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Objetivos

ÅLlamada a la profundidad: formarnos 

ïPersonas competentes,críticas,concriterio

ÅLlamada a dialogar:con el que piensa distinto

ïEscuchar,acoger,no crispar,no atacar

ÅLlamada a fortalecer la democracia (frágil)

ïSociedad civilprotagonista

ïNo dejarel protagonismoa los partidos políticos



ESQUEMA.

1. SITUACIONES Y CONCEPTOS CLAVE

2.  PROPOSICIÓN DE LEY DE  EUTANASIA

ï CONTEXTO.  España. Otros países.

ï ARGUMENTOS ÉTICOS A FAVOR Y EN CONTRA 

Å De la Muerte Médicamente Asistida

Å De una legislación que lo permita en España

ï POSICIONES: SS CIENTÍFICAS,  OMC, CBE



INFORME (X.2020) DEL COMITÉ DE BIOÉTICA DE ESPAÑASOBRE

EL FINAL DE LA VIDA Y LA ATENCIÓN EN EL PROCESO DE MORIR, 

EN EL MARCO DEL 

DEBATE SOBRE LA REGULACIÓN DE LA EUTANASIA.

Åά¦ƴ ŘŜōŀǘŜ ƴƻ ǎƻƭƻ ŞǘƛŎƻέΦ 
Åά¦ƴŀ ƴƻǊƳŀ ǉǳŜ ŜǎǘŀōƭŜŎŜ 

ïeutanasia y ayuda al suicidio como un derecho 
ï (no una excepción a la norma de protección jurídica de la vida), 

ïUnaprestación del sistema sanitario
ïGenera ǳƴ ŘŜōŜǊΧ 
ïCambios en la sociedad, el derecho y la medicina
http://assets.comitedebioetica.es/files/documentacion/Informe%20CB
E%20final%20vida%20y%20la%20atencion%20en%20el%20proceso%20
de%20morir.pdf

http://assets.comitedebioetica.es/files/documentacion/Informe%20CBE%20final%20vida%20y%20la%20atencion%20en%20el%20proceso%20de%20morir.pdf


El debate requiere:

ÅNo descalificar
ÅExpresar y rebatir razones, no solo emociones:
ïni pura teoría, ni solo r. emocional a los casos  

ÅConsecuencias en los más vulnerables.
ÅLa pandemia no ayuda a la reflexión serena:
ïmiles de muertes de ancianos, 
ïǇΦ ŘŜ ǎŀƭǳŘ ƳŜƴǘŀƭΣ ŀǳƳŜƴǘƻ ŘŜ ǎǳƛŎƛŘƛƻǎΧ
ïrealidad socio-sanitaria deficiente,
ïN. de atender la vulnerabilidad > la autonomía. 

Å¡ANIMO CON ESTE ESFUERZO! Pequeña ayuda.



1. SITUACIONES Y CONCEPTOS 

1. Sufrimiento

2. Deseo de adelantar la muerte

3. Cuidados Paliativos

4. Futilidad, obstinación médica.

5. LET / Rechazo de Tratamientos

6. T. paliativos que podrían acortar (P2E)

7. Sedación Paliativa

8. Conceptos fallidos. ά9ǳǘŀƴŀǎƛŀέ Ŏƻƴ apellidos  (5



1.1. SUFRIMIENTO

ÅάŜǎǘŀŘƻ ŀŦŜŎǘƛǾƻ ȅ ŎƻƎƴƛǘƛǾƻ                  
negativo, caracterizado por la              
sensación del individuo de sentirse
amenazado en su integridad, el sentimiento 
de impotencia ante esa amenaza, y el 
agotamiento de los recursospersonales y 
ǇǎƛŎƻǎƻŎƛŀƭŜǎ ǉǳŜ ƭŜ ǇŜǊƳƛǘƛǊƝŀƴ ŀŦǊƻƴǘŀǊƭŀέΦ 
(Gavriny Chapman, basados en Cassell)

ÅSufrimiento = Amenaza / Recursos 

Å5ƛǎƳƛƴǳƛǊƭƻΥ Ҩ !ƳŜƴŀȊŀ  ȅ ŷRecursos!!



