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EUTANASIA
INTRODUCCION

La eutanasia es un tema complejo y sensible que involucra decisiones sobre el
final de la vida humana. Se define como la accion deliberada de poner fin a la vida
de wuna persona que padece una enfermedad terminal o sufrimientos
insoportables, con el objetivo de aliviar su dolor y sufrimiento. Esta practica ha
generado intensos debates éticos, morales, religiosos y legales en todo el mundo,
reflejando tensiones entre el respeto a la autonomia individual, el derecho a una
muerte digna y el deber de proteger la vida humana. En este ensayo,
exploraremos el articulo "El derecho a decidir: eutanasia y suicidio asistido” como
un punto de partida para examinar las complejidades y argumentos en torno a
estas practicas

EUTANASIA

En la encrucijada de la ética médica y los derechos individuales, la eutanasia y el
suicidio asistido emergen como temas de intensos debates globales. El derecho a
una muerte digna y controlada choca con las preocupaciones éticas y morales
arraigadas en nuestras sociedades contemporaneas.

El articulo aborda inicialmente la eutanasia, definida como la accion de poner fin a
la vida de un paciente que sufre de una enfermedad terminal o dolor insoportable,
con su consentimiento expreso o implicito. Este acto busca aliviar el sufrimiento
extremo y garantizar una muerte digna, planteando cuestiones fundamentales
sobre la autonomia del paciente y la intervencién médica. Aunque legal en algunos
paises y regiones, la eutanasia sigue siendo un tema de gran controversia en
otros, donde se argumenta que va en contra del principio fundamental de
preservar la vida.

El suicidio asistido, otro aspecto discutido en el articulo, implica proporcionar los
medios para que una persona termine con su vida de manera auténoma y
voluntaria. Este acto se diferencia de la eutanasia en que el paciente tiene un
papel activo en su muerte, aunque con la asistencia de un profesional de la salud.
Los defensores argumentan que el suicidio asistido respeta la autonomia del
individuo y permite una muerte sin dolor ni sufrimiento prolongado.

Sin embargo, los criticos plantean preocupaciones éticas y practicas significativas.
Entre ellas se encuentran el potencial para el abuso de los procedimientos, la
vulnerabilidad de las personas mayores o discapacitadas, y los dilemas morales
sobre el valor intrinseco de la vida humana. Estas preocupaciones subrayan la
necesidad de un marco legal y ético robusto que regule estas practicas,
protegiendo tanto los derechos del paciente como los principios fundamentales de
la medicina y la ética.



Desde una perspectiva global, la legalizacion y la aceptacién de la eutanasia y el
suicidio asistido varian ampliamente. Paises como los Paises Bajos, Bélgica y
Canada han adoptado leyes que permiten formas especificas de eutanasia y
suicidio asistido, con estrictos requisitos de consentimiento informado vy
evaluaciones médicas rigurosas. En contraste, muchos otros paises, incluidos
varios estados de los Estados Unidos, prohiben estas practicas bajo cualquier
circunstancia, considerandolas contrarias a los principios médicos y morales
establecidos.

CONCLUSION

En conclusion, el articulo "ElI derecho a decidir: eutanasia y suicidio asistido"
proporciona una mirada profunda a los dilemas éticos y legales que rodean estas
practicas meédicas controvertidas. A medida que la sociedad enfrenta el
envejecimiento de la poblacion y la evolucion de los derechos individuales, el
debate sobre la eutanasia y el suicidio asistido continuara siendo central en las
discusiones sobre ética médica, derechos humanos y legislacién. La basqueda de
un equilibrio entre la compasién hacia el sufrimiento humano y la proteccién de los
valores éticos fundamentales sigue siendo un desafio crucial para las sociedades
contemporaneas.
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El derecho a decidir: eutanasia y suicidio asistido

The nght to choose: euthanasia and assisted swicide

Aruncicn Abare; del Beio

e sumien

Este arficulo empieza por ackarar que se entiende
o “eutanasia” y “suicidie asishdo” y en que 5e
distinguen estas decisiones de otras que tamibien
se dan en el contexio de |a atencion medica al final
e la vida, & confinuacion 5& revisan los gares en
U 5e permile la eutanasia o e suickdie asistido y
S Eaming la situacsnbegal en Medcs. Se analizan
akqunos de oS argumentes &n Contra de la muerte
medicamente asistda y |a relacion de esta con los
cuidados paliatives, en especifico, con la sedacitn
terminal. Finalmente, s& comenta el debate actual
[para decidir 5i extender los limibes de la ey que per-
Milte: 3 un Medics ayudar a morir en 0os situaciones:
la de kx5 pacientes con demensa y 1a de las perso-
nas de edad avanzada y mentalrmenie competentes
e desean podver fin a U vida.
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places in which euthanasia or assisted suicide are
legally allowed are mentioned as well a5 the legal
situation in Mexicn. The paper then analyzes Somme
argquments against physician-assisted death and
its relation b palliative care, specifically o tenminal
sedation. Finaily, we comment on the cument debate
o consider extending the seope of physician-
mmmﬂ]nmmq’ iﬂpﬂﬂrﬁm
dementia and for unemmr-ﬂrgrmqum
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Iritroduceiin

En la discusion schre [a ewvianasia v el suicdio asistioo
ha Epezar e acuendy en gue en-
Ermimw mmeﬂa:.aaﬁmquﬁ
relacion enen con ofras decisiones sobre & final de la
vida que también 5 dan en el Contexio oe |a abencion
médica.

Eutanasia es la aceion que realiza un medico para
Procucsr i3 muerie de un paciente, 5in 0oior y @ peticion
de esie’ Esta gefinicion, asi de especfica, impica liz-
IMaEr eUTAnasE S0 2 13 acciin que es volumtana, ativa
y direcia, v llamar de otra forma 2 oiras decisiones que

sp Easificanan como dases de aUtanasia. Eronces, gn
lugar e habiar e eutanasia no-woluntana cuando se
Calisa la MUBrte de un paciente gue nd io ha solictado
(porque N puece), Nay Que Jedr TIeminacian de i vida
sn soliciiud expresa” jo algo equivalente). S se causa la
milerie de L BrsarTma Sin 10mar an cuenta su volurtad
[que si podria 0 en contra de ela, hay que
amar a esa accion homicidio o asesinalo, en lugar de
“sutanasia imoiuntana”.

Por oiro lado, es prefenbie abandonar el Brming de
“BUlENasia pasiva™ cuando s oeja oe dar o 58 retira un
tratamiena con |3 consecuenie muene del pacients.
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EIadmmnrenazmelrreﬂmmmﬂnﬁemmm
na 58 justifica un tratamienio N
2ar al paneﬂe 0 que camesponde
ﬂmndﬁmmmmm
qeﬁnedmmmmﬂumrﬂmq.ntmsﬂe—
ra que 5i beneficiarna al enferma, y esie la rechace, aun
SabEnC0 QUe va & Mor. E513 decisiin s lama Techars
el tratarmiento por parte Ol pacenie”. En muchos paises
S8 Neconace que no puede imponerse NINguna 1efapia a
nadie; ciarg que esin NO SIgNfCA quUe N Naya muchas
personas vivienda en conira o su woluriad por recibir
fratamientos que Mo quienen.

