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LA SEDACION TERMINAL I

Ricardo de Lorenzo, De Lorenzo Abogados

En lo que respecta al marco ético de
la sedacién en la agonia, o sedaciéon
terminal, es preciso sefalar que la
aplicacion de dicha medida implica
el cumplimiento de una serie de
principios éticos. Los primeros van
orientados a que ésta se realice en el
marco de los criterios CRITERIOS
BIOETICOS DE NO MALEFI-
CENCIA Y DE PRACTICA
CLINICA CO- RRECTA y el
ultimo tiene que ver con los CRI-
TERIOS BIOETICOS DE AUTO-
NOMIAY BENEFICENCIA.

En lo que respecta a los requerimien-
tos  técnicos  exigibles  para
la aplicacién de la sedacion terminal,
los mismos han sido puestos de
manifiesto con reiteraciéon por las
Sociedades Cientificas, pudiendo
concretarse los mismos en la cumpli-
mentacién por parte del profesional
sanitario de los siguientes extremos:

1) Precision diagnostica y andlisis
detallado del prondéstico.

Debe haberse realizado una valora-
ciéon clinica exhaustiva para determi-
nar si nos encontramos ante un
paciente en situacion de enfermedad
avanzada, con un proceso clinico
irreversible y en el que la muerte se
prevé en un corto espacio de tiempo
(horas o dias).

La dificultad que entrana la
valoraciéon prondstica en el paciente
que precisa de sedacién terminal
obliga a:

a) La exigencia de que el especialista
responsable de la decisiéon posea
una solida formacion en cuidados
paliativos.

b) La obtencion sistematica de una
segunda opinion por parte de otro
facultativo.

¢) Registro detallado en la historia de
indicacidn clara y contrastada.

2) Existencia de un sintoma
refractario.

El profesional sanitario debe asegu-
rarse que se trata de un sintoma
refractario y no de un sintoma de
dificil control. No debe existir nin-
gun tratamiento alternativo que con-
siga aliviar el sufrimiento generado
por el sintoma manteniendo la con-
ciencia lacida del paciente.

La valoracién clinica detallada debe
haber identificado todos los factores
potencialmente reversibles del sufri-
miento

3) El objetivo debe ser tinicamente el
alivio del sufrimiento del paciente
frente a un sintoma y no acelerar la
muerte.

En el paciente en situacién de enfer-
medad avanzada en fase terminal es
maleficente permitir el sufrimiento
por el miedo de que se pueda ade-
lantar la muerte al buscar el alivio del
mismo.

En la sedacién terminal se busca
mitigar el sufrimiento del enfermo
asumiendo por el principio del doble
efecto el efecto indeseado de la pri-
vacion de conciencia hasta que ocu-
rre la muerte. Dicha muerte sera una
consecuencia inexorable de la evolu-
cion de la enfermedad y/o sus com-
plicaciones.

Acontecimientos recientes relaciona-
dos con la sedacidén terminal nos han
enseflado que debe existir un registro
sistematico documentado y explicito
en la historia clinica de:

a) Las intenciones de la sedacion en
el contexto clinico del paciente.

b) El proceso seguido para la adop-

ci6n de decisiones.

c) El procedimiento propuesto y
seguido.

d) Deben monitorizarse estrecha-
mente y registrarse adecuadamen-
te los parimetros de medida de
respuesta del paciente: ansiedad,
agitacién y nivel de conciencia.

4) Obtencion del Consentimiento
Informado

Para la sedacién terminal debe existir
consentimiento del paciente explici-
to, ya haya sido manifestado éste en la
forma verbal, que se prevé como
comun en la Ley 41/2002, de 14 de
noviembre, o por escrito, o bien en
forma delegada (es decir, por repre-
sentacion en los casos previstos en el
articulo 9 de la Ley 41/2002, de 14
de noviembre).

El consentimiento informado debe
entenderse como un proceso en el
que el equipo asistencial ha de ser
capaz de explicar de forma compren-
sible razonable y sensible al paciente
(s1 es posible) y a la familia el cambio
en la estrategia terapéutica. La infor-
macion propor- cionada debe conse-
guir transmitir a los mismos la
comprension de la relevancia y con-
secuencias de la sedacion.