1.2. Deseo de Adelantar la Muerte 
(DAM)

ÅFenómeno reactivo frente al sufrimiento, 
enfermedad amenazante para la vida, en que el 
ǇŀŎƛŜƴǘŜ ƴƻ ǾŜ ƻǘǊŀ ǎŀƭƛŘŀ ǉǳŜ ŀŎŀōŀǊ Ŏƻƴ ǎǳ ǾƛŘŀΧ
ÅAnte síntomas y problemas
ïfísicos actuales/previsibles
ïpsicológicos, 
ïexistenciales (sentido)
ïǎƻŎƛŀƭŜǎ όάǎŜǊ ǳƴŀ ŎŀǊƎŀέύ

ÅSeñal de alarma. Saber responder requiere formación. 
ÅRespuestas habituales: evitativao según propia experiencia

Å Balaguer A, Monforte R, Alonso A, Altisent R, Aradilla A, et al. An international consensus
definition of the wish to hastendeath and its relatedfactors. PlosOne. 2016.; 11:e0146184



Respuesta Ante el 
DAM

ÅRespuesta: intervención intensiva, holística, 
ïƛƴŎƭǳƛǊ ŘΦ ǇǎƛŎƻƭƽƎƛŎŀ ȅ ŜǎǇƛǊƛǘǳŀƭΧ 
ïY considerar 
ÅLET, rechazo de ttos
ÅSedación Paliativa por sufrimiento refractario

ÅBibliografía, recomendaciones: Contexto legal, 
conversación, qué informar y consensuar, 
habilidades, responsabilidades

Å Guerrero M, RguzA, Monforte C, Porta J. Responder al deseo de adelantar la 
muerte en pacientes al final de la vida: síntesis de recomendaciones y guías 
clínicas. Medipal25, 2018.



RESPUESTAS AL DAM

ÅAmplio consenso ético:
ïM. de apoyo social

ïC. Paliativos Avanzados

ïLET / Adecuación de Esfuerzo terapéutico

ïRechazo de Tratamiento

ïSedación Paliativa

ÅAmplia división:
ïEutanasia

ïSuicidio Asistido



NOTICIASDE CASOS

ÅRespuesta emocional, dos extremos:
ïDerecho a quitarse / le quiten la vida
ïObligación de seguir viviendo así 

Å/ƻƴŦƭƛŎǘƻ ŘŜ ǾŀƭƻǊŜǎΣ άŘƛƭŜƳŀέ
ï±ŀƭƻǊ άǾƛŘŀ ƘǳƳŀƴŀέ
ï±ŀƭƻǊŜǎ άƭƛōŜǊǘŀŘΣ ŘƛƎƴƛŘŀŘΧέ 

Å[ŀ ǊŀȊƽƴΣ ǊŜŦƭŜȄƛƽƴΧ
ïCursos de acción intermedios
ïQue respeten ambos  (parcialmente)
ïCurso óptimo en cada caso, incluir excepciones
ïLa excepción debe ser atendida por la sociedad y el derecho. 
ïSi no hubiera otro medio, MMA esexcepción, no derecho (10)



1.3. CUIDADOS PALIATIVOS 
(OMS ς2002).

ÅEnfoqueque mejoraCalidad de Vida

ÅPacientesy Familias.

ÅEnfermedadesamenazantespara la vida.

ÅPrevencióny aliviodel SUFRIMIENTO,

ÅIdentificación, valoracióny tratamientodel
ïdolor y otros problemas, 

ïfísicos, psicosocialesy espirituales. 

Sepúlveda C, Marlin A, Yoshida T, Ullrich A. Palliative care: The World Health 
hǊƎŀƴƛȊŀǘƛƻƴΩǎ Dƭƻōŀƭ tŜǊǎǇŜŎǘƛǾŜΦJ Pain Symptom Manage. 2002;24:91-6.



