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INTRODUCCION

Actualmente existe un gran numero de personas que padecen una enfermedad
terminal, la cual no puede ser tratada de forma adecuada o el tratamiento prescrito
ya no tiene ningun efecto sobre el paciente debido al avance de la enfermedad y
como resultado de esta se espera la muerte de quien la padece. Esta situacion que
vive la persona es muy dolorosa tanto para el paciente como para su familia y por
esta razon la manera de cesar con el dolor y sufrimiento, dando origen asi la
eutanasia, la cual consiste en provocar la muerte de forma intencional siempre y
cuando se padezca de una enfermedad terminal con la finalidad de evitar el dolor y

sufrimiento que le produce.

Al igual que la eutanasia existe otro procedimiento que tiene el objetivo de evite el
dolor del enfermo, y esta es la sedaciéon paliativa, la cual nos habla sobre
disminucién deliberada del nivel de consciencia del enfermo, con el objetivo de
evitar un sufrimiento insoportable causado