En la prictica clinica de la asistencia
al final de la vida, la participacion del
paciente en la decision puede estar
muy dificultada por el elevado por-
centaje de delirium en la agonia. El
consentimiento de la familia debe
obtenerse en estos casos y estar basa-
do en los valores del paciente.
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Debe  destacarse  que  resulta
obligado en la historia clinica la ano-
tacion de todo el proceso de
informacion y del resultado del con-
sentimiento para proceder a la
sedacion terminal.

Pues bien, pérmitaseme volver a
recalcar que el consentimiento infor-
mado, y perdoneseme lo que desde el
punto de vista juridico parece una
obviedad, es requisito indispensable
para que surja el contrato de servicios
médicos o, como hoy preferimos
decir con mayor amplitud, la relacién
médico-paciente. En este sentido
decimos que se integra dentro de la
lex: Artis.

El consentimiento informado es por
si un acto juridico ya que de él deri-
va efectos juridicos e integra, junto
con el consentimiento del médico, el
acto complejo y perfecto, bilateral y
negocial, que es el contrato de servi-
cios médicos. El consentimiento
informado por si solo y los consenti-
mientos de médico y paciente inte-
grados constituyen por tanto un acto
médico en cuanto dirigidos a la
prevencion, curaciéon o rehabilitacion
de la salud realizados entre personas
capaces y productores de efectos
juridicos.

Pero junto a esta sencilla constataciéon
nos encontramos con la consagra-
cién del consentimiento informado
como un derecho del paciente.Y atn
mas, como un derecho del paciente
enfatizado doctrinalmente como
directamente enraizado en el dere-
cho ala libertad personal proclamado
en las Constituciones y asi concebido
en términos casi absolutos, lo que
viene, en mi opinidn, a desbordar los
limites de su exigencia. Quiero decir
que ante todo de lo que estamos tra-
tando aqui es del derecho a la protec-
cién de la salud, cuya primera
manifestacion es el derecho a una
buena asistencia sanitaria, y esto
impone considerar que el derecho al
consentimiento informado estd esta-
blecido en beneficio de la salud del
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paciente, y no solo de su libertad. No
se puede prescindir de ninguno de
estos principios.

Interesa destacar, especificamente en
el ambito de la sedacion terminal por
tanto, que existe una profunda dife-
rencia entre las acciones basadas en la
falta de consentimiento, en las que al
paciente demandante solo le seria
necesario probar que la intervencién
practicada fue sustancialmente dife-
rente de la que se le expuso, y las
basadas en la falta de informacién o
consentimiento informado, acciones
por negligencia en las que siguen
aplicandose los principios basicos de
la culpa, y que requieren acreditar la
relacién de causalidad entre la falta de
informacién y el dafio. Los litigios
basados en la ausencia de informa-
cidbn como requisito del consenti-
miento se presentan cuando el
médico lleva a cabo el tratamiento o
la operacién que el paciente espera,
pero causa un daflo que se presenta
como producto de un riesgo del que
no se le habia advertido cumplida-
mente al obtener el consentimiento.

Ello nos lleva al planteamiento de la
cuestion del alcance de la informa-
cién y de los estindares sobre los que
ese alcance debe medirse.

La extension y la intensidad
del deber de informacién no se pue-
den determinar aprioristicamente,
aunque la doctrina mayoritaria tien-
da cada vez mas a facilitar al paciente
la mayor informacién posible, y asi
se establece en la Ley Basica
de Autonomia del Paciente
y de Derechos y Obligaciones
en Materia de Informaciéon vy
Documentaciéon Clinica, que requie-
re una informacién adecuada.

Ademas, la informacidén serd mas o
menos exigible cuanto menor
o mayor sea la urgencia del caso o
cuando el tratamiento esté mas
o menos indicado, o cuando el ries-
€0 sea mas 0 menos grave, 0 Mas o
menos actual segin las circunstancias

personales del paciente o las profe-
sionales del médico y del lugar en el
que trabaja.

El articulo 5 del Convenio de
Asturias, del que, como se dijo antes,
dimana la Ley Estatal 41/2002, de 14
de noviembre, dice que una inter-
vencién en el ambito de la sanidad
s6lo podra efectuarse después de que
la persona afectada haya dado su libre
e informado consentimiento tras
haber recibido previamente una
informacién adecuada acerca de la
finalidad y la naturaleza de la inter-
vencidn, asi como sobre sus riesgos y
consecuencias, pero sin dejar de
reconocer en el articulo 10 que en
casos excepcionales las Leyes nacio-
nales pueden fijar restricciones al
derecho a saber o no saber y en inte-
rés de la salud del paciente.

