se aprecia que estos tltimos tienen una edad
por promedio inferior, y ponen un mayor
énfasis en controlar el momento y el modo
de morir. Por lo demads, las motivaciones
para poner fin a sus vidas son bastante si-
milares.

Como en cualquier ensayo terapéutico, de-
bemos conocer ahora los resultados de la su-
presién del sostén vital. La muerte se pro-
duce en un plazo no demasiado largo; en la
encuesta de Oregén, el promedio de super-
vivencia fue de 10 dias, y el 85% falleci6 den-
tro de los 15 dias siguientes al inicio de la
abstinencia. Es de subrayar que la muerte
resulta en una gran mayoria de casos pa-

cifica y con poco sufrimiento: la calidad de
la muerte, en una escala entre 0 y 9, fue
evaluada por las enfermeras como de 8. El
sintoma maés desagradable suele ser la sed,
combatida por los cuidadores mediante la
introduccién de trozos de hielo en la boca
o la aplicacién de pulverizacién de fluidos
en la cavidad oral. El apetito cesa pronto,
generalmente a las 72 horas de la supre-
si6n del aporte alimentario. La medicacién
auxiliar para evitar disconfort incluye a ve-
ces la aplicacién de opiaceos, antieméticos,
etc.

Queremos hacer ahora un comentario breve
sobre los desérdenes fisiopatolégicos que
la supresién de alimentos y fluidos ocasiona
¥ que explican la muerte a corto plazo (8).
En realidad, se trata de un profundo aten-
tado contra la homeostasis o constancia del
medio interno, de la que hablaba Claudio
Bernard. Por eso no nos extrafia que la
queja de un médico de familia —el Dr Rea-
gan— radicado en Portland (Oregén) fuera
que él habia sido entrenado precisamente
para defender esa homeostasis, resultandole
muy duro renunciar a sus principios (9).
La inedia suprime el aporte energético, prin-
cipalmente representado por hidratos de
carbono y grasas. La consecuencia inme-
diata es una glucogenolisis hepatica exage-
rada, que va a concluir con esta reserva del
polimero hidrocarbonado en horas o pocos
dias. Es bien conocido que el glucégeno
muscular no se moviliza en beneficio del
resto de la economia. La neoglucogénesis a
expensas de la degradacién aminoacidica y
la liberacién de acidos grasos libres (NEFA)
desde el 6rgano adiposo son actividades de
sentido compensador, que sin embargo no
consiguen restablecer el equilibrio y la
hipoglicemia es su consecuencia; la misma
conversién de los dcidos grasos en cetodci-
dos concluye en acidosis por cetosis, con
anorexia pertinaz, nduseas, vémito, etc. La
proteolisis exaltada incrementa los residuos
azoados, que al no eliminarse por orina (oli-
guria por falta de aporte hidrico) se acu-
mulan en sangre, al modo de una insu-
ficiencia prerrenal.



Atin més critica a corto plazo es la supre-
sién del aporte hidrico. Prosigue en tanto
es posible la eliminacién de agua por las di-
versas vias (orina, heces, piel, respiracién),
lo que a la postre va a condicionar una dis-
minucién del fluido extracelular, con hipo-
volemia, hemoconcentracién (aumento de
hemoglobina y hematocrito), incremento de
la osmolaridad plasmatica, hipotensién ar-
terial y taquicardia, comprometiéndose la
irrigacién tisular. Pero la deshidratacién
pura, sin pérdida importante de sal y con
alza significativa por tanto de la natremia,
estimula mecanismos de compensacién y a
su vez repercute sobre el compartimento
celular. La compensacién incluye un incre-
mento en la secrecién de hormona antidiu-
rética por activacién de osmorreceptores
aortocarotideos y centrales; este incremento
de ADH conlleva la subsiguiente oliguria, asi
como la desaparicién de posibles edemas
preexistentes. Pero la hiperosmolaridad del
fluido extracelular condiciona un rapido
traspaso de agua celular hacia ese compar-
timento extracelular: la célula pierde agua,
la lengua se reseca (la clasica lengua en sa-
lazén, que describiera ROSENFELD en el dia-
bético comatoso) y la sed se hace por tanto
poco tolerable. Este sintoma, de sentido evi-
dentemente compensador, surge con bas-
tante precocidad, tras la pérdida de sélo 1-
2% de los fluidos corporales. Con el agua
celular también se escapa el electrélito
citoplasmico prevalente, potasio, especial-
mente cuando se fraguan en forma genera-
lizada fenémenos de citolisis; una hiperpo-
tasemia que no puede ser mitigada por
mecanismos excretorios ni por cambios del
pH ya que la acidosis acentiia la extraver-
sién del potasio. .