Ahora biefl, Un efeMM0 puete rechazar un trata-
miemo {sablenco que VA a Morin) porque quiere eviar
&l suinimiento adicioral 0e los efecios secundanas, pem
puede ser que 0 rechiace SImpIemenie ponque quierns
FYNCNTIF iy, B Sl Santiod, en oS Paises Gonde no es egal
la eutanasia BsE tiene suere de
exista algo que 58 I8 puede ejar oe dar. Por atra parte,
No queca cians por qué en la mayoria de s paises
s gstablece una dierenca, en Brminos eficos, para
considerar ﬁamusmnjrmlupelrrﬁ-:a
ayudar a un que DEsea Monr por & Sufimsnio
que padece, Dem no nay iraEmienias gue retirare, por
Iy Ui S0 plSCE Modr 5i 52 e dan medicamentas que
CELSET SU mUETe.

La eularasia y e suicdo asision (&5 dos modsl-
dades de muene médicamente asislica) s0n acciones
MUY panecidas ponque ambas tienen i ciara mendion oe
Ayudar 3 causar la muerie o2 un pacente, que es o que
&5l quiere. Se gistinguen enire si porque en el sudido
asistion &l medico 52 limita a & & persona
hs meCios para que se sUicide, e no realiza k& accian
que causa ia muerie. Es mejor hablar de suicidio médica-
menie asistico pam distinguirks el sucidio asisioa, sin
agjetvo, que 5eria la ayuda paraque aiguien se suicioe,
pern feera oel coniexto medico (13 RN por la gue =
Persona QuUIere Mor No proviens de una enfermecad ¥

la persona que ayuda nd es un medica). B inico lugar
en que el suicidio asistido estd permitico es en Suiza,®

SIETPIE i CUANGO i0s molives para a monr sean
altruisias y no por inenss personal o8 Quien ayuda.

Lugares en que 5& permite la muerte
medicamente asistida

La eutanasia ¥ e suicicio médicamente asistido se
permiten en Holanda, Beigica y Luxembungo. B suicidio

t:ausaur'apemnm N0 £0Ma resuliaco de una decson
raannal Sind por &l efect de una perturbedcion mental).
En Colombia 58 podria aprobar pronio un proyecto de
= ramlarlaartmq.ememmammw
por la Core Constitucsonal. En muehas olrs paises hay
undetale importame para decidin 5 debe o no penTitire
la muerie medicamente asisida: enios Estadas Unidos,”
Canacda,* el Fesno Urica, Francia, Espana y Ausiralia;

=1le

Vvanos de ellos privilegian & modalidad oel suicidio mé-
Em México, 58 han o= cambios para que
i35 pacientes puedan rechazar kos tratamientas que 0o
anaten mas sufrimienta, aunque |3 CONSBCUENGE 583
que mueran, |0 cual lambien oa segundad a las med-
0. Ol o tendran [ 2 muerte
tﬂpanﬂ'ﬂﬂ mmmmmﬂlawm
‘.Hﬂurtau.ﬂnhupa:laparael OF, desde 2008
Después, & Nivel feseral 52 IeR0md 2 Ley General oe
HMMMMEMWM[UHWME
5U noha sdo na
W p aprobadio,
MmmmHMuﬁm
recie tratamienios curativas debs reciir cuidasos
iativos, 3un CUando esios disminuyan sU conciencia o
AcEhEnEn S0 muete Las eyes prohiben |8 eutanasis v,
aunque se enfiende que a5 legisladores hayan decicl
realizar s camiies 08 mansrs 25 dessae
que se e abieria la puena para aprobaria mas ade-
lanie. 5 bien en la mayona oe los casos 13 suspension
mmrlen'EWiErmmmxﬁpaJMim
suficienies que la genie muera en, no siemprne
56 puede aliviar el suffimienio fisico o emocional, y en
guiasmﬂm'ﬁ Pty pescieiies que prefiemsn atekamiar

Cuidades paliativos

¥ rmuerte medicaments asistida

Un angumento en contra de | legalizacon oe la eula-
nasia (y e sucidio medicamenie asisioo) es que ks
medicos &l interes en car cuidatos paliatigs
2 5Us pacienes si tieran la opcion de ayudanas a morr,
¥ se desincentivaria el desamolio 0B £5105 cudanos.
Las irvesiigacionss realizadas en oS Iugares Jonde 52
perTite alguna forma de muene medicamente asistioa
cemuesian que los cuidades paliatives nan
nofabiemerie. De fecho, Oregon &5 el esiaio &2 sy
paiq.nnmﬁam iona a los pacientss en
el final ge su vida." En Béigea, los cuidados paliativas
58 BMpEezaron a desamollar a de los 80, al
MiSM0 BEMp0 en que 58 empesD a discutiria legalizacon
o |a eutanasia, y ambas opoiones S han visio como
compiementanas ’

Tamisien Se ha angumentado que ares o8 pemiirn a
rriserie medicamena asisios an un lugar, dete ;
rarse el aceesd de n0as s a las ol
paliativs A0BCUA00S. Sin OUDA, DeDe TEDajarse pad
que legue un Momento en gque cuakjuier pacienie pue-
Ga recibir la mejor alencion paliativa, peno parece cruel

a ferminar con su vida
2 SutTeentB (e PaGes e mienires I et oo
cuitados paliativos no 58 alcance, lampoca 58 le puede
ayudar a marnr.

En los Ulimas anas, dentro de la aiencion paiaiva,
ha ganado i i3 8l uso de |3 sedacion a pacen-
iesen fase ieminal. Esta inkervencion puede Ser ieve o
Profunca, iMermitene o continua, e ir o no acompaniada
0 |3 suspension de nidraacion. Cuando seiraiade ura

sedacion profunda y continua, en la que se suspendela

iy arss Seneral



i rasicicliy cxmintich

nigratadcon al pacierne (para o prolcngar s sihuackn,
podemos hablar de sedacion ferminal, la cual tene
Ingicaciones precisas: 1) no hay ofra farma oe aliviar el
sufrimiento oel pacierte, y 2 5u expectativa de vida es
MENGT 3 UNE O 005 S5emands. La sedacion se considera
una practica macica normal, diferente a A eulanasiague,
2N 105 paises en gue 58 DEMMIle, 58 CoNSINera una causa
de muerte no natural que debe rse para evaluar
51 @ médicd chud o SEuenso Lo |3 ey