En el informe explicativo del
Convenio, elaborado por el Profesor
Jean Michaud se considera, si bien en
referencia concreta al prondstico de
muerte que sl se transmitiese inme-
diatamente al paciente podria hacer
empeorar su estado, que en algunos
casos el deber médico de proporcio-
nar informacién entra en conflicto
con el interés de la salud del pacien-
te y que en esos casos la ley nacional
debe resolver estos conflictos tenien-
do en cuenta el bagaje cultural
nacional pudiendo justificar bajo
control judicial en su caso que el
médico retenga parte de la informa-
cidén o, en cualquier caso, que la reve-
le con cautela.

Se trata en suma de un conflicto de
intereses en el que el meédico, el
intérprete y en ultimo extremo
el juez deben ponderar los intereses
en presencia e inclinarse por el

que en cada momento resulte
preponderante.
Asi pues, informacién adecuada

acerca de la finalidad y naturaleza de
la intervencién asi como de sus
riesgos y consecuencias.



Y adecuacién de la informacién no
solo en cuanto a la cantidad de la
informacién que se proporciona sino
también de la capacidad de com-
prension del paciente o de sus fami-
liares de asumir el objeto de la
informaciéon y de tomar conciencia
de la realidad de la situacién y de las
consecuencias que su consentimien-
to o su no consentimiento pueden
acarrear.

La naturaleza que he venido predi-
cando del consentimiento informado
impone no interpretar éstos precep-
tos como expresivos de una cierta
compasion por el incapacitado o de
un paternalismo hacia el menor que
Gnicamente exigirian su simple
audiencia. Por el contrario, tanto al
menor como al incapacitado se le
reconoce un ambito irreductible de
libertad, que habra de dar lugar a la
validez de su consentimiento en lo
que a tal ambito se refiere o en lo que
no tenga relacién con su incapaci-
dad. Asi hay que entender el informe
explicativo del Convenio, que
entiende que la opinién del menor
debe adquirir  progresivamente
mayor peso en la decision final, cuan-
to mayor sea su edad y capacidad de
discernimiento. En consecuencia, en
algunas ocasiones el consentimiento
del menor debe ser necesario o, al
menos, suficiente y, por otra parte, no
debe excluirse totalmente de las
decisiones a los adultos incapaces de
consentir, siempre que sea posible,
debiendo explicarseles el significado
y las circunstancias de la intervencién
y obtener entonces su opinion.

Desde este punto de vista, el proble-
ma puede plantearse, mis que por
dejar de obtener del consentimiento
de los representantes legales, por
prescindir de la informacién del
menor o de su consentimiento cuan-
do tenga suficiente juicio y sea capaz
de comprender la finalidad, la natura-
leza y los riesgos de la intervencién.

Esta capacidad de comprender la
informacidn, y el entendimiento del
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consentimiento informado como
garantia de la autonomia del pacien-
te determinan también el modo de
informar, que ha de ser comprensi-
ble, de forma simple, inteligible y
leal, con fines no exclusivamente
terapéuticos. El lenguaje debe pres-
cindir en lo posible de términos
cientificos y acomodarse al entorno
de la capacidad del paciente.

Un dltimo apunte sugiere el articulo
once de la Ley 41/2002, de 14 de
noviembre, sobre instrucciones pre-
vias, segin el cual, mediante el docu-
mento de instrucciones previas, una
persona mayor de edad, capaz y libre,
manifiesta anticipadamente su volun-
tad, con objeto de que ésta se cumpla
en el momento en que llegue a situa-
clones en cuyas circunstancias no sea
capaz de expresarlos personalmente,
sobre los cuidados y el tratamiento
de su salud o, una vez llegado el falle-
cimiento, sobre el destino de su cuer-
po o de los 6rganos del mismo. El
otorgante del documento puede
designar, ademas, un representante
para que, llegado el caso, sirva como
interlocutor suyo con el médico o el
equipo sanitario para procurar el
cumplimiento de las instrucciones
previas.

En relacién con dicho documento,
habrd que ponderar la seriedad del
mismo, siendo reveladora de dicha
seriedad la el registro del documento
en el lugar habilitado para ello y su
relacién con las circunstancias del
momento de la intervencidn, sin que
parezca antijuridico acudir a la con-
sulta del representante designado por
el paciente, o de sus familiares o per-
sonas vinculadas de hecho con el
mismo, pues tanto estas como el
documento desvelaran la auténtica
voluntad de su autor.