Las condiciones se hacen muy propicias a
la inercia creciente de 6rganos y tejidos, es-
pecialmente los mds exigentes, como cere-
bro y corazén; no debe por tanto extrafiar
que el paciente entre en estado comatoso,
sufra una situacién sincopal y finalmente se
produzca su deceso en condiciones de in-
consciencia y por tanto de escaso sufri-
miento. Sin duda, las condiciones patol6gi-

cas previas del paciente van a modular esta
evolucién, tanto en lo que respecta al cua-
dro sintomético como a la rapidez evolutiva.
Quizé convenga ahora conocer algo més de
la postura de los sanitarios frente a esta de-
cisién de los pacientes, que al parecer se va
imponiendo paulatinamente (7). A diferen-
cia del suicidio asistido, en EE.UU. no existe
inconveniente legal para el stop de alimen-
tos y fluidos; en nuestro pais, no hay legis-
lacién especifica que le concierna: en la
reciente Ley 41/2002 reguladora de la au-
tonomia del paciente, aunque se respeta la
decisién del enfermo en cuanto a rechazar
la medicacién (articulo 2, punto 4), nada se
dice acerca de la supresién del soporte vi-
tal tolerada por el clinico, que incluso debe
ayudar somaitica y psiquicamente al pa-
ciente con la maxima eficacia en tan dra-
maético trance. Como siempre, hay opinio-
nes para todos los gustos. Algunos médicos
estdn convencidos de que las bases morales
del rechazo hidrico-alimentario son mas s6-
lidas que las que sostienen la ayuda médica
al suicidio. Afirman que la postura es mu-
cho mds ética, ya que aqui el médico se li-
mita a un mero cuidado paliativo, sin que
su actuacién resulte decisiva para alcanzar
el objetivo pretendido. Al contrario, no son
pocos los que afirman que la colaboracién
con el paciente en esta tesitura no resulta
moralmente permisible, al mismo titulo que
en otros procedimientos de aceleracién del
éxitus final. No pocos mantienen una pos-
tura ambigua en este problema (10).

Debe aifiadirse que la supresién del sostén
vital que aqui comentamos se refiere a su-
jetos enfermos en los que la nutricién se
realiza en forma natural, no a través de
sonda nasogastrica o implantada en est6-
mago. En esta Gltima eventualidad, el mé-
dico ha de retirar dicha via, con lo que par-
ticipa activamente en la eliminacién de
dicho soporte. Nuevamente en USA, tal con-
ducta no es penalizada, porque los tribu-
nales de justicia entienden que se trata de
una modalidad mds de tratamiento, a la que
el paciente tiene en consecuencia perfecto
derecho a renunciar.



Nuestra postura personal es el maximo res-
peto a las decisiones del enfermo. Pero en-
tendemos que si el equipo que lo atiende
realiza una verdadera y eficaz medicina pa-
liativa seran muchos menos los que se de-
cidan a acelerar el acto final (11).

Por tltimo, habria que discutir la oportu-
nidad de traer este espinoso tema a colacién.
GANZINI (1) viene a decir que es necesario

que se notifiquen tales sucesos, precisa-
mente porque estan acaeciendo y no pode-
mos cerrar los ojos a la evidencia; y que
los médicos han de ser buenos conocedores
de su problemitica antes de ofrecer con-
sejo a quienes, enfermos terminales en su
mayoria, se la plantean. «

J. Sillero F. de Caiiete, Medicina Interna.
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