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RESUMEN

Muchos enfermos, al final de su vida, padecen un sufrimiento intenso
en el contexto de sintomas refractarios (aquellos que no pueden ser
adecuadamente controlados con los tratamientos disponibles,
aplicados por médicos expertos). La sedacion paliativa es la
disminucidén deliberada del nivel de consciencia del enfermo, con el
objetivo de evitar un sufrimiento insoportable causado por uno o mas
sintomas refractarios. Debe cumplir una serie de requisitos para ser
considerada una practica ética y licita, como son: la intencion de aliviar
el sufrimiento, una valoracion correcta del sufrimiento y sintomas que
lo provocan, la obtencidn del consentimiento informado y el uso de los
farmacos indicados y a las dosis adecuadas. Puede realizarse bien en
ambito hospitalario, bien en domicilio, segun preferencias del enfermo,
siendo en este Ultimo caso la via subcutanea la de eleccidn. El farmaco
de primera linea es el midazolam, tanto intravenoso como subcutaneo,
y en el caso de que el sintoma principal sea el delirium utilizaremos la



levomepromacina. La sedacidn puede plantearse de forma intermitente
o continua. Es imprescindible una monitorizacion del enfermo sedado,
tanto del nivel de sedacion adquirido como de signos o sintomas de
sufrimiento, y un acompafnamiento de la familia.

Palabras clave: sedacion paliativa; cuidados paliativos; hipnoticos y
sedantes

ABSTRACT

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. 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
intermittently 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



«El médico tiene el deber de intentar la curacion o mejoria del
paciente siempre que sea posible. Cuando ya no lo sea, permanece
la obligacion de aplicar las medidas adecuadas para conseguir su
bienestar, aun cuando de ello pudiera derivarse un acortamiento de
la vida» (Cddigo de deontologia médica, 2011).

INTRODUCCION

En nuestra sociedad hay una demanda creciente de una atencion
sanitaria de calidad, que posibilite a los pacientes una vida y una
muerte dignas y les evite el sufrimiento innecesario. Muchos enfermos
al final de su vida padecen un sufrimiento intenso. Los profesionales
sanitarios logran generalmente evitar o atenuar gran parte de este
sufrimiento, pero hay situaciones en las que, a pesar de la correcta
actuacion 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 practica médica eficaz: la sedacién
al final de la vida o sedacidn en la agonia, que persigue el alivio del
sufrimiento del enfermo, mediante una reduccién proporcionada de su
nivel de conciencia, que se mantiene hasta que llega la muerte.

SEDACION PALIATIVA. CONCEPTO

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

Aungue no en todas las definiciones de consenso actual se recoge el
término de proporcionalidad, si es ampliamente repetido en las ultimas



directrices que la disminucion de conciencia debera ser solo en grado
suficiente para conseguir el alivio deseado y nunca mas alla de lo
estrictamente necesario?.

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 vida34.

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

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

TIPOS DE SEDACION
La sedacidn paliativa puede ser, segun su temporalidad®:
e Sedacion continua: sin periodos de descanso.

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

Segun su intensidad?:

e Sedacion profunda: no permite la comunicacién con el paciente.



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

De forma especifica, podemos hablar de sedacion paliativa en la
agonia’ que es la sedacion paliativa que se utiliza cuando el enfermo
se encuentra en sus Ultimos dias u horas de vida para aliviar un
sufrimiento fisico o psicoldgico que no ha respondido a otras medidas.

INDICACION DE LA SEDACION PALIATIVA. REQUISITOS

Para que la sedacion 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.

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

o No hay posibilidades razonables de otro tratamiento para
controlar el sintoma:

= Por adecuacion 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 situacion de agonia.

= Por falta de disponibilidad de otros tratamientos.



o 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.

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

3. Evaluacion interdisciplinar.

4. 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 metabolizacion y vida media.

En la se comparan los aspectos éticos de la sedacidn paliativa 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. Comparacion de aspectos éticos de la sedacion paliativa y de
la eutanasia.

SEDACION

PALIATIVA EUTANASIA

Aliviar el
INTENCIONALIDAD sufrimiento
refractario

Provocar la muerte para
liberar del sufrimiento

Prescripcion de Prescripcion de farmacos a
PROCESO farmacos de forma  dosis letales que garanticen
proporcionada una muerte rapida

Alivio del



RESULTADO sufrimiento Muerte

EL CONSENTIMIENTO EN LA SEDACION PALIATIVA

Tomando como referencia la Ley 41/2002, de 14 de noviembre,
basica reguladora de la Autonomia del Paciente y de Derechos y
Obligaciones en Materia de Informacion y Documentacion Clinica, se
resaltara que todo paciente tiene derecho a conocer informacion clara
y entendible sobre su proceso de enfermedad y sobre los tratamientos
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 facultades
después de recibir la informacion adecuada, para que tenga lugar una
actuacion 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 relacion clinica
cooperativa. No debemos olvidar que el derecho del enfermo a recibir
informacidn clara y comprensible de su situacion 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 mas dafo que beneficio. No
tener en cuenta estos aspectos puede conducir a la «obstinacion
informativa» altamente indeseable por el dafio que puede ocasionar®.