No puedo cerrar mi intervencién sin
hacer una breve referencia a la
problematica penal que plantea la
muerte y el dolor, expuesta
magistralmente por el Catedratico
de Derecho Penal, D. Enrique

Gimbernat en el Diario El Mundo a
proposito de los sucesos acontecidos
en el Hospital Severo Ochoa de
Madrid.

A juicio del mismo, todo lo que se ha
venido manifestado en relaciéon a lo
que desde el punto de vista bioético
es admisible, es licito, también es lici-
to desde el punto de vista del
Derecho Penal vigente en Espana,
sobre todo a partir de la entrada en
vigor del Codigo Penal, que se llama
de 1995, publicado en el BOE de 24
de noviembre de 1995, pero que
entr6 en vigor en realidad seis meses

mas tarde, el 24 de mayo de 1996.

Nuestro Codigo Penal provenia de
1848, y ahi la Gnica importancia que
se daba al consentimiento en el tema
de la muerte, era la tipificacion de la
induccién y el auxilio al suicidio y
del homicidio consentido. Por poner
un ¢jemplo, induccién al suicidio
serfa cuando a alguien se le dice
"tirate por la ventana" y se tira.

La conducta de auxilio al suicidio
seria, también por ejemplo, cuando
alguien le proporciona a otro una
sobredosis de morfina o cianuro.Y el
homicidio consentido era cuando
alguien, personalmente, ya no indu-
cia o ayudaba, sino que mataba a otra
persona con su consentimiento, y, en
ese caso, la pena que se imponia,
(teniendo en cuanta el consenti-
miento del sujeto pasivo, de la perso-
na que moria), era menor que la de
homicidio.

Pero desde el ano 1848 hasta el afio
1995, en que se promulgd el Cddigo
Penal actualmente vigente, se produ-
jeron, obviamente, muchos avances
médicos, por ejemplo, en lo relativo
al criterio que determinaba la
muerte de una persona se paso del
cese del latido
muerte cerebral, criterio éste conte-
nido en la Ley de Extracciéon de
Trasplantes de Organos.

del corazéon a la
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Pero, ademas, aparece el problema de
la eutanasia con més virulencia que
hasta entonces, porque existen toda
una serie de avances médicos que
permiten mantener con vida a las
personas. Pero esos avances se han
ideado, no para prolongar la agonia,
sino para poder recuperar a una per-
sona y sacarla de las garras de la
muerte, no para prolongar indefini-
damente esa agonia.

Esos medios estan ahi, y si no se uti-
lizan, como seria su sentido, para tra-
tar de recuperar a una persona y que
no se muera, sino para procurar una
agonia, en ese caso esa practica no
parecia licita, pero el Cddigo Penal
no decia nada. Como consecuencia
de todos esos avances médicos, se
produce a nivel internacional una
discusion sobre la eutanasia vy, doctri-
nalmente, en Espafia, Alemania,
Francia e Inglaterra, se distinguen tres
clases de eutanasia:

Primero, la eutanasia indirecta, a tra-
vés de la administracién de sedantes
al enfermo terminal, en los cuales la
intencién no es la de provocar la
muerte del paciente, sino aliviar su
dolor. Ese es el propésito, pero se
acepta secundariamente que eso
supone un acortamiento de la vida.
Eso seria la eutanasia indirecta.

Segundo, la eutanasia pasiva consisti-
ria en no tratar a un enfermo desahu-
ciado, por ejemplo no tratar una
pulmonia de una persona que pade-
ce un cancer terminal, o retirar un
respirador a un politraumatizado al
que le queda poco de vida. La antite-
sis de la eutanasia pasiva seria el
encarnizamiento médico, como en el
caso, por ejemplo, de Francisco
Franco o en el caso del mariscal Tito.

Y, finalmente, la eutanasia activa o
directa, que es cuando el propdsito
de la persona que aplica una deter-
minada sustancia, (cianuro o sobre-
dosis de morfina, por ejemplo), es
acabar con la vida del paciente de
manera inmediata.

64 Marzo-Abril 2008

Estos son los tres casos que examina-
dos por la doctrina cientifica y que
tuvo en cuenta el legislador espafiol
al promulgar el vigente Codigo Penal
de 1995.