NIVELESDE CUIDADOS PALIATIVOS.

ÅNivel básicoƻ άenfoquede CPέΦ

ïRR generales (AP y ciertas especialidades)

ÅNivelAvanzadoo CP especializados:

ïUnidad de Cuidados Paliativos

ïEquiposde Soporte

ïConsultas, Hospital de DiaΧ

ÅSegúnla complejidad



1.3. FUTILIDAD. 
OBSTINACIÓN.

ÅEs fútil un tratamiento que podría
Åser eficaz en términos ideales, 
Åpero ineficaz en un caso concreto, 
Åo su eficacia sería mínima y con un                               

alto coste ($ o/ sufrimiento).

CRITERIOS.Schneiderman(UCI), Jeckery Jonsen (ética).

ÅCualitativamente:si beneficia la funcionalidad de una 
parte pero NO al paciente como un todo. 

ÅCuantitativamente: probabilidad <1% de beneficiar a 
un paciente concreto. 



OBSTINACIÓN MÉDICA
ό!ƴǘŜǎ άEnsañamientoέ ƻ ά9ƴŎŀǊƴƛȊŀƳƛŜƴǘƻέύ

ÅPrácticas médicas diagnósticas o terapéuticas, que
ïno benefician realmente al enfermo, 

ïy le provocan un sufrimiento innecesario, 

ïgeneralmente con una información inadecuada.

ÅConlleva un déficit de competencia profesional, y/o 
una desviación del fin de la medicina. Es contraria a 
la ética profesional.



1.4  LET

ÅάwithholdingtreatmentέΥ 

ïάEl no inicio o la retirada de tratamientos, 

ïa menudo, (no necesariamente), son t. soporte vital

Åάla decisión de no tratar recae en el profesional 

ïόΧύΣ ƛƴŎƭǳǎƻ ǎƛ ƭƻǎ ǇŀŎƛŜƴǘŜǎ ƻ ǎǳǎ ǊŜǇǊŜǎŜƴǘŀƴǘŜǎ 
ŘŜƳŀƴŘŀƴ Ŝƭ ǘǊŀǘŀƳƛŜƴǘƻ όΧύέΦ 

ÅTÉRMINO LET es confuso. 

ïAdecuación, re-orientaciónΧ ŘŜ ŜǎŦǳŜǊȊƻ terapéutico

ï



мΦрΦ άRECHAZO DE TRATAMIENTOέ 
Ғ [9¢ ǇŜǊƻa decisión del paciente. 

ÅEl enfermo rechaza m.
ïexcepcionales, 

ïdesproporcionados, o con 

ïpoca probabilidad de éxito. 

ÅNo es una conducta suicida.  
ïCarta de Derechos del Paciente en España (LGS),

ïy Deontología Médica.

ÅIdeal: TOMA DE DECISIONES COMPARTIDAS.
ïEj. Ca vejiga, transfusiones 



1.6. T. Paliativos Pueden Acortar la Vida. 
Principio Del Doble Efecto.

Åά±ƻƭǳƴǘŀǊƛƻ ƛƴŘƛǊŜŎǘƻέ. 

ÅAristóteles, ej: capitán arroja la 
carga para evitar el naufragio. 
/ƻƴǎƛŜƴǘŜ ƭƻ ǉǳŜ ƴƻ ŘŜǎŜŀǊƝŀΧ

ÅSi sólo se puede lograr un bien  
(o evitar un mal) causando un 
mal,

ïque no se desea, 

ïpero se consienteΧ



P. DOBLE EFECTO

La escolástica lo desarrolla:
άŀŎǘǳŀŎƛƽƴ ǉǳŜ Ŏŀǳǎŀ ŜŦŜŎǘƻǎ ōŜƴŜŦƛŎƛƻǎƻ ȅ ǇŜǊƧǳŘƛŎƛŀƭΣ Ŝǎ ŎƻǊǊŜŎǘŀ ǎƛΧέ
1. la intención no es el daño sino evitar el mal, 
2. unas condicionesΦ tǊƛƴŎƛǇŀƭΥ άŀŎǘƻ ƴƻ ǎŜŀ ƛƴǘǊƝƴǎŜŎŀƳŜƴǘŜ ƳŀƭƻέΦ