En las situaciones al final de la vida, no se recomienda, sin embargo, la
firma de ningun documento de consentimiento a la sedacion paliativa,
aunque es preceptivo que el proceso de toma de decisiones 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:

* Voluntariedad: los sujetos deben decidir liboremente someterse a
un tratamiento o someterse a un estudio sin que haya persuasion
ni manipulacion. El caracter voluntario del consentimiento es
vulnerado cuando es solicitado por personas en posicion de
autoridad o no se ofrece un tiempo suficiente al paciente para
reflexionar, consultar o decidir.

* 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 Comprension: es la capacidad de entender o comprender la
informacion que recibe el paciente.

Tipos de consentimiento:

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

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



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

e Una situacion critica que hay que resolver con urgencia, con gran
compromiso vital (asfixia, hemorragia): en este caso procede
actuar cuanto antes. Si se estima conveniente se puede ofrecer al
paciente una informacion basica y sencilla intentando no aumentar
la angustia generada por la propia situacion clinica, valorando si es
posible la obtencidn del mismo o utilizando el consentimiento
implicito.

e La presencia de uno o varios sintomas refractarios que van
consolidandose con el paso del tiempo. En este caso, lo correcto
es hacer una planificacion anticipada de los cuidados,
proponiendo con mucha delicadeza la sedacion como una de las
opciones si fallan las demas. Puede obtenerse asi un
consentimiento, explicito al menos verbalmente, y dejar anotado
dicho consentimiento en la historia clinica.

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

PROCEDIMIENTO PARA LA SEDACION
Los farmacos de eleccién en la sedacién paliativa son?°:
e Benzodiacepinas (midazolam).

* Neurolépticos sedativos (clorpromazina o levomepromazina).



¢ Anticonvulsivantes (fenobarbital).
e Anestésicos (propofol).
Utilizaremos como guia la escala de sedacion (figura 1):

e Primer escaldn: midazolam, en general como primera opcion.
Aungue en el caso del paciente con delirium refractario, el farmaco
de eleccion serd la levomepromazina. La clorpromazina también
es una primera opcion valida.

* El segundo escaldon: combinacion de midazolam con
levomepromazina o clorpromazina intravenosa.

o El tercer escaldn: se pautara fenobarbital si el paciente esta en su
domicilio o propofol si permanece en el hospital.

FENOBARBITAL

MIDAZOLAM (EN DOMICILIO)

MIDAZOLAM Vs

+

VS PROPOFOL

LEVOMEPROMAZINA/
LEVOMEPROMAZINA/ B (EN HOSPITAL)
CLORPROMAZINA

CLORPROMAZINA

Figura 1. Escalera de sedacion.
SEDACION CON MIDAZOLAM POR ViA SUBCUTANEA

Es el método de eleccidn en el domicilio. Se manejaran tres conceptos:
dosis de induccion, dosis de rescate y dosis de infusidon continua. En
este Ultimo caso, utilizando bombas elastoméricas (infusores)?:”.



La dosis de induccion es aquella con la que queremos conseguir el
nivel de sedacidon adecuado. Se aconseja utilizar bolos de 2,5 a 5 mg/4
h, individualizando la dosis dentro de ese rango en funcion 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 mg2°.7.

Si, tras la dosis de induccidn, el paciente presenta agitaciéon o mantiene
el sintoma refractario, se administra una dosis de rescate extra igual a
la dosis de induccion inicial. Puede repetirse la dosis de rescate tantas
veces como se precise hasta alcanzar la sedacion, siempre teniendo en
cuenta que el inicio de la accidn por via subcutanea requiere de 10 a 15
min, y que la vida media del midazolam puede fluctuar entre 2y 5 h.

Tras 24 h de inducciodn, se calcula la dosis de infusion continua,
sumando todas las dosis (induccidn + rescates) administradas en las
ultimas 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 infusion
continua2®7.

Las dosis de rescate seran de aproximadamente 1/6 de la dosis total
diaria, y se podran seguir utilizando durante todo el procedimiento de la
sedacion?57.

Se aconseja proporcionar al cuidador principal las dosis de rescate
cargadas en el domicilio, y entrenar a este para administrarlas. Para ello
se puede utilizar jeringas de 10 cm?, cargando los miligramos de cada
dosis de rescate por cada 1 cm?3; de esta manera tendran 10 rescates.

Ejemplo:



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

e Tras 24 h, ademas de 5 mg cada 4 h, ha precisado dos bolos
extras de 2,5 mg. La dosis total de infusion continua sera: (5 mg x
6) +2,5mg+ 2,5 mg=35mg.

» Ladosis de rescate, 1/6 de la dosis de infusidn, serian 6 mg
aproximadamente.

SEDACION CON MIDAZOLAM POR ViA ENDOVENOSA

De utilizacion en el ambito hospitalario. En este caso la dosis de
induccién se calcula administrando entre 1,5 y 3,5 mg en bolo lento®,
repitiendo la dosis cada 5 min hasta alcanzar el nivel de sedacion
minimo con el que se logre el control del sintoma refractario. La suma
de las dosis que han sido necesarias se denomina dosis de induccion.
Dicha dosis de induccion, multiplicada por seis, sera la dosis a
administrar en infusion continua durante las siguientes 24 h. Las dosis
de rescate seran las mismas que la dosis de induccion y se afadiran
tantas veces como sean precisas.