Es muy posi®vo que esia forma o8 segacion se
da apiicar a los pacienies que padecen un sufimiento
axtremo y, de hecho, Seria poco etico no aliviar su
afliccon cuando exisben medios para hacenio. Pero hay
que reconocar que | cistincion entre sedacin fenminal
¥ Bulanasia no SIeMpRe 5 My Clar (por ejempio, 5i 58
apiica a un paciente que pite ayuda para Marir Gonoe
la eutanasia es legal). Por otra pane, 5 con la sedacion
lerminal se preve que Sequira la muene oel pacents,
;0T Qué 50i0 sevia legitima esa intenvencian que no
hene la inencion de causar |a muene si esio es preci-
SamerTie i que kGUnos DACIENIEs QUISTenT?, ;por que e
COnsidenana legitrmo anular 13 concencia de |a persona
¥ C3USAr U muene personal y socal, peno no la muerte
Iapimﬂ.pamnmtmelpmheamgnneueum
aﬂhaig.;mgﬁ'gammumi}nmm.mpmsi
58 usa sin discutiria con 51 estanan en

4 - I=”IF'i!'ﬂ"l!‘"i‘—’r'ﬂ”’E

En e contexio o8 |3 alendcion paliativa, una opaion

legal para io5 pacienies que 0esean poner fin a 5u vica

DEND M0 QUIENEN 0 N PUBten optar por i3 eutanasia o e
suicidio medicamente asistido es de aimartarse
e hidratarse (voluntarily Sopoing eating and crnking,

VSED). E5 una ahemanva de |2 que se habla caca vez
mas abiertamente en oiros paises, se explica a os
pacieries y familiares qué implca, qué deben esperar

con ela apoyo paliatvo se les puede ofecer
alviar m;rg!nﬂmsm Surjan. e

Algunies termas del debate aciual

El primero se refiere al m

Mencia que solictaron por q.:e:elz.a;ﬂ-
CAra |3 eUlanasa en casg 08 encorniTarse en un esia
avanzaco oe la enfermedad. Hay que fener en cuenta
qenajal.ezmsnmmmmmimejanm
que & medida la expeciativa oe vida aumenta, es
mayor la probabiicad de padedar jemenci, y puesto
que o ExsIen Tatamienios par ela, 1a eutanasia

VErse £omo una solucion. En Holanda 2 iey contempia
Ia soliciiud arMispaca, pero en la practica ks medcas
no Quienen aplicaria ponrgue con dementia
AVENIZA0A NO QU NINGUNA FEacion con la persana que
piCid no vivir asi y no tiene k2 menor idea de gue aiguien
25 considerando sU muerte. Se trata de una situacion
Fehircad queta Teper & Earvacat g6 Qoe ho dina
enum;ﬂuatmm mm%m;aﬁmdm

en cambio, 5 esian dispuesias a apiicar | euanasia

CUAMNG0 UN DAcEME 32 encuenita en |a primena eiapa
de la enfermedad, entience o que implca que asta

Wiglamen 25 Sapl 2 Abni-Jurie 2013

BVENGCE § PUStE EXDREsar de Mansn clara y consisiens
SU Oesen 08 Que Se e a monr. B meédico puede
COMprobar Que e ¢ TaMben ks otos Pequisings
legales: que el suinmienio oel enfermo 5ea niclerable
(BN es%e cA50, EMOsonal, por Saber qUe avanza haca
5U desiniagracion cOmo persona) y gue no exisian a-
ternatvas de alvin ™

Otro tema ampiamente debatido es & de las per-
s0nas o edad avarzada (“cansadas o vivir o que
“han completade U vida™) que quieren ayuda para
MMl perg No padecen una enfermedad grave que
esté causando un sufrimiento inolerable. asi gue no
cumplen los criienos legaies que permiten a un me-
dico apiicar la eutanasia. B inieres 08 personas en
edad avarzaca oe contar ¢on medics eficaces para
suicidarse de manera Segura y sin violenda tamben
58 ha marisestaco en oiros paises. En & Reing Unido
5@ fundo en 2008 13 for Oid Age Rabonal Sui-
cioe, SOARS (Sociedad por el Suicklio Racional para
Personas de Edad Avanzada), aun cuando en este pais
la muerte médicamente asistida no esia permitica en
ningun casa. En Holanda, donde i 58 permite y se
ha ranienido un cuidadase andisis de 1o que sucede
£n la practica para revisar sus limies, es dande mas
se discute 5i geberia peqmitirse aplicar |a eutanasia a
eslas personas. Vimos que en este pais la i
CEMOSID que aiu & ihea g pelir por antic la
Poplel el sl o et b
08 JEMEeNcia panecia atecuada an beoria, no funciond
En |3 praciica. Pama & caso de las personas de edad
avanzada, la revision iria en el sentico de ver 3 los
lirites achuaies puaden exienderse. De hechio, esto
ha sucedido desde que se despenalzo la eutanasia
en 1984, La principal causa por la gue los patentes
i solicfiaban era por padecer un sufrmiento fisico,
e S8 reconocid que tamidén podia ser pscoingico
0 emocional, mrmymarmemnm:miajnpn’
U enfermedad o conDicion médica. Después oe 1004,
esta es la razn de que sean medicos has que aplican
la eutanasia. Coma medicas, manbensn una relacian
profesional con sus pacientes, son e be-s e 51
AEncIon y pueden valorar su sufr . Par lomisma,
m:pe-iaﬂﬂamq.reb&rredmuwﬂnapaw
Que desEan MO DOF RAZONES QUe Mo proviensn de una
Ertermecad o condicion mégica. Sinembarngo, el caso
0 j0s anciancs Que prefienen morir anles de avanzar
haxia una conciciin de Oelenionn pooria legar a gue-
mnmummmnuelmlmmnequ.emme
i ewlanasia, porgue muchas de las condiciones que
presentan debedas & su vejez ser diagnastica-
das medcamente. Como senala la Real Asociacion
Medica Neeriandesa (KNMG), a mecida que |a genbe
ervejece, SUfMe Una Sene oe prodiemas fisicos gue se
Van acumuianca Y empecrando; pendida oe la vista,
el oida, htga.tiﬁ-ﬁ.lrla:lpmmmmr ncontinencia,
Enire Muchas oiras. AJEMAs oe ofra tipo de péndicas:
Oe habildages, de actividades placenieras, de lecursas
financienos, de |a paneja o los amigos que fallecen, por
mencionar algunas. Todos esios son factones que al
SUMArse pueden causar un sufimieno inolerable.™
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El papel de los medices
En la discusion sobre |3 converiencia oe legalizar &
muere médicamente asisida. sobre oo por parte o8
ienes angumentan que tebe 52, 85 COmun de-
mmu:ﬂm usnarrm’e“ amﬁm 0 105 pacienies
2 decidin U muere. 3inouda, 5 es el punio oe partica,
pero &l alemento confrovertido no e5 ese, 5o que se
pida & oo, & un medica, que participe en una aceion
Wmmu&mna 8 CAUSAr Und muerte.
lueqgo, hay razones de peso par que un madico
a dar e5a ayuda tan especal, pero enine
Inin'eﬂmilainplmsﬂmmmymmm
1B QUe Ayusara Monr en ciertas condiciones puede 5er
un OeDer moral ¥ QUIBNEs CIeen QUe Un medisn nunca
dedera dar esa ayuda.
Lo cierio 5 que, segun encuesias en déenentes paj-
585, mieniras hay un mayoritanc de la pobiacion
[para permitir la muens medicamente as:5h0a. 12 mayor
mmmmwymmnmm
de &5 asociaciones casd
Hay que Neconocer que se endiende |a oposicion oe
Iﬂiﬂm 58 (4 por hecha que a elas kes oo-
aplicar la eutanasia o a aun
a suicicarse. ; Por qué ellos, que eligienon su profesion
paraluchar por la vida? La respuesta es que en el acuer-
d0 08 la s00edad de que en cerias condiciones muy
especiales se gebe parmitir ayudar a mont, el consenso
25 QU 513 ayuda se 08 3 que esian sufnenda
por 5u enfermedad ¥ NO A cualquier Parsona que por
dEefenies razones 0esea Iemminar con 5 vida. Parianio,
los mas indicai0s Pam ayudar a morr son ios medicos,