Å Éticas basadas en la ley natural
Å Las éticas modernas, Kant: 
άΧƴŀŘŀ ǉǳŜ ǇǳŘƛŜǎŜ ǎŜǊ ǘŜƴƛŘƻ ǎƛƴ ǊŜǎǘǊƛŎŎƛƽƴ ǇƻǊ ōǳŜƴƻΣ                           
ŀ ƴƻ ǎŜǊ ǵƴƛŎŀƳŜƴǘŜ ǳƴŀ ōǳŜƴŀ ǾƻƭǳƴǘŀŘέΦ 

Å Nada es intrínsecamente malo sin excepción. Tampoco una 
actuación que acorte la vida.

Å Es malo querer directamente lesionar el valor vida humana,  (19)



CONFLICTO DE VALORES

Å±ƛŘŀ κκ ŀǳǘƻƴƻƳƝŀΣ ōǳŜƴŀ ƳǳŜǊǘŜΧ 
ÅDilema: cursos extremos. 
ÅCursos intermedios, respeto parcial de ambos.

ÅLesionar el valor vida no puede quererse / sí permitirse
ïƳǳŜǊǘŜ ƛƴŜǾƛǘŀōƭŜΣ ǇŜƻǊ ǎƛ ǎŜ ƛƴǘŜƴǘŀ ǊŜǘǊŀǎŀǊ Χ
ïconflicto valor vida / CV, autonomía, dignidad, buena muerte
ïel valor  vida puede y debe ceder. 

Å9ǎŜ άǇŜǊƳƛǎƻέ ƴƻ Ŝǎ ŀōǎƻƭǳǘƻ, tiene unos límites: 
ïbuscar la menor lesión posible de los valores en juego. 

Å{ƽƭƻ ǇǳŜŘŜ άǉǳŜǊŜǊǎŜέ Ŝƭ ŎǳǊǎƻ ƽǇǘƛƳƻ ό59[L.9w!/Ljbύ



1.7. SEDACIÓN PALIATIVA 
(Síntoma Refractario)

Síntoma REFRACTARIO: pese a intensos esfuerzos
no puede ser controlado en un tiempo razonable 
sin comprometer la consciencia del paciente. 

No confundir con  
Síntoma DIFÍCIL: para cuyo control se precisa una      
intervención terapéutica intensiva, farmacológica,     
instrumental o psicológica.

Determinar la Refractariedad:
ÅTiempo razonable según situación 

avanzada/terminal/agónica
ÅProcedimientosque la justifican: fallidos / no aplicables
ÅConsenso con otros profesionales, si es posible.  (20)



SEDACIÓN PALIATIVA.

ÅEs la administración de fármacos, en las dosis y 
combinaciones requeridas, para 
ïreducir la consciencia de un paciente en situación terminal,
ïtanto como sea preciso, para
ïaliviar uno o más síntomas refractarios. 

ÅRequiere su consentimiento, si no es factible, familia o 
representante. 

ÅTipos:
ïContinua o intermitente. 
ïSuperficial o profunda.
ïEn fase agónica o no. En la agonía son más limitados el 
άǘƛŜƳǇƻ ǊŀȊƻƴŀōƭŜέ y las intervenciones previasa intentar. 



Sedación Paliativa por 
Sufrimiento Existencial extremo y refractario

ÅάǎŜƴǘƛƳƛŜƴǘƻ ŘŜ ǉǳŜ ƭŀ ǎǳ ŜȄƛǎǘŜƴŎƛŀ Ŝǎǘł ǾŀŎƝŀ ƻ ǎƛƴ 
ǎŜƴǘƛŘƻέΣ ǇŞǊŘƛŘŀ ŘŜ ǎŜƴǘƛŘƻ ŘŜ ƭŀ ǾƛŘŀέΣ 

Åmiedo a la muerte, desesperación, desesperanza, 

ÅǇŞǊŘƛŘŀ ŘŜ ƭŀ ŘƛƎƴƛŘŀŘ ǇŜǊŎƛōƛŘŀΣ ƛƳǇƻǘŜƴŎƛŀέ 

ÅRefractariedad: la atención integral, psicológica y 
espiritual, del equipo y los cuidadores,  no lo alivia
ï tras un tiempo razonable de esfuerzo terapéutico intenso. 