Tras 24 h, se calculara el ritmo de la bomba de infusion endovenosa
continua en miligramos/hora de la misma forma que se ha propuesto
para la sedacion subcutanea. Las dosis extras de rescate se pueden
seguir utilizando durante todo el procedimiento de sedacion.

SEDACION CON LEVOMEPROMACINA POR ViA SUBCUTANEA

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



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

Se calcula la dosis de induccion 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 infusidn continua sera la suma de las dosis
administradas 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 utilizacidon en ambito hospitalario.

Se calcula la dosis de induccion también de forma similar al midazolam,
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).

Esta contraindicada la administracion de clorpromacina por via
subcutanea.

SEDACION CON FENOBARBITAL POR ViA SUBCUTANEA

De utilizacién en el ambito domiciliario. Segun la escalera de sedacion,
utilizaremos el fenobarbital en caso de fracaso con los escalones
previos, midazolam o midazolam + levomepromacina.



Al iniciar la induccidén con fenobarbital, hay que suspender el
tratamiento con benzodiacepinas y neurolépticos?® y reducir el
tratamiento opioide al menos a la mitad de la dosis.

La dosis inicial de induccidén es de 100 mg y hay que esperar al menos
2 h a que alcance su concentracion plasmatica maxima. La dosis total
suele ser de 600 mg en el primer dia, en perfusion continua
subcutanea, ajustando en los dias sucesivos hasta alcanzar una
sedacion adecuada.

SEDACION CON PROPOFOL POR ViA ENDOVENOSA
Siempre se llevara a cabo en el ambito hospitalario.

Se administrara sin diluir, en solucion al 1% (10 mg/mL) y a través de
una bomba de perfusion endovenosa. Generalmente, se comenzara
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 sedacion, se retiraran las
benzodiacepinas y los neurolépticos, asi como se reducira la dosis de
opioide a la mitad?.

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

La monitorizacidn del paciente debe ser estrecha durante la primera
hora de tratamiento, tanto en lo que respecta al alivio sintomatico como
del nivel de sedacion. Posteriormente, lo recomendable seria continuar
la monitorizacion alas 2,6y 12 h.

EVALUACION DE LA SEDACION



Consiste en observar y anotar la profundidad de la sedacidn utilizando
una escala adecuada. Generalmente, se usa la escala de Ramsay
(tabla 2), 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 5y 6 de la escala de Ramsay. Observaremos:

o El grado de confort del paciente (el objetivo de la sedacion 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.

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

Tabla 2. Escala de evaluacion de la sedacion 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)

O OO B~ W N =

No responde a estimulos
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ResuMeEnN
La sedacion paliativa es un procedimiento médico utilizado para aliviar el sufrimiento

incontrolable de pacientes en etapas terminales de enfermedades, cuando otros
tratamientos no son efectivos. Su objetivo principal es proporcionar confort al paciente,
no acelerar la muerte. Esta intervencion es cuidadosamente administrada y
monitorizada por un equipo de profesionales de la salud para asegurar que se lleva a
cabo de manera ética y adecuada.

1. Definicion y Propésito:
La sedacion paliativa se define como la administracion deliberada de
medicamentos para reducir la conciencia del paciente, con el objetivo de aliviar
sintomas refractarios, como el dolor intenso, la dificultad respiratoria, el
agitacion, entre otros. Es una medida de ultimo recurso cuando otros
tratamientos paliativos han fracasado.

2. Indicacién Médica:
Los criterios para considerar la sedacion paliativa incluyen la presencia de
sintomas fisicos o psicoldgicos severos que no pueden ser aliviados por otros
medios. Estos sintomas deben ser refractarios, lo que significa que no
responden a tratamientos convencionales y causan un sufrimiento significativo al
paciente.

3. Proceso de Decision:
La decision de iniciar la sedacion paliativa es compleja e implica una evaluacion
exhaustiva del estado del paciente, discusiones con el equipo de salud y la
familia, y, cuando sea posible, la participacion del propio paciente. Se deben
considerar aspectos éticos, legales y culturales.

4. Tipos de Sedacion:
La sedacion paliativa puede ser intermitente o continua. La sedacion intermitente
se aplica en episodios de sufrimiento agudo, mientras que la sedacién continua
se utiliza en casos de sufrimiento persistente y se mantiene hasta el
fallecimiento del paciente.
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Segun su intensidad: profunda y superficial

La sedacion profunda, no permite la comunicacion con el paciente mientras que la
sedacion superficial permite la comunicacién del paciente continua o intermitente y su
profundidad se gradua para alcanzar el nivel de sedacion que logre el alivio de los
sintomas.

5. Medicamentos Utilizados:
Los medicamentos mas comunes en la sedacion paliativa incluyen
benzodiazepinas y barbituricos. La seleccion del farmaco y su dosificacion
dependen del tipo de sintomas a tratar, la rapidez con la que se desea alcanzar
el efecto y las caracteristicas individuales del paciente.
Primer escalén: midazolam, en general como primera opcion. 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 escalén: combinacion de midazolam con levomepromazina o
clorpromazina intravenosa.
El tercer escaldon: se pautara fenobarbital si el paciente esta en su domicilio o
propofol si permanece en el hospital.