NG 5040 tienen aceeso ¥ conocimientn para usar
lo5 medicamentos QUE CaLSan UNa buena muerie, sing
pOMQUE |3 Cecision 08 Un pacenie de adelantar su final

8 da en & comexio e la relacon med Bhie
Cuando su medico no puede oifecerie nada mas paa
evilar su suinmenio.

Mo e513 de mas. sn embargo, profundizar en esta
CONLTOVETSia. Analizar, por un |add, o que jusifica y o
que impiica que sean Medicos QUIenes ayuden a mornr
;rpu’uﬂnﬂiep.lsiﬁtanayq.gdmplmnaarJMrm
NG sean medicas quienes. Io hagan.

Conciusin

Para condiur, quiens compartir una refiexion. Dentno de
algunos anos, ;507, ;1007, las que volieen a
Ver como 58 muere en las primeras décadas del sigo
] veran con exiraneza que un pacenie que se daba
cuenta gue no habia nurﬁaatm:.en&uaﬂﬁmaja:l
que sabia que o que seguia 50lo

miena, Pﬂmmms?mm r-ude:uir
Hmymmmmmﬂmm;ﬂaﬁm

BN UNGS E56a505 IUGanss) Gon la Unica ayuda que guena
mmrmysnmuﬂmﬂmﬂ%ﬁﬁm

Hay QUE MeCOnDCEr qUE BN ESIE MoMmento, n i maya-
ria 0 o5 paises, 5040 58 rEspaia legalmente la voluniad
e las Personas que no l2 eutanasia joel sucdo

para ellas. Al mismo Hempo, Cuano se discute
|3 cOMVErienci de estas atHones, muchas de

esias Personas Neaoran Coma si i3 iegalizacion impii-

=118

mmﬁmmwammmuniajmam
Van 2 ierer que pedr 2 eutanasia. Es evidenie
pe-rneaa:upmmnMpemrhﬁuWumm
Oe ko que implica la sfuacion aciual para las personas
que Na pueten contar con la apcion que si gueren. Lo
mmmnenmegemmmmmm
medicas que no esian 3 raum
amarr, ﬁmnmmmmndmm
4 hacerio.

Las R20nes por @5 que las DErsonas mantensn una
uotra pasicion ética con relacona i@ eutanasia no deben
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SEDACION PALIATIVA
INTRODUCCION

La sedacion paliativa es una practica médica destinada a aliviar el sufrimiento de
pacientes terminales mediante el uso controlado de medicamentos sedantes. Su
objetivo primordial es proporcionar confort y bienestar en las etapas finales de la
enfermedad, cuando otros métodos de manejo de sintomas resultan insuficientes.
Este enfoque no busca acortar la vida del paciente, sino mas bien mejorar su calidad
de vida al reducir o eliminar el malestar fisico o emocional que pueda experimentar.
La sedacion paliativa se fundamenta en principios éticos y médicos que buscan
mantener la dignidad y respetar la autonomia del paciente hasta el final de su vida,
convirtiendola en una herramienta crucial dentro de los cuidados paliativos
modernos.

Es importante destacar que la sedacién paliativa no tiene como objetivo acortar la
vida del paciente, sino proporcionar un confort maximo y mantener la calidad de
vida en las etapas finales de la enfermedad. Esta practica se lleva a cabo de manera
cuidadosa y ética, respetando siempre la autonomia del paciente y su derecho a
recibir una atencion médica que le permita vivir con dignidad hasta el final. La
sedacion paliativa se diferencia de la eutanasia y el suicidio asistido, ya que en estos
ultimos casos el objetivo es poner fin a la vida del paciente de manera activa y
voluntaria. En cambio, la sedacion paliativa busca aliviar el sufrimiento sin interferir
con el curso natural de la enfermedad ni precipitar la muerte.

SEDACION PALIATIVA

Es la disminucion deliberada del nivel de consciencia del enfermo, una vez obtenido
el oportuno consentimiento, mediante la administracién de los farmacos indicados y
a las dosis adecuadas, con el objetivo de evitar un sufrimiento insoportable causado
por uno o mas sintomas refractarios.

Aunque no en todas las definiciones de consenso actual se recoge el término de
proporcionalidad, si es ampliamente repetido en las ultimas directrices que la
disminucién de conciencia debera ser solo en grado suficiente para conseguir el
alivio deseado y nunca mas alla de lo estrictamente necesarios.

No existe evidencia de que la administracion de sedacion proporcional acorte la
vida, ya que varios estudios retrospectivos no mostraron diferencias en la
supervivencia entre los pacientes sedados y no sedados en las ultimas semanas de
vida

TIPOS DE SEDACION

e La sedacion paliativa puede ser, segun su temporalidad:



Sedacion continua: sin periodos de descanso.

Sedacion intermitente: permite periodos de alerta. Indicada para ciertos
procedimientos, como curas complejas o movilizaciones complicadas, vy
especialmente indicada para casos de sufrimiento existencial refractario.

e Segun su intensidad:
Sedacion profunda: no permite la comunicacion con el paciente.

Sedacion superficial: permite la comunicaciéon del paciente continua o intermitente
y su profundidad se gradua para alcanzar el nivel de sedacion que logre el alivio de
los sintomas.