ïrequiere competencia técnica y ética, cabe deslizarsepor 
los extremos: laxitud y rigidez.

.

Informe CBE {ƻōǊŜ όΧύ Ŝƭ 5ŜōŀǘŜ {ƻōǊŜ [ŀ wŜƎǳƭŀŎƛƽƴ ŘŜ [ŀ 9ǳǘŀƴŀǎƛŀΦ 



Sedación Paliativa ƩEutanasia

ÅDiferente intención, proceso y resultado.

Å INTENCIÓN:
ïҨ ŎŀǇŀŎƛŘŀŘ ŘŜ ǇŜǊŎƛōƛǊ síntomaspara aliviar sufrimiento
ïprovocar la muerte, para liberar del sufrimiento. 

ÅPROCESO:
ïIndicación (s. refractario), consentimiento, fármacosy 

dosis sedativas para alivio de sufrimiento.
ïCriterios (enfermedad, sufrimiento), petición, fármacos y 

dosis letales.
ÅRESULTADO:
ïҨŎƻƴǎŎƛŜƴŎƛŀΣ aliviael sufrimiento, 
ïmuerte, elimina el sufrimiento



1.8CONCEPTOS FALLIDOS.
άEUTANASIA CON APELLIDOSέΣ 

ÅάŜǳǘŀƴŀǎƛŀ ǇŀǎƛǾŀέ se confunde con 
ïLET y rechazo de tratamientos

ÅάŜǳǘŀƴŀǎƛŀ ƛƴŘƛǊŜŎǘŀέ se confunde con 
ïT. que indirectamente puedan acortar (P. 2 efecto)

ÅάŜǳǘŀƴŀǎƛŀ ƛƴǾƻƭǳƴǘŀǊƛŀέ  
ïes homicidio, 

ÅConcepto ETIMOLÓGICO 
ïΘΘάōǳŜƴŀ ƳǳŜǊǘŜέΗΗ



1.9 EUTANASIA

Åάacto deliberado de dar fin a la vida de una persona, 
por voluntad expresa de la propia persona y con el 
objeto de evitar un sufrimiento, de manera activa y 
directaέΦ 
ÅEXCLUYE
ïάeutanasia pasivaέΥ no adopción de tratamientos 

tendentes a prolongar la vida, e interrupción de los ya 
instaurados, conforme a la lex artis
ïάeutanasia indirectaέΥ utilización de fármacos o medios 

terapéuticos que alivian el sufrimiento físico o psíquico 
aunque aceleren la muerte                                              (25)



condiciones para 
su ejercicio

Åmayor de edad, plena capacidad, 

Åf. autónoma, consciente e informada, 

Åpadecimientograve, crónico, imposibilitante, 
o enfermedad grave e incurable, causantes de 
un sufrimiento físico o psíquico intolerables. 

Åposibilidad de solicitarlo en documento de 
instrucciones previas legalmente reconocido, 



condiciones para 
su ejercicio

Å5ƛǎǇƻƴŜǊ ǇƻǊ ŜǎŎǊƛǘƻ ŘŜ ƭŀ άinformación que 
exista sobre 
ïsu proceso médico, alternativas y posibilidades,

ïincluida la de acceder a cuidados paliativos, 

ïy a prestaciones de ŀǘŜƴŎƛƽƴ ŀ ƭŀ ŘŜǇŜƴŘŜƴŎƛŀέ.

ÅSolicitud:por escrito, dos veces,
ïsin presión externa,

ï15 días naturales entre ambas. 



«Prestación de 
ayuda para morir»:

Å!ŎŎƛƽƴ ŘŜǊƛǾŀŘŀ ŘŜ ǇǊƻǇƻǊŎƛƻƴŀǊ ƭƻǎ ƳŜŘƛƻǎ όΧύ ŀ 
una persona que cumple los requisitos previstos 
en esta Ley y ha manifestado su deseo de morir. 

ÅMODALIDADES:

1. administración directa de una sustancia por el 
profesional sanitario competente.

2. prescripción o suministrode la sustancia que se 
pueda auto administrar para causar su muerte. 



2. LA PROPOSICIÓN DE LEY DE
EUTANASIA Y SMA

1. CONTEXTO
ïEN ESPAÑA
ïINTERNACIONAL

2. EL DEBATE ÉTICO
ïSobre eutanasia y SMA
ïSobre su legalización

3. POSICIONAMIENTOS
ïSociedades Científicas
ïColegios de Médicos
ïComité de Bioética de España



2.1. CONTEXTO:

1. ESPAÑA
ÅMarco legal, cambios.
ÅDependencia
ÅAcceso a CP.

2. OTROS PAÍSES.
ÅOregón
ÅHolanda
ÅExperiencia del Reino Unido                                               (30)



Marco Legal.
ά5ŜǊŜŎƘƻ ŀ ƭŀ ǾƛŘŀέ 

(Constitución, DDHH)

Å No concede el ejercerlo (la vida). La protege de ataques de otros o 
propios. Exige al Estado un régimen penal de protección.

Å Indispensablepara ejercer los demás derechos. 
Å Inalienable: no puede ser objeto de comercio, ni privarse de él a su 

titular, que no puede hacer imposible para sí mismo el ejercerlo. 
Å Se adscribe sin su consentimiento 
ï (Los DDHH, p. ej la educación obligatoria hasta los 16 años). 

Å Irrenunciable: no puedo exigir el derecho a morir. 
ïPuedo no tratar la situación o enfermedad que conduce a la muerte 

(el tto es voluntario), pero no exigir al Estado o a otro que acabe con 
mi vida. Muchos derechos admiten renuncia temporal, pero NO su 
extinción. La renuncia al derecho a la vida conlleva su extinción. 

Informe CBE Sobre Final de La Vida y Atención en Proceso de Morir, en el Debate Sobre La Regulación de La Eutanasia. 



Cambio en el 
Marco legal. 

El marco actualrecoge un tipo penal con castigo atenuado en 
el Art 143.4 del Código PenalΥ άŜƭ ǉǳŜ ŎŀǳǎŀǊŜ ƻ ŎƻƻǇŜǊŀǊŜ όΧύpor 
petición expresaόΧύ enfermedad grave que condujeseόΧύέ
ÅProtege la vida, refleja la gravedad de quitársela o quitarla, 

y atiende con los casos singulares.

Cambio: ƴǳŜǾƻ ŘŜǊŜŎƘƻ ǎǳōƧŜǘƛǾƻ ŀ άǎŜǊ ƳǳŜǊǘƻέ  
ÅGenera un deber al sistema sanitario: 
Åquitar la vida a petición.
ÅPercibir como bueno: 
ïidentificar legalidad con moralidad. 

LƴŦƻǊƳŜ /.9 {ƻōǊŜ Cƛƴŀƭ ŘŜ [ŀ ±ƛŘŀ ȅ  όΧύ [ŀ wŜƎǳƭŀŎƛƽƴ ŘŜ [ŀ 9ǳǘŀƴŀǎƛŀΦ 



/ŀƳōƛƻǎ Ŝƴ Ŝƭ ά!Ŏǘƻ aŞŘƛŎƻέ ȅ ƭŀ 
άwŜƭŀŎƛƽƴ /ƭƝƴƛŎŀέ

Åpasa a ser un acto médico, enseñado como 
adecuado, el quitar la vida en ciertos casos. 
ïUna obligación jurídica superior a la lex artis,
ïderecho reivindicable en tribunales 
ïcon responsabilidad para quien lo obstaculice 

(¡empleado público!)