FENOBARBITAL

(EN DOMICILIO)
MIDAZOLAM MIDAZOLAM -

+

VS
PROPOFOL
LEVOMEPROMAZINA/ | LEVOMEPROMAZINA/

(EN HOSPITAL)
CLORPROMAZINA CLORPROMAZINA
CLORPROMAZINA

6. Aspectos Eticos:
La sedacion paliativa plantea importantes dilemas éticos, especialmente en lo
que se refiere a la diferencia entre aliviar el sufrimiento y la eutanasia. Es
fundamental que la intencion del procedimiento sea claramente la de aliviar el
sufrimiento sin buscar acortar la vida del paciente.
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7. Comunicacion con la Familia:
Es esencial una comunicaciéon transparente y compasiva con la familia del
paciente. Explicar el proceso, los objetivos y los posibles efectos de la sedacién
paliativa ayuda a establecer expectativas realistas y a aliviar la ansiedad de los
seres queridos.

8. Monitoreo y Evaluacion:
Una vez iniciada la sedacion paliativa, el paciente debe ser monitoreado de
cerca para ajustar la medicacion segun sea necesario y asegurar el confort. La
evaluacion continua permite responder a cualquier cambio en la condicion del
paciente y garantiza que se cumplan los objetivos paliativos.

Tabla 2. Escala de evaluacion de la sedacion de Ramsay.

Ansioso, agitado, incontrolable

Ojos abiertos, colaborador, orientado, tranquilo

Ojos cerrados, responde a 6rdenes y a minimos estimulos

Dormido, responde rapidamente a estimulos luminicos o auditivos

Responde a estimulos importantes (aspiracion traqueal)

Ol |H|wiN| -

No responde a estimulos

La sedacion paliativa, por tanto, es una intervencién valiosa en el manejo del
sufrimiento incontrolable en el final de la vida, siempre y cuando se administre con un
enfoque ético, compasivo y profesional.
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En conclusion

La sedacion paliativa es una intervencion esencial en el cuidado de pacientes
terminales que sufren sintomas incontrolables y refractarios a otros tratamientos. Su
implementacion requiere una cuidadosa evaluacidon médica, un proceso de toma de
decisiones ético y transparente, y una comunicacion clara con el paciente y sus
familiares. El objetivo primordial de la sedacion paliativa es aliviar el sufrimiento sin
acortar la vida del paciente, respetando su dignidad y confort en la fase final de la vida.
Este procedimiento, administrado y monitoreado por un equipo de salud capacitado,
puede proporcionar un alivio significativo, asegurando que los ultimos momentos del
paciente sean lo mas tranquilos y libres de dolor posible.
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Eutanasia: aspectos éticos controversiales
Rodriguez Casas, Romulo César

La vida constituye un valor superior y es la base de sustentacién para
todos los demas valores.

La muerte como episodio final de la vida, es un evento tan natural y
frecuente como el nacimiento. Como fendmeno biolégico y como
proceso clinico deberia tener su lugar en la formacion y en el bagaje de
conocimientos del médico. Sin embargo, esto no es siempre asi, con
frecuencia el profesional de la salud se encuentra no preparado
psicoldégicamente y médicamente para manejarlo, haciendo que su
actuacion en muchos casos no beneficie al paciente (1).

En tiempos pasados, la mayor parte de las personas morian en casa, en
medio de sus seres queridos, con atencion religiosa, sabiendo que iban
a morir y con todas las facilidades para tomar las decisiones pequefas
o grandes. La ciencia y la tecnologia médica, a cambiado la forma de
morir que era tradicional, hoy la muerte se ha "hospitalizado",
produciendo una involuntaria deshumanizacién de la medicina (2).

La palabra eutanasia proviene de las voces griegas eu = bueno y
thanatos = muerte, "Buena muerte". Este término a evolucionado y
actualmente hace referencia al acto de acabar con la vida de otra
persona a peticion suya, con el fin de minimizar el sufrimiento (3).

Dentro de la concepcion de eutanasia, es conveniente diferenciar
primeramente lo concerniente a:



1. Eutanasia voluntaria activa: Es sindnimo de matar. El médico accede
al pedido explicito

de un paciente competente, de realizar un acto que causa la muerte del
mismo, la cual se

produce usualmente inmediatamente, después de terminarlo. La accion
del médico es tanto

necesaria como suficiente (4,5)

2. Eutanasia voluntaria pasiva: Es el dejar morir. Es cuando el médico
responde al pedido

de un paciente competente de no aceptar un tratamiento ha sabiendas
que al hacerlo, el

enfermo morird mas rapido que si el médico no hubiese aceptado la
solicitud y hubiera

iniciado o continuado dicho tratamiento.

A esta forma de eutanasia se le describe como rechazo o interrupcion
de medidas de apoyo vital.

3. Suicidio asistido (por el médico): El médico provee de medicina u
otras intervenciones a

solicitud implicita de un paciente competente, comprendiendo que este
intentard usarlas

para cometer suicidio. La muerte no es el resultado directo de la accidn
meédica, pues su



participacion es un componente necesario, pero no suficiente (4,5).

En la evolucidn histdérica de la eutanasia vemos como en Grecia y en la
Roma Antigua era frecuente que los enfermos sin cura se quitaran la
vida o que incluso el médico les administrase veneno con ese fin (6).
Posteriormente con la denominada Escuela de Cos, cuyo mayor
representante fue Hipdcrates; se inicia el estudio cientifico de la
medicina y ademas sus miembros establecieron ciertos principios para
la practica de la medicina, que quedd plasmado en el juramento
hipocratico, en el que juraba defender la vida, incluso la del moribundo.