INDICACION DE LA SEDACION PALIATIVA. REQUISITOS

e Para que la sedacion sea considerada ética y legalmente licita debe reunir
una serie de condiciones:

e Se plantea ante un sintoma refractario, no ante un sintoma de dificil control.
El paciente debe padecer una enfermedad avanzada en fase terminal.

e No hay posibilidades razonables de otro tratamiento para controlar el
sintoma: Por adecuacion del esfuerzo terapéutico determinada por el médico.

e La sedacidon no debe instaurarse para aliviar la pena de los familiares o la
carga laboral y la angustia de las personas que lo atienden.

e Dejar constancia en la historia clinica: etiologia del sintoma, tratamientos
instaurados y resistencia a estos.

Evaluacion interdisciplinar.

Intencion de aliviar el sufrimiento: utilizacion de dosis adecuadas y proporcionadas
al sintoma que queremos aliviar (dosis minima eficaz), ajuste de la dosis al nivel de
conciencia, reversibilidad y uso de farmacos de rapida metabolizacién y vida media.

EL CONSENTIMIENTO EN LA SEDACION PALIATIVA

Consentimiento informado: la Ley 41/2002 de 14 de noviembre lo define en su
articulo 3 como: la conformidad libre, voluntaria y consciente de un paciente,
manifestada en pleno uso de sus facultades después de recibir la informacién
adecuada, para que tenga lugar una actuacién que afecta a su salud. La autonomia
es un derecho de los enfermos que el médico debe respetar. Evitar el paternalismo
tradicional no debe conducir al abandono del paciente en la toma de decisiones,
que ha de realizarse en el contexto de una relacién clinica cooperativa. No debemos
olvidar que el derecho del enfermo a recibir informacion clara y comprensible de su
situacion tiene excepciones.



PROCEDIMIENTO PARA LA SEDACION
Los farmacos de eleccion en la sedacién paliativa son:

e Benzodiacepinas (midazolam).

¢ Neurolépticos sedativos (clorpromazina o levomepromazina).
¢ Anticonvulsivantes (fenobarbital).

¢ Anestésicos (propofol).

Utilizaremos como guia la escala de sedacion:

Primer escalon: midazolam, en general como primera opcidon. Aunque en el caso del
paciente con delirium refractario, el farmaco de eleccién sera la levomepromazina.
La clorpromazina también es una primera opcion valida.

El segundo escalon: combinacidn de midazolam con levomepromazina o
clorpromazina intravenosa. El tercer escaldn: se pautara fenobarbital si el paciente
esta en su domicilio o propofol si permanece en el hospital.

EVALUACION DE LA SEDACION

Consiste en observar y anotar la profundidad de la sedacion utilizando una escala
adecuada. Generalmente, se usa la escala de Ramsay, que permite evaluar el nivel
de sedacion que se quiere lograr (a partir del nivel 4, el paciente esta dormido). En
general, en la sedacion paliativa, el objetivo clinico es mantener al paciente entre
los niveles 5 y 6 de la escala de Ramsay.

Observaremos:

El grado de confort del paciente (el objetivo de la sedacién es que el paciente esté
tranquilo y asintomatico, no necesariamente profundamente dormido).

La frecuencia respiratoria, para alertarnos en caso de que exista una depresion del
centro respiratorio.

La reaccion y estado emocional de la familia. Proporcionar siempre: presencia,
comprension, privacidad y disponibilidad.

CONCLUSION

En conclusion, la sedacion paliativa representa una herramienta valiosa en la
practica médica moderna, proporcionando consuelo y alivio en situaciones donde el
sufrimiento es extremo y dificil de manejar con otros medios. Su aplicacién
adecuada y ética contribuye significativamente a mejorar la calidad de vida al final
de la misma, ofreciendo confort tanto fisico como psicoldgico a los pacientes y a sus
seres queridos.
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«El médico tiene el deber de intentar la curacién o mejoria del paciente siempre que sea posible. Cuando

i ya no lo sea, permanece la obligacién de aplicar las medidas adecuadas para conseguir su bienestar,

aun cuando de ello pudiera derivarse un acortamiento de la vida» (Cédigo de deontologia médica, 2011).

RESUMEN

Muchos enfermos, al final de su vida, padecen un sufrimiento intenso en el contexto de sintomas re-
fractarios (aquellos que no pueden ser adecuadamente controlados con los tratamientos disponibles,
aplicados por médicos expertos). La sedacién paliativa es la disminucién deliberada del nivel de cons-
ciencia del enfermo, con el objetivo de evitar un sufrimiento insoportable causado por uno o mas sinto-

i mas refractarios. Debe cumplir una serie de requisitos para ser considerada una préctica ética y licita,

como son: la intencién de aliviar el sufrimiento, una valoracién correcta del sufrimiento y sintomas
que lo provocan, la obtencién del consentimiento informado y el uso de los farmacos indicados y a las
dosis adecuadas. Puede realizarse bien en &mbito hospitalario, bien en domicilio, segin preferencias del
enfermo, siendo en este Ultimo caso la via subcutanea la de eleccién. El farmaco de primera linea es el

i midazolam, tanto intravenoso como subcutaneo, y en el caso de que el sintoma principal sea el delirium
: utilizaremos la levomepromacina. La sedacién puede plantearse de forma intermitente o continua. Es
i imprescindible una monitorizacién del enfermo sedado, tanto del nivel de sedacién adquirido como de

signos o sintomas de sufrimiento, y un acompafniamiento de la familia.

Palabras clave: sedacién paliativa, cuidados paliativos, hipnéticos y sedantes.

PALLIATIVE SEDATION

! ABSTRACT

i Many patients who are nearing the end-of-life suffer from intense anguish in terms of refractory symptoms, those

that cannot be adequately controlled with the available treatments provided by expert doctors. Palliative sedation is
the deliberate lowering of the patient’s depth of consciousness to avoid unbearable anguish caused by one or more
refractory symptoms. It must meet multiple requirements to be considered an ethical and legal practice, such as the
intent to relieve anguish, proper evaluation of the agony and the symptoms that cause it, the obtaining of informed

consent and the use of the indicated drugs at the appropriate dose. Depending on the patient’s preferences, this can

be performed either in an inpatient environment or at home, where the subcutaneous route is the method of choice.

i The first-line drug is midazolam, administered both intravenously and subcutaneously. If the patient experiences

delirium as the primary symptom, levomepromazine will be administered. Sedation may be considered intermittent-
ly or continuously. It is essential to monitor the patient under sedation, both the depth of sedation acquired and the

signs or symptoms of anguish, and to support the family.

Keywords: Hypnotics and Sedatives, Palliative Care, Palliative Sedation.
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INTRODUCCION

En nuestra sociedad hay una demanda creciente de una atencién
sanitaria de calidad, que posibilite a los pacientes una vida y una
muerte dignas y les evite el sufrimiento innecesario. Muchos enfer-
mos al final de su vida padecen un sufrimiento intenso. Los pro-
fesionales sanitarios logran generalmente evitar o atenuar gran
parte de este sufrimiento, pero hay situaciones en las que, a pesar
de la correcta actuacién de los profesionales, el sufrimiento del
paciente persiste con una intensidad dificilmente soportable para
quien lo padece. Para el alivio de este sufrimiento, hay una préac-
tica médica eficaz: la sedacién al final de la vida o sedacién en la
agonia, que persigue el alivio del sufrimiento del enfermo, median-
te una reduccién proporcionada de su nivel de conciencia, que se
mantiene hasta que llega la muerte.