ÅCambio en la relación clínica, donde el paciente 
debería poder confiar en una discusión sobre el 
DAM dando por hecho un asesoramiento 
orientado a la vida.



CONTEXTO-1: la Dependencia:
3% de la población (2019). 

ÅReconocidos1.400.000,

ÅEn Tramitación 160.000. Tiempo en valorar: 
ïLa ley estipula 6 meses

ïLa media fue 14 meses

ÅFallecieron 31.000 sin recibir la ayuda reconocida 
(>85 /día) (ǎƛƴ ŎƻƴǘŀǊ άŜȄǇŜŘƛŜƴǘŜǎ ǇŜƴŘƛŜƴǘŜǎ ŘŜ ǾŀƭƻǊŀǊέύ

ÅGasto: 
ïel Estado soportó el 20 %, 

ïlas comunidades 80%: desigualdad territorial



CONTEXTO-2. NECESIDAD DE CP 

Å75% de fallecidos en un país 
occidental habrían 
ƴŜŎŜǎƛǘŀŘƻ ά9ƴŦƻǉǳŜ /tέ 
desde AP y Especialidades

ÅSon muertes previsibles, con 
ǎǳŦǊƛƳƛŜƴǘƻΣ ǎƝƴǘƻƳŀǎΧ

ÅEj: 2019: murieron 417.625. 
ïEl 75% precisaba CP generales 

(313.218) 

F. EM Murtagh, C. Bausewein, J. Verne, I. 
Groeneveld, Y.E Kalokiand I. J Higginson. 

How manypeopleneedpalliative care? 
A studydevelopingand comparingmethods
for population-basedestimates. 

PallMed 2014, Vol 28



CASOS COMPLEJOS en CP
(necesitan recursos avanzados)

Å SNS aprobó en 2007 ǳǎŀǊ ƭŀǎ ŜǎǘƛƳŀŎƛƻƴŜǎ ŘŜ άPalliativeCare!ǳǎǘǊŀƭƛŀέ 
método paraESTIMAR CASOS COMPLEJOS EN CP, queserían:
ïel 60% de los pacientes fallecidos por cáncer y
ïel 30% de los fallecidos por otras causas.

Å En España en 2016 murieron 410.611 personas. 
Å Requerían enfoque CP el 75%: 307.958 personas
ï 112.939 que murieron por tumores sólidos o hematológicos
ï 195.019 que murieron de otras causas.

Å Estimación de casos complejos (requieren recursos avanzados):

Å Cáncer: 60% de 112.939 =67.763 pacientes complejos.
Å No Cáncer: 30% de 195.019 =58.506 pacientes complejos.

Å Total pacientes COMPLEJOS: = 126.269 p. complejos

Å ¿CUÁNTOS TUVIERON ACCESO A CP AVANZADOS?    51.800        (37)



CONTEXTO 3- OPINIONES. 
METROSCOPIA 2017

¿Es partidario de permitir la 
eutanasia en caso de 
enfermedad incurable? SÍ:

Å84% de los encuestados

Å90% de los menores de 35a 

Å66% de los votantes del PP

Å56% de católicos practicantes 

Å88% de los no practicantes



Actitudes y Opiniones de los médicos
Tesis Dr. Cuervo 2012. Observatorio Final de la Vida, OMC

GRUPOS FOCALES Y BIBLIOGRAFÍA
ÅVariabilidadal definir E y SMA. 
ÅConceptos fallidos: άŜǳǘŀƴŀǎƛŀ ǇŀǎƛǾŀέΣ etc
ÅConfusiónentre sedación paliativa y eutanasia 
ÅFalta preparación ǇŀǊŀ ŀŦǊƻƴǘŀǊ Ŝƭ ά ŘŜǎŜƻ ŘŜ ŀŘŜƭŀƴǘŀǊ ƭŀ 
ƳǳŜǊǘŜέ Ŝƴ ǇŀŎƛŜƴǘŜǎ Ŝƴ ǎƛǘǳŀŎƛƽƴ ǘŜǊƳƛƴŀƭΦ

REVISIÓN BIBLIOGRÁFICA 
ÅLas razones de los pacientes para solicitar adelantar la 

muerte son complejas. 
ÅLos aspectos psicológicos, existenciales y sociales tienen 

más peso que los físicos, como el dolor (ƩCIS 2009)



CONTEXTO-4. OTROS PAISES

SUICIDIO ASISTIDO EN OREGÓN.