En principio, aqui habria un acorta-
miento de la vida y, por tanto, parece
que habria un homicidio, porque se
esta acortando la vida de una perso-
na que todavia no ha fallecido, pero
la doctrina cientifica, y subrayo que
esta discusion se desarrolla dentro
del campo de la doctrina cientifica,
habia tratado de ( con referencia a
principios generales de derecho
penal, entre los que se destacan los de
la dignidad humana, el libre desarro-
llo de la personalidad, el derecho a no
soportar tratos inhumanos o degra-
dantes) decir que en algunos, o en
todos estos casos, se deberfa acudir a
una exencion de responsabilidades,
porque estarfamos ante un estado de
necesidad, y teniendo en cuenta toda
esta discusion doctrinal anterior, el
legislador espafiol, en 1995, toma
posicion con la aprobacion del nuevo

Codigo Penal.

Para crear seguridad juridica, el arti-
culo 143.3 que es el Gnico que habla
de la eutanasia, dice los siguiente: "El
que causare 0 cooperare activamente,
-eutanasia activa-, con actos necesa-
rios o directos -activa o directa-, a la
muerte de otro, por la peticién
expresa, seria e inequivoca de éste, en
el caso de que la victima sufriera una
enfermedad grave que condujera
necesariamente a su muerte, 0 que
produjera graves padecimientos per-
manentes y dificiles de soportar, sera
castigado con la pena inferior, en uno
o dos grados, a las sefialadas en los
nameros 2 y 3 de este articulo, es
decir, una pena inferior a la del
homicidio consentido.

El homicidio consentido no se da en
el supuesto eutanasico, sino mas bien
en el supuesto en que una persona
que estd perfectamente bien de salud
y le dice a otro: "matame" y éste le

pega un tiro en la sien, por ejemplo,
esto tiene menor pena que el homi-
cidio en contra de la voluntad de la
victima.

Pero dentro del homicidio consenti-
do, el Cédigo Penal vigente alude a
la eutanasia activa, que es la tnica
clase de eutanasia que el Cddigo
Penal espafol castiga. He de decir
que ha quedado despenalizada tanto
la eutanasia pasiva como la eutanasia
indirecta, y esto no tiene vuelta de
hoja porque no hay un prefecto del
Cédigo Penal donde se pueda subsu-
mir. Se podria subsumir en la eutana-
sia, pero la Gnica eutanasia que esta
castigada es la activa, luego no estd
castigada, no estan tipificadas ni la
indirecta, ni tampoco la pasiva.

Por consiguiente, a juicio de D.
Enrique Gimbernat, con el que
coincido plenamente, los cuidados
paliativos que se producen para ali-
viar el dolor del paciente, aunque
acorten la vida, no son nunca
delito en derecho espafiol a partir del
24 de mayo de 1996, fecha
ésta en que entrd en vigor el Coddigo
Penal de 1995, de una manera ine-
quivoca.

Dentro de la eutanasia indirecta,
se puede distinguir varias posibilida-
des:

- Con el consentimiento del
paciente.

- Contra la voluntad del paciente.

- Cuando no es posible, por la baja
conciencia del paciente, o es inefi-
caz el consentimiento que puede
prestar, porque se trata de menores
o de personas que tienen limitadas
sus facultades mentales.

Por tanto, tenemos tres supuestos:
el paciente esta de acuerdo, el pacien-
te no esta de acuerdo en que le apli-
quen la  eutanasia  indirecta,
o bien no es posible recabar el
consentimiento del paciente o, aun-



que es posible, ese consentimiento es
ineficaz.

Si hay consentimiento del paciente,
en opiniéon del Catedritico D.
Enrique Gimbernat, si el paciente
quiere que le alivien el dolor y no se
le alivia, a pesar de que eso pueda
acortar su vida, pero si ¢l estd confor-
me con ello, el médico que, en con-
tra de la voluntad del paciente no
aplica esa medida paliativa para tratar
de disminuir el dolor, estd cometien-
do un delito de lesiones por omi-
sion, porque el delito de lesiones
afecta al bienestar del paciente y el
médico es garante.

El médico no solamente puede
cometer delitos por accion, también
por omisiéon. Si, por ejemplo, un
anestesista abandona el quirdfano y
no observa el monitor, y cuando
vuelve resulta que la persona que esta
siendo operada sufre graves secuelas
fisicas, estamos ante unas lesiones del
paciente por omisidn, y si hay un
médico que no detecta a tiempo una
meningitis, como el médico es
garante de la vida del paciente, y el
paciente fallece, hay un homicidio
por omision.