Mas adelante, el surgimiento del cristianismo ayudd a reforzar la
tendencia hipocratica de respetar la vida y convirtid el rechazé a la
eutanasia en tendencia mayoritaria.

En las ultimas décadas del siglo pasado y en las primeras del presente,
surgen teorias como la degeneracion innata, el Darwinismo Social,
exponen que hay unas vidas que no merecen vivirse, mencionando
entre éstas, a los enfermos terminales, enfermos mentales, nifos
deformes, sociopatas, alcohdlicos, etc. Como bien sabemos, el
nacional socialismo aleman llevd a la practica algunos de estos
argumentos, terminando con el terrible genocidio judio, haciendo de la
eutanasia un derecho del estado sobre la vida de los individuos.

En las décadas siguientes surgen algunas entidades en pro de la
legislacion de la eutanasia, como algunos intentos aislados, pero no es
hasta la década de los 70 que surge en Holanda un movimiento de
opinidn publica que apoya la posicidn de los galenos que cometian
eutanasia (4,7).

Es a partir de ese momento y con el auge en los afios siguientes que ha



venido a tener el derecho de autonomia, dentro de la ética médica, que
los movimientos a favor de la eutanasia han surgido con mayor fuerzay
su intento por lograr la legislacion de la eutanasia en los diferentes
paises, ha sido cada vez mas intenso; incluso en muchos de ellos,
apoyados por una fuerte corriente de opinidn publica. Sin embargo,
hasta el momento la eutanasia, no ha sido legalizada en forma
completa y total en ningun pais del mundo; es cierto, que en algunos se
han dado ciertas legislaciones "permisivas" (por ejemplo Holanda), en
otros incluso se ha dado marcha atras en algunos aspectos que habian
sido permitidos (por ejemplo Australia), esta "falta de legalidad", a mi
modo de ver refleja los grandes problemas y controversias éticas que
hasta el momento no han podido ser del todo dilucidadas.

Es por ello, que en Derecho y Etica suelen darse casos de derechos
conflictivos. El derecho de una persona, como y cuando morir
(autonomia) parece entrar con colisidon con otros valores significativos,
como la salvacion y la prolongacion de la vida humana. En los
conflictos morales, los que deciden los tribunales, no se resuelve el
asunto moral conflictivo, pero los argumentos y las cuestiones que se
invocan en las disputas juridicas, reflejan las dimensiones éticas del
problema (2).

En el presente trabajo intento exponer y dar alguna visidn sobre
algunas controversias y problemas éticos acerca de la eutanasia, por
supuesto no es mi intencion, ni mucho menos llegar a conclusiones a
una problematica aun vigente para la humanidad; en todo caso esto
intentara dar un punto de vista personal al respecto.

En todas las definiciones de Eutanasia que se han dado con
anterioridad, se menciona a la competencia del paciente como un
elemento que se hace la diferencia. Es por ello que desde el punto de



vista ético, la eutanasia activa estaria permitida si se hace con el
consentimiento pleno y claro del paciente, el cual es autébnomo y por
ende dueno de su vida (4).

Es en las ultimas tres décadas que este principio de autonomia a
desplazado a la beneficencia, como primer principio de la ética médica.
Esto ha sido la reorientacion mas radical ocurrida en la larga historia de
la tradicion hipocratica. Como resultado de ello la relacion entre el
meédico y el paciente es ahora mas franca y abierta, y en ella se respeta
mas la dignidad de los pacientes (8).

Pero esto a su vez, significa que cuando todo los seres humanos que
componen un grupo social viven de forma adulta y autonoma, hay
mucha probabilidad, de que no solo en el mundo de la politica, sino
también en el de la moral y el de la religién, mantengan posiciones
diferentes. De aqui derivaban dos consecuencias: La primera, que una
sociedad basada en la libertad y la autonomia de todos sus miembros
ha de ser por necesidad plural y pluralista, es decir que sus miembros
no solo tendran opiniones politicas religiosas, morales, etc. distintas,
sino que ademas se comprometeran a respetar las de todos los demas,
a condicidn de que también éstos respeten las suyas. La segunda
consecuencia es que ademas de plural esa sociedad debera de ser
secularizada, ya que resultara practicamente imposible lograr la
uniformidad en materia religiosa (9).

El principio de autonomia tiene su equivalente en lo que otros han dado
en llamar el concepto de "Libre albedrio", esto es, la libertad vy
capacidad plena para decidir nuestras acciones y plasmar nuestra
conducta; en pocas palabras, la facultad de autodeterminacion, pero
esta libertad, a su vez ya tendria sus bases en la evolucion de la vida y
por ende, éste "libre albedrio" ya estaria condicionado en parte en las



personas, por hechos evolutivos (10,11).

Es en base a aquellos y otros aspectos que se ha dicho que la
autonomia tiene restricciones internas y externas que pueden impedir
las decisiones y acciones auténomas.