59 [h{ t!/L9b¢9{ 9b {L¢¦!/Ljb ¢9waLb![Χ

ÅҖ нл҈ ŘƛŎŜ ŎƻƴǎƛŘŜǊŀǊ MMA

ÅҒн҈ ŎƻƴŎǊŜǘŀƴ ƭŀ ǇŜǘƛŎƛƽƴ

Å<0,5% culminan obtención, 

Å0,4%ƴƻ ǳǘƛƭƛȊŀ όάǇƻǊ ǎƛ ŀŎŀǎƻέύ 

ÅҒлΣм҈ ƭŀ ǳǘƛƭƛȊŀ (casi 1/3 de los que la obtienen)

ÅaƻǘƛǾƻΥ άǇŜǊŎŜǇŎƛƽƴ ŘŜ ŀǳǘƻƴƻƳƝŀέΣ άŎƻƴǘǊƻƭέΣ 
άŘƛƎƴƛŘŀŘέΦ bh ŘƻƭƻǊ ƻ ŘŜǇǊŜǎƛƽƴΦ

Å(¿SMA es menos susceptible de abusos?)



Netherland. Regional Euthanasia
ReviewCommitees(RTE) 2016 Report.

Å4% of total deathsare MMA (1/25 deaths)      (40)

Å6.091 (5.856 euthanasia + 216 asistsuicide + 19 both)

Å83%: cancer, neurological(Pk, ELA), 
cardiovascular or pulmonarydisease

Åп҈ άmultiplegeriatricsyndromesέ

Å2% dementia+ 1% psichiatric

ÅAge: 30% at ́70s; 24.4% at ́80s; 23% at ́60s

Å85% madeby patient´sGP at home (93% in 2017)



EXPERIENCIA REINO UNIDO

ÅPoner Fin Anticipado al Enjuiciamiento Penal 
por Eutanasia /SMA.

ÅAprobó en 2010 y actualizó en 2014los 
criterios para las autoridades que investigan 
delitos relacionados con el suicidio asistido.

ÅProhibición penal del auxilio al suicidio, en 
ŘŜǘŜǊƳƛƴŀŘƻǎ ŎŀǎƻǎΥ άpueden concurrir
factoresde interés público que informen en 
contra de su enjuiciamiento penalέΦ 



Tales factores son:

ÅLa víctima tomó decisión: 
ïvoluntaria, clara, 
ïdecidida e informada; 

Å9ƭ ǎƻǎǇŜŎƘƻǎƻΧ
ÅActuó por compasión
ÅTrató de disuadirlo 
ÅDenunció el suicidio y colaborara en investigación
ÅSus acciones fueron
ïsuficientes para ser delito pero solo de menor 

asistencia; 
ïFue asistencia renuente, ante el deseo determinado; 



2.2 DEBATE ÉTICO.
Argumentos éticos detractores / promotores

ÅProtección / disponibilidad de la vida
ÅDignidad, Vulnerabilidad
ÅCompasión
ÅAutonomía, libertad
ÅDimensión privada / pública 
ÅRol del médico, fines de la medicina



Principios sobre los que se basa          
la proposición de ley de eutanasia

a. derechos fundamentales 
ïa la vida (¿dimensión negativa?, ¿derecho a la muerte?)

ïy a la integridad física y moral, (¿d. a no sufrir?)

b. bienes constitucionalmente protegidos
ïla dignidad, 

ïla libertad o autonomía de la voluntad. 