SEDACION PALIATIVA. CONCEPTO

Es la disminucidn deliberada del nivel de consciencia del enfermo,
una vez obtenido el oportuno consentimiento, mediante la admi-
nistracién de los farmacos indicados y a las dosis adecuadas, con
el objetivo de evitar un sufrimiento insoportable causado por uno
o mas sintomas refractarios’.

Aunque no en todas las definiciones de consenso actual se recoge
el término de proporcionalidad, si es ampliamente repetido en las
ultimas directrices que la disminucién de conciencia debera ser
solo en grado suficiente para conseguir el alivio deseado y nunca
mas alld de lo estrictamente necesario?.

No existe evidencia de que la administracién de sedacién propor-
cional acorte la vida, ya que varios estudios retrospectivos no mos-
traron diferencias en la supervivencia entre los pacientes sedados
y no sedados en las ultimas semanas de vida®*.

Sintoma refractario es aquel que no puede ser controlado de forma
adecuada con los tratamientos habitualmente disponibles, aplica-
dos por médicos expertos, en un plazo de tiempo razonable.

Se debe considerar y distinguir entre sintomas refractarios y difi-
ciles, ya que algunos sintomas que pueden parecer refractarios, en
manos de un equipo experimentado, se tornan en dificiles y sus-
ceptibles de responder a un tratamiento que no comprometa la
conciencia del paciente.

TIPOS DE SEDACION

La sedacién paliativa puede ser, segin su temporalidad®:
e Sedacién continua: sin periodos de descanso.

e Sedacién intermitente: permite periodos de alerta. Indicada
para ciertos procedimientos, como curas complejas o movili-
zaciones complicadas, y especialmente indicada para casos de
sufrimiento existencial refractario.

Segun su intensidad?:
¢ Sedacién profunda: no permite la comunicacién con el paciente.

e Sedacion superficial: permite la comunicacién del pacien-
te continua o intermitente y su profundidad se gradua para
alcanzar el nivel de sedacién que logre el alivio de los sintomas.
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De forma especifica, podemos hablar de sedacién paliativa en la
agonia’, que es la sedacién paliativa que se utiliza cuando el enfer-
mo se encuentra en sus ultimos dias u horas de vida para aliviar
un sufrimiento fisico o psicolégico que no ha respondido a otras
medidas.

INDICACION DE LA SEDACION PALIATIVA. REQUISITOS

Para que la sedacién sea considerada ética y legalmente licita debe
reunir una serie de condiciones?:

1. Se plantea ante un sintoma refractario, no ante un sintoma de
dificil control.

e El paciente debe padecer una enfermedad avanzada en fase
terminal.

¢ No hay posibilidades razonables de otro tratamiento para con-
trolar el sintoma:

— Por adecuacién del esfuerzo terapéutico determinada por
el médico.

— Por rechazo al tratamiento decidido por el paciente, su
tutor o familiar de referencia o en instrucciones previas.

- Por encontrarse el paciente en situacién de agonia.

— Por falta de disponibilidad de otros tratamientos.

e La sedacién no debe instaurarse para aliviar la pena de los
familiares o la carga laboral y la angustia de las personas que
lo atienden.

2. Dejar constancia en la historia clinica: etiologia del sintoma,
tratamientos instaurados y resistencia a estos.

3. Evaluacién interdisciplinar.

4. Intencién de aliviar el sufrimiento: utilizacién de dosis adecua-
das y proporcionadas al sintoma que queremos aliviar (dosis
minima eficaz), ajuste de la dosis al nivel de conciencia, rever-
sibilidad y uso de farmacos de rapida metabolizacién y vida
media.

En la tabla 1 se comparan los aspectos éticos de la sedacién palia-
tiva con la eutanasia.

5. Se debe obtener siempre el consentimiento informado del
paciente. Este aspecto se desarrollara en el siguiente punto
dada su relevancia.

Tabla 1. Comparacién de aspectos éticos de la sedacién paliativa
y de la eutanasia

SEDACION

PALIATIVA EUTANASIA

Aliviar el sufrimiento
refractario

Provocar la muerte para

INTENCIONALIDAD . .
liberar del sufrimiento

Prescripcién de Prescripcién de farmacos

PROCESO farmacos de forma a dosis letales que garanti-
proporcionada cen una muerte rapida
RESULTADO Alivio del sufrimiento Muerte

REV CLIN MED FAM 2021; 14 (2): 93-97
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EL CONSENTIMIENTO EN LA SEDACION PALIATIVA

Tomando como referencia la Ley 41/2002, de 14 de noviembre,
bésica reguladora de la Autonomia del Paciente y de Derechos y
Obligaciones en Materia de Informacién y Documentacién Clinica,
se resaltard que todo paciente tiene derecho a conocer informacién
clara y entendible sobre su proceso de enfermedad y sobre los tra-
tamientos propuestos. También tiene derecho a no ser informado
si asi lo desea®.

Consentimiento informado: la Ley 41/2002 de 14 de noviembre lo
define en su articulo 3 como «la conformidad libre, voluntaria y
consciente de un paciente, manifestada en pleno uso de sus facul-
tades después de recibir la informacién adecuada, para que ten-
ga lugar una actuacién que afecta a su salud». La autonomia es
un derecho de los enfermos que el médico debe respetar. Evitar el
paternalismo tradicional no debe conducir al abandono del pacien-
te en la toma de decisiones, que ha de realizarse en el contexto de
una relacién clinica cooperativa. No debemos olvidar que el dere-
cho del enfermo a recibir informacién clara y comprensible de su
situacién tiene excepciones, como, por ejemplo, cuando el enfermo
renuncia al derecho a ser informado o cuando el médico, dadas
las circunstancias personales del paciente, considera que le puede
hacer més dano que beneficio. No tener en cuenta estos aspectos
puede conducir a la «obstinacién informativa» altamente indesea-
ble por el dano que puede ocasionar’.

En las situaciones al final de la vida, no se recomienda, sin embar-
g0, la firma de ningiin documento de consentimiento a la sedacién
paliativa, aunque es preceptivo que el proceso de toma de decisio-
nes figure con el maximo detalle en la historia clinica del paciente.