En los casos sefialados con anteriori-
dad, no se ha producido la muerte
por un error médico activo, como
podria ser una transfusion de sangre
de grupos sanguineos incompatibles,
sino que el obito se ha producido por
una omisién, y como el facultativo
que tiene a su cargo al paciente es el
garante de que el mismo esté en
buen estado y que ni muera ni
padezca, por tanto en esos casos en
que el paciente si que quiere que le
alivien el dolor y el medico no lo
hace, a pesar que éste es un caso que
no se ha resuelto atin jurispruden-
cialmente, en opinién de la doctrina,
el médico que hace eso y permite
que el paciente sufra estd cometien-
do un delito de lesiones por omision.

Puede acontecer que exista un
paciente, que quiera sufrir porque
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entiende que asi lo aconsejan sus
convicciones religiosas; pues bien, en
ese caso, y también desde la perspec-
tiva de la doctrina cientifica, parece
claro que, en principio, hay que res-
petar la voluntad del paciente, que
quiere sufrir y que no desea que le
acorten la vida, y ello con base en el
articulo 2 de la Ley 41/2002, de 14
de noviembre, Basica Reguladora de
la Auto- nomia del Paciente y de
Derechos y Obligaciones en Materia
de Informacién y Documentacién
Clinica, segin la cual, como se ha
expuesto anteriormente, en el ambi-
to de la sanidad, se requiere, con
caricter general, el consentimiento
del paciente y se le reconoce al
mismo el derecho a decidir libre-
mente, después de recibir la informa-
cién adecuada, entre las opciones
clinicas disponibles.

Conforme a esta interpretacion, el
paciente que lo desee tiene derecho a
que no le alivien el dolor, y si el
médico lo alivia no comete un deli-
to, porque seria una eutanasia pasiva y
la Gnica que esta castigada es la
activa; estarfamos pues, en el caso
senalado, ante una responsabilidad
administrativa  sancionadora, o
estatutaria, o responsabilidad civil,
pero en ningin caso ante una res-
ponsabilidad penal. Es un comporta-
miento que no es conforme a
Derecho, pero no es un comporta-
miento delictivo; es un comporta-
miento que solamente tiene
consecuencias de caracter adminis-
trativo o de caracter profesional.

Pero, ;Qué sucede cuando no se
puede prestar consentimiento por el
bajo nivel de consciencia, o cuando
se trata de un menor o de una perso-
na que no se halla en plena posesiéon
de su capacidad con el nivel necesa-
rio para que ese consentimiento sea
eficaz?.

La doctrina entiende al respecto que
no se puede interpretar la voluntad
del paciente en el sentido de que lo
que quiere es pertenecer a esa

minoria que quiere morir padecien-
do, y la intervencion de los parientes
en este caso no seria vinculante, por-
que la prestacién del consentimiento
por representacion debe ser adecuada
a las circunstancias y proporcionada a
las necesidades que haya que atender
siempre a favor del paciente y con
respeto de su dignidad personal.

Evidentemente, el ordenamiento
juridico no podria tolerar situaciones
hipotéticas como las que pudieran
referirse a familiares vengativos, ante
un paciente que estd sufriendo,
pudieran alegar que como él no
puede manifestar su opinidn, se le
deje sufrir, puesto que habria que
entender que esa manifestaciéon de
los parientes no tiene caricter vin-
culante.

Y, por dltimo, si el médico, ante el
dolor del paciente, decide actuar y
palia el sufrimiento, con la conse-
cuencia de acortar la vida del pacien-
te, y todo ello sin consentimiento del
mismo, también en opiniéon de la
doctrina dicha conducta tampoco es
constitutiva de infraccién penal. En
este caso la responsabilidad en la que
incurriria el profesional sanitario
serfa también de caricter administra-
tivo, estatutario, civil o profesional ya
que, si no es posible recabar el con-
sentimiento del paciente, o este es
ineficaz, se le aplicaran cuidados
paliativos, siendo irrelevante lo que
digan los parientes.

La doctrina entiende
al respecto que no se
puede interpretar la
voluntad del paciente
en el sentido de que lo
que quiere es pertenecer
a esa minoria que quiere
morir padeciendo
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