En las primeras se incluyen por ejemplo disfunciones cerebrales,
traumatismos o falta de lucidez mental; mientras que en la segunda
algunos hechos externos como la coercion, el engafio fisico vy
emocional o la privacion de informacion indispensable, hacen que la
persona si bien tiene capacidad de autogobierno, no la pueda emplear
en una accion auténoma.

El derecho moral del paciente al respeto de su integridad y autonomia,
no es absoluto. Cuando ese derecho entra en conflicto con el de la
integridad de otras personas surgen varias limitaciones. Una de ellas es
el derecho del médico, como persona a su propia autonomia. El
paciente no puede violar la integridad del médico como persona, si por
ejemplo éste se opone por razones morales a la eutanasia; no se puede
esperar que respete la autonomia del paciente y reprima su propia
integridad. Esto en el futuro, se convertira en un asunto de importancia
cada vez mayor, a medida que se legalicen los procedimientos
debatibles por razones morales, como la eutanasia voluntaria o el
suicidio asistido. Sin embargo, pienso que ninguna normal legal podra
obligar al médico a condicionar o renunciar a sus principios éticos es
decir a su integridad. Porque como sabemos, las normas legales son
expresion de un momento o circunstancia politica, social o econdmica,
por lo tanto pueden ser cambiantes de acuerdo al tiempo o la
circunstancias que primen en ese momento; Por el contrario los
principios y normas éticas tienen una trascendencia mayor en la
integridad de las personas.



Por ello, tanto el médico como el paciente estan obligados a respetar la
integridad de la otra persona y ninguno puede imponer sus valores al
otro.

Llevado a sus ultimos extremos, el derecho de autonomia moralmente
justificable, podria minar el caracter comunitario de la existencia
humana. La autonomia convertida en un derecho absoluto, conduce al
atomismo moral, al privatismo y a la anarquia. Los seres humanos, son
animales sociales y no pueden realizarse sino en las relaciones
sociales. La comunidad en que reside el paciente tiene también sus
derechos morales. Esta dimensidon comunitaria de la ética médica, esta
en peligro de verse comprometida si el impulso dado actualmente a la
autonomia, no se modula y equilibra de acuerdo con los derechos
morales de las otras personas y la comunidad (12).

Por todo lo anteriormente expuesto, es que concuerdo con Pellegrino,
cuando menciona que muchas de las deficiencias morales del
concepto y principio de la autonomia, mejoran cuando consideramos el
concepto mas fundamental de integridad de las personas, del que la
autonomia es una expresion parcial e incompleta.

La integridad es un concepto mas complejo que el de autonomia. La
integridad abarca la autonomia porque la pérdida de ésta impide que se
obre como ser humano intacto y completo. Sin embargo, la autonomia
no es sindnimo de integridad de la persona, ya que la integridad incluye
la totalidad fisioldgica, psicologica y espiritual del individuo. La
autonomia es una capacidad de la persona total, pero no es el total de
las capacidades de una persona. Podemos resumir las diferencias entre
la autonomia y la integridad del siguiente modo: La autonomia es una
capacidad inherente al hecho de ser persona racional. Es algo que
tenemos o poseemos. Si no hemos desarrollado nuestra capacidad



para emitir un juicio racional carecemos de autonomia y podemos
perder la que tengamos al perder esa capacidad racional. Podemos
disponer de varios grados de autonomia, segun la interaccion de
impedimentos internos y externos en el funcionamiento de nuestra
capacidad para elegir y actuar con autodeterminacion. En esas
circunstancias, nuestro derecho a la autonomia se puede trasladar a las
decisiones de un sustituto moralmente valido o ha un documento tal
como un testamento de vida, un poder notarial duradero o una orden
meédica. La transferencia de nuestra autonomia es una violacion de una
parte importante de nuestra humanidad, aunque no nos priva de
nuestra condicion de seres humanos.

Por otra parte, la integridad, es un asunto de existencia.

Es un atributo de todos los seres humanos, en pleno uso de sus
facultades o no, adultos o niflos, conscientes o inconscientes. No
admite grados, ni se puede perder.

La integridad no es algo que tenemos, es parte de nuestro ser como
humanos. No se puede transferir a nadie. Violar nuestra integridad es
violar todo nuestro ser como criaturas humanas (12,13).

Desde este punto de vista, la restauracion de la integridad de Ia
persona, es la base moral de la relacidon del médico con el paciente.

Los principios de intimidad, autonomia y respeto a la integridad de la
persona, son necesarios pero no totalmente suficientes para preservar
la integridad de la persona enferma en la transaccidon meédica. Lo
indispensable es la persona de integridad, la persona de entereza
moral que respete los matices y las sutilezas del derecho moral a la
autonomia. Por tanto el médico debe ser una persona que tenga la



virtud de la integridad, una persona que no solo acepte el respeto de la
autonomia de otros como principio o concepto, sino también en la que
se puede confiar para que interprete su aplicacidon con la maxima
sensibilidad moral. El médico nunca debe olvidar que automaticamente
es un complice moral de cualquier politica, acto o decisidn que ponga
en peligro la integridad y autonomia del paciente.

Por estas razones para tomar decisiones moralmente justificables, la
decision no debe ser tomada por el médico en lugar del paciente ni por
éste independientemente del médico o de la comunidad. Desde el
punto de vista fenomenoldgico, estos elementos de una decision
meédica son inseparables. La condicion moralmente 6ptima es aquella
en la cual la decision proviene del médico y del paciente. Por su parte,
el médico debe tomar la decision "por y con el paciente"; "por" no
significa "en lugar del paciente", sino "por sus intereses".