El consentimiento es el procedimiento médico formal cuyo objetivo
es aplicar el principio de autonomia del paciente. Debe reunir los
siguientes requisitos:

e Voluntariedad: los sujetos deben decidir libremente someterse
a un tratamiento o someterse a un estudio sin que haya per-
suasién ni manipulacién. El caracter voluntario del consen-
timiento es vulnerado cuando es solicitado por personas en
posicién de autoridad o no se ofrece un tiempo suficiente al
paciente para reflexionar, consultar o decidir.

e Informacién: debe ser comprensible e incluir el objetivo del
tratamiento o del estudio, su procedimiento, los beneficios y
riesgos potenciales y la posibilidad de rechazar el tratamiento
o estudio una vez iniciado en cualquier momento, sin que ello
le pueda perjudicar en otros tratamientos.

e Comprensién: es la capacidad de entender o comprender la
informacién que recibe el paciente.

Tipos de consentimiento:

e Consentimiento explicito: otorgado por el paciente. Esta deci-
sién, por su trascendencia, necesita un maximo de garantias
de que responde a la voluntad y al mundo de los valores del
paciente.

e Consentimiento implicito: solo aplicable de forma excepcio-
nal y si se ha estimado que el riesgo de shock emocional para
el paciente supera las ventajas. No debe estar basado en las
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suposiciones del personal sanitario, considerando al paciente
como un nino incapaz de tomar decisiones importantes.

En el ambito de la sedacién paliativa, pueden identificarse tres
situaciones diferentes:

e Una situacién critica que hay que resolver con urgencia, con
gran compromiso vital (asfixia, hemorragia): en este caso pro-
cede actuar cuanto antes. Si se estima conveniente se puede
ofrecer al paciente una informacién basica y sencilla intentan-
do no aumentar la angustia generada por la propia situacién
clinica, valorando si es posible la obtencién del mismo o utili-
zando el consentimiento implicito.

e La presencia de uno o varios sintomas refractarios que van
consolidandose con el paso del tiempo. En este caso, lo correc-
to es hacer una planificacién anticipada de los cuidados, pro-
poniendo con mucha delicadeza la sedacién como una de las
opciones si fallan las demaés. Puede obtenerse asi un consenti-
miento, explicito al menos verbalmente, y dejar anotado dicho
consentimiento en la historia clinica.

e Cualquiera de las situaciones descritas en los dos puntos ante-
riores en un paciente que no tiene capacidad para decidir por
hallarse incapacitado legalmente o por tener alterada su capa-
cidad de juicio. Se explica la situacién al familiar de referencia
y se obtiene su consentimiento.

PROCEDIMIENTO PARA LA SEDACION
Los farmacos de eleccién en la sedacion paliativa son?®:
e Benzodiacepinas (midazolam).
e Neurolépticos sedativos (clorpromazina o levomepromazina).
e Anticonvulsivantes (fenobarbital).
e Anestésicos (propofol).
Utilizaremos como guia la escala de sedacién (figura 1):

e Primer escalén: midazolam, en general como primera opcién.
Aunque en el caso del paciente con delirium refractario, el far-
maco de eleccién sera la levomepromazina. La clorpromazina
también es una primera opcién valida.

¢ El segundo escalén: combinacién de midazolam con levome-
promazina o clorpromazina intravenosa.

e Eltercer escalén: se pautara fenobarbital si el paciente estd en
su domicilio o propofol si permanece en el hospital.

Figura 1. Escalera de sedacién

FENOBARBITAL
(EN DOMICILIO)
Vs
PROPOFOL
(EN HOSPITAL)

MIDAZOLAM
+
LEVOMEPROMAZINA/
CLORPROMAZINA

MIDAZOLAM

Vs
LEVOMEPROMAZINA/
CLORPROMAZINA
CLORPROMAZINA
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SEDACION CON MIDAZOLAM POR ViA SUBCUTANEA

Es el método de eleccién en el domicilio. Se manejaran tres con-
ceptos: dosis de induccién, dosis de rescate y dosis de infusién
continua. En este ultimo caso, utilizando bombas elastoméricas
(infusores)?”’.

La dosis de inducciéon es aquella con la que queremos conseguir
el nivel de sedacién adecuado. Se aconseja utilizar bolos de 2,5 a 5
mg/4 h, individualizando la dosis dentro de ese rango en funcién
del estado de consciencia de partida y de la fragilidad del paciente.
En el caso de pacientes que hayan desarrollado tolerancia a las
benzodiacepinas por tratamientos previos, la dosis de induccién
serd 5-10 mg>*’.

Si, tras la dosis de induccién, el paciente presenta agitacién o man-
tiene el sintoma refractario, se administra una dosis de rescate
extra igual a la dosis de induccién inicial. Puede repetirse la dosis
de rescate tantas veces como se precise hasta alcanzar la sedacién,
siempre teniendo en cuenta que el inicio de la accién por via sub-
cutanea requiere de 10 a 15 min, y que la vida media del midazo-
lam puede fluctuar entre 2y 5 h.

Tras 24 h de induccién, se calcula la dosis de infusién continua,
sumando todas las dosis (induccién + rescates) administradas en
las Gltimas 24 h, obteniendo asi la cantidad a cargar en un infusor
de 24 h, o bien dividiendo esa cantidad total entre 24, obteniendo
asi los miligramos/hora a administrar mediante bomba de infusién
continua?*’.

Las dosis de rescate seran de aproximadamente 1/6 de la dosis
total diaria, y se podran seguir utilizando durante todo el procedi-
miento de la sedacién®®”.

Se aconseja proporcionar al cuidador principal las dosis de resca-
te cargadas en el domicilio, y entrenar a este para administrarlas.
Para ello se puede utilizar jeringas de 10 cm?, cargando los mili-
gramos de cada dosis de rescate por cada 1 cm?; de esta manera
tendran 10 rescates.

Ejemplo:

e Paciente que precisa dos bolos de 2,5 mg para alcanzar el nivel
de sedacién adecuado. Su dosis de induccién sera 5 mg.

e Tras 24 h, ademés de 5 mg cada 4 h, ha precisado dos bolos
extras de 2,5 mg. La dosis total de infusién continua sera:
(5mgx6)+2,5mg+2,5mg=35mg.

e La dosis de rescate, 1/6 de la dosis de infusién, serian 6 mg
aproximadamente.

SEDACION CON MIDAZOLAM POR ViA ENDOVENOSA

De utilizacién en el ambito hospitalario. En este caso la dosis de
induccién se calcula administrando entre 1,5y 3,5 mg en bolo len-
to5, repitiendo la dosis cada 5 min hasta alcanzar el nivel de seda-
cién minimo con el que se logre el control del sintoma refractario.
La suma de las dosis que han sido necesarias se denomina dosis
de induccién. Dicha dosis de induccién, multiplicada por seis, sera
la dosis a administrar en infusién continua durante las siguientes
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24 h. Las dosis de rescate serdn las mismas que la dosis de induc-
cién y se afiadiran tantas veces como sean precisas.