Esta formulacion preserva el derecho legal a la intimidad, el derecho
moral a la autonomia y el derecho moral mas profundo a la integridad
de las personas (12,13).

A pesar de todos los argumentos éticos antes mencionados, en la
practica cuando un paciente con enfermedad terminal acompafada de
gran sufrimiento, decide someterse a la eutanasia, es muy dificil saber
con certeza si el paciente esta en capacidad de dar un consentimiento
informado y pleno para tomar una determinacion libre, de tal
importancia.

Ante esta situacion, cabe preguntarnos: ;Si codmo médicos, hemos
agotado todas nuestras capacidades ante el paciente? ;Acaso estamos
emocionalmente mal preparados para aceptar la muerte, cuando esta
es inevitable?. ;Hemos realizado un manejo integral y racional de



nuestro paciente terminal?.

El paciente terminal que adopta la eutanasia como ultimo recurso para
librarse del sufrimiento, en muchas ocasiones tiene comprometido su
psiquismo, se deprime, puede alterar aun su raciocinio y por lo tanto
disminuir su capacidad de elecciodn; si tratamos su depresion y estado
psicologico es posible que mejore su actitud mental desapareciendo
las ideas de autodestruccion. De la misma manera si tratamos
adecuadamente el dolor y la sintomatologia de estos pacientes
podremos haberles dado una gran ayuda (10).

Todas estas medidas al llevarse a cabo en el paciente terminal es lo
que se ha denominado el cuidado paliativo éptimo, que es obligacidon y
deber del médico conocerlo, enriquecerlo y practicarlo; pues no se
trata de la administracion mecanica y automatica de medicacion
sintomatica, o medidas de rutina o de tipo empirico, sino que por el
contrario se trata del cuidado integral, multidisciplinario racional vy
comprometido de un ser humano en la etapa mas critica de su relacién
con el profesional médico.

Al respecto la organizaciéon mundial de la salud a propuesto 7 puntos
en el cuidado paliativo, que redondean la idea del cuidado integral:

1. Cuidado activo y total.

2. Manejo multidisciplinario de la calidad de vida.
3. Control de los sintomas.

4. Mantenimiento de la funcion.

5. Soporte psicosocial y espiritual.



6. Soporte espiritual de la familia.
7. Atencion integral del fin de la vida. (1)

Al final el médico debe distinguir claramente entre prolongar la vida y
prolongar la muerte, si lo primero tiene sentido lo segundo no. El
meédico necesita mucha ecuanimidad para evaluar que debe hacerse o
que no, buscando siempre el bien del paciente. El médico bueno, no es
el que "hace hasta lo Ultimo" por el paciente; en medicina hay que
saber hacer y no hacer, los "encarnizamientos terapéuticos" no tienen
sentido (14).

Otro aspecto controversial es sobre el concepto de "calidad de vida"
en los pacientes terminales, el cual arrastra consigo una carga de
subjetivismo y un riesgo de arbitrariedad, que lo convierte en un tema
bioético incoémodo (13).

La calidad de vida solo es dimensionado en toda su magnitud por el
propio paciente. Es por tanto dificil determinar la "calidad de vida de
una persona", porque contiene un elemento subjetivo que difiere de
una persona a otra y hasta puede variar en una misma persona de un
momento a otro. Por estas consideraciones, es que se ha intentado
incluso cuantificar la calidad de la vida, mediante el empleo de
formulas; pero esto no ha hecho mas que hacer aun mas obvias las
distorsiones y discriminaciones que se producen, prejuzgando a favor
de los jovenes, de los que tienen menos lastres hereditarios y en
general, de lo social y econdmicamente privilegiados (13).

Por ello fundar la decision de un tratamiento en "la calidad de la vida"
es éticamente mas problematico que fundarlo en hechos objetivos
referidos al prondstico y evolucion de la enfermedad. Pese a la



incertidumbre de hacer predicciones respeto a la evolucidon de un
paciente, esta tarea se basa en informacion objetiva. Todas las
cuestiones cientificas tienen un grado de incertidumbre sus verdades
son probabilisticas, antes que absolutas, pero la falta de certeza no
hace que tales hechos sean menos objetivos.

Por ultimo no debe confundirse la "calidad de la vida" con el concepto
de "valor de la vida", pues si la calidad es variable, el valor de la vida
humana no lo es y siempre sera independiente de la circunstancias.
(14,15)

En relacidn al uso de medios ordinarios y extraordinarios en el paciente
terminal, esto también ha generado algunas posiciones disimiles. Se ha
dicho que para no faltar a la ética médica deben usarse los medios
ordinarios, pero no hay obligacidn de usar los extraordinarios (16).

Pero en la practica es muy dificil separar unos de otros, pues lo que
antes fue extraordinario puede resultar en el presente ordinario, es
decir que estos conceptos pueden cambiar circunstancialmente en el
tiempo y lugar. Por ello en bioética los conceptos de ordinarios y
extraordinarios, suplantaron a los de proporcionados y nho
proporcionados.

Hay 4 criterios que pueden servir para clasificar un recurso de
extraordinario o no proporcionado para un paciente:

1. El sufrimiento que produce no compensa el beneficio buscado para
el enfermo.

2. El beneficio obtenido no tiene significancia, si se evalla dentro de la
salud total del paciente.



3. El recurso tiene bajo porcentaje de efectividad.

4. El paciente, la familia, o la sociedad debe hacer una gran erogacion
para obtener el recurso (14)

Acordar el cese de medidas extraordinarias o desproporcionadas de
mantencion vital o suspender todo tratamiento cuando ya se ha
restaurado el proceso de muerte, no son realmente concesiones
hechas al movimiento pro-eutanasia, ya que no se dan los elementos
basicos de un acto eutanatico: falta la voluntad explicita y ratificada del
paciente, y no se esta realmente decidiendo la omision o intervencion
que transforme una situacion de vitalidad desesperada en uno de
muerte acelerada (13).

La gama de aspectos o cuestiones éticas controversiales en relacion a
la eutanasia, es por supuesto mas amplia y vasta, de lo que me he
referido. Mi intencidn ha sido sdlo ocuparme de algunos de ellos, que a
mi juicio son los mas relevantes. La discusion y la confrontacion al
respecto queda abierta y debera llevar a enriquecer las decisiones que
en el futuro adopte la sociedad en su conjunto.

Mientras tanto, el médico debe empezar a asumir plenamente el rol que
la sociedad le ha asignado en el cuidado del paciente, rol que incluye
su activa participacion en el proceso que antecede al final de la vida y
durante el acto de morir.
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Resumén

La eutanasia es un tema controvertido que se refiere a la practica de poner fin a la vida
de una persona para aliviar su sufrimiento, generalmente en casos de enfermedades
terminales. Este acto puede realizarse de forma activa, administrando sustancias
letales, o pasiva, retirando tratamientos médicos que mantienen con vida al paciente.
La discusidon sobre la eutanasia abarca aspectos éticos, legales, médicos y sociales,
generando un debate intenso en diversas culturas y legislaciones.

Desde un punto de vista ético, la eutanasia plantea dilemas significativos. Los
defensores argumentan que es un acto de compasidén que respeta la autonomia del
paciente y su derecho a decidir sobre su propio cuerpo y vida. Consideran que, en
casos de sufrimiento extremo, la eutanasia puede ser la opcién mas humana y digna.
Por otro lado, los opositores sostienen que la vida es un valor fundamental que debe
ser protegido, y que permitir la eutanasia puede llevar a abusos y desvalorizar la vida
humana, especialmente de los mas vulnerables.

En términos legales, la eutanasia es permitida en algunos paises bajo estrictas
condiciones, mientras que en otros es completamente ilegal. Paises como Paises
Bajos, Bélgica y Canada tienen marcos legales que regulan la practica, requiriendo, por
ejemplo, el consentimiento explicito del paciente y la revision por parte de multiples
meédicos. En contraste, en muchos lugares, tanto la eutanasia activa como la asistida
son consideradas delitos graves, con penas que van desde la carcel hasta la
inhabilitacion profesional para los médicos involucrados.

El aspecto médico de la eutanasia también es complejo. Los profesionales de la salud
se enfrentan al desafio de equilibrar su deber de aliviar el sufrimiento con el principio de
no hacer dano. Muchos médicos se sienten divididos entre sus creencias personales y
profesionales y la voluntad del paciente. Las asociaciones médicas suelen estar
divididas, con algunas apoyando la eutanasia bajo circunstancias especificas y otras
oponiéndose rotundamente.

La sociedad en general tiene opiniones diversas sobre la eutanasia, a menudo
influenciadas por factores culturales, religiosos y personales. En algunas culturas, la
muerte es vista como una parte natural de la vida, y la eutanasia puede ser mas
aceptable. En otras, las creencias religiosas y morales que valoran la vida en cualquier
circunstancia pueden hacer que la eutanasia sea considerada inaceptable. Las
encuestas muestran una divisién significativa en la opinion publica, con variaciones
notables entre diferentes regiones y grupos demogréficos.
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Ademas, la eutanasia plantea preguntas importantes sobre los derechos humanos. El
derecho a morir con dignidad se contrapone al derecho a la vida. Algunos defensores
de los derechos humanos abogan por la legalizacién de la eutanasia como una
extension de los derechos individuales, mientras que otros temen que pueda llevar a la
presién sobre los enfermos y discapacitados para elegir la muerte sobre la vida,
especialmente en sistemas de salud con recursos limitados.

Desde el punto de vista econdmico, la eutanasia también tiene implicaciones. Los
costos asociados con el cuidado de pacientes terminales pueden ser extremadamente
altos, y en algunos casos, la eutanasia es vista como una forma de reducir estos
costos. Sin embargo, este argumento es controvertido y se enfrenta a criticas por su
posible deshumanizacion y priorizacién de los aspectos econdémicos sobre los humanos
y éticos.
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Conclusion

En resumen, la eutanasia es un tema multifacético que requiere un equilibrio cuidadoso
entre el respeto por la autonomia individual, la proteccion de los mas vulnerables y la
consideracion de los valores éticos y sociales predominantes. La discusion sobre su
legalizacion y practica debe ser abordada con sensibilidad y respeto hacia las diversas
opiniones y experiencias.
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