Tras 24 h, se calculard el ritmo de la bomba de infusién endove-
nosa continua en miligramos/hora de la misma forma que se ha
propuesto para la sedacién subcuténea. Las dosis extras de resca-
te se pueden seguir utilizando durante todo el procedimiento de
sedacion.

SEDACION CON LEVOMEPROMACINA
POR ViA SUBCUTANEA

Es el método de eleccién en domicilio si el sintoma principal es el
delirium.

Si el paciente estd bajo sedacién previa con midazolam, debe
reducirse la dosis de este farmaco un 50% en el momento de la
induccién con levomepromacina®®, intentando rebajar la dosis de
midazolam progresivamente en los dias posteriores, segiin sea la
respuesta clinica.

Se calcula la dosis de induccién de forma similar a la descrita para
el midazolam, pero con dosis iniciales de 12,5-25 mg y utilizando
mayor intervalo de tiempo (6-8 h), dado que la vida media de este
farmaco es mayor (15-30 h).

La dosis diaria de infusién continua sera la suma de las dosis admi-
nistradas en las primeras 24 h, siendo por lo general esta dosis de
aproximadamente 100 mg diarios (4 ampollas).

SEDACION CON CLOPROMACINA POR VIA ENDOVENOSA
De utilizacién en &mbito hospitalario.

Se calcula la dosis de induccién también de forma similar al mida-
zolam, con dosis iniciales de 12,5-25 mg, utilizando intervalos de
6-8 h.

La dosis de mantenimiento suele ser de 12,5 a 50 mg cada 6-8 h,
con una dosis techo de 300 mg diarios (12 ampollas).

Estd contraindicada la administracién de clorpromacina por via
subcutanea.

SEDACION CON FENOBARBITAL POR ViA SUBCUTANEA

De utilizacién en el &mbito domiciliario. Segun la escalera de seda-
cién, utilizaremos el fenobarbital en caso de fracaso con los escalo-
nes previos, midazolam o midazolam + levomepromacina.

Al iniciar la induccién con fenobarbital, hay que suspender el tra-
tamiento con benzodiacepinas y neurolépticos?® y reducir el trata-
miento opioide al menos a la mitad de la dosis.

La dosis inicial de induccién es de 100 mg y hay que esperar al
menos 2 h a que alcance su concentracién plasmatica maxima. La
dosis total suele ser de 600 mg en el primer dia, en perfusién con-
tinua subcutanea, ajustando en los dias sucesivos hasta alcanzar
una sedacién adecuada.
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SEDAGION CON PROPOFOL POR ViA ENDOVENOSA
Siempre se llevara a cabo en el ambito hospitalario.

Se administrara sin diluir, en solucién al 1% (10 mg/mlL) y a través
de una bomba de perfusién endovenosa. Generalmente, se comen-
zard con una dosis de 0,5-1 mg/kg/h intravenosa. Si es necesario,
se incrementara 0,25-0,5 mg/kg/h cada 5-10 min hasta alcanzar el
nivel de sedacién adecuado. Al inducir la sedacién, se retiraran las
benzodiacepinas y los neurolépticos, asi como se reducira la dosis
de opioide a la mitad”.

Para incrementar el nivel de sedacién maés rapidamente, puede
administrarse un bolo de dosis, incrementando el ritmo de infusién
a 1 mg/kg/min durante 2-5 min.

La monitorizacién del paciente debe ser estrecha durante la prime-
ra hora de tratamiento, tanto en lo que respecta al alivio sintoma-
tico como del nivel de sedacién. Posteriormente, lo recomendable
seria continuar la monitorizacién a las 2,6 y 12 h.

EVALUACION DE LA SEDACION

Consiste en observar y anotar la profundidad de la sedacién uti-
lizando una escala adecuada. Generalmente, se usa la escala de
Ramsay (tabla 2), que permite evaluar el nivel de sedacién que
se quiere lograr (a partir del nivel 4, el paciente estd dormido). En
general, en la sedacién paliativa, el objetivo clinico es mantener al
paciente entre los niveles 5y 6 de la escala de Ramsay. Observare-
mos:

e El grado de confort del paciente (el objetivo de la sedacién es
que el paciente esté tranquilo y asintomatico, no necesaria-
mente profundamente dormido).

e Lafrecuencia respiratoria, para alertarnos en caso de que exis-
ta una depresiéon del centro respiratorio.

e La reaccién y estado emocional de la familia. Proporcionar
siempre: presencia, comprension, privacidad y disponibilidad.

Tabla 2. Escala de evaluacién de la sedacién de Ramsay

Ansioso, agitado, incontrolable

Ojos abiertos, colaborador, orientado, tranquilo

Ojos cerrados, responde a érdenes y a minimos estimulos

Dormido, responde rapidamente a estimulos luminicos o auditivos

Responde a estimulos importantes (aspiracion traqueal)

No responde a estimulos

GLOSARIO DE TERMINOS

e Enfermedad incurable avanzada: enfermedad de curso gra-
dual y progresivo, sin respuesta a los tratamientos curativos
disponibles, que evolucionara hacia la muerte a corto o medio
plazo en un contexto de fragilidad y pérdida de autonomia
progresivas. Se acomparfia de sintomas multiples y provoca un
gran impacto emocional en el enfermo, sus familiares y en el
propio equipo terapéutico®®.

e Enfermedad o situacién terminal: enfermedad incurable,
avanzada e irreversible, con un pronéstico de vida limitado a
semanas o meses®.

e Situacién de agonia: la que precede a la muerte cuando esta
se produce de forma gradual, y en la que existe deterioro fisi-
co intenso, debilidad extrema, alta frecuencia de trastornos
cognitivos y de la conciencia, dificultad de relacién e ingesta
y prondstico de vida limitado a horas o dias. Se recomienda
identificar y registrar en la historia clinica los signos y sinto-
mas propios de esta fase®®.

e Sintoma refractario: aquel que no puede ser adecuadamen-
te controlado con los tratamientos disponibles, aplicados por
meédicos expertos, en un plazo de tiempo razonable (y en la
fase agbnica, breve). En estos casos, el alivio del sufrimiento
del enfermo requiere la disminucién de la conciencia®.

e Sintoma dificil: se refiere a un sintoma que para su adecuado
control precisa de una intervencién terapéutica intensiva, mas
alla de los medios habituales, tanto desde el punto de vista
farmacolégico, como instrumental o psicolégico. A la hora de
tomar decisiones terapéuticas que contemplan la sedacién
paliativa es esencial diferenciar el sintoma dificil del sintoma
refractario?®.

e Cuidados paliativos: conjunto coordinado de intervenciones
sanitarias dirigidas, desde un enfoque integral, a la promocién
de la calidad de vida de los pacientes y de sus familias, afron-
tando los problemas asociados con una enfermedad terminal
mediante la prevencién y el alivio del sufrimiento, asi como la
identificacién, valoracién y tratamiento del dolor, y otros sin-
tomas fisicos y psicosociales®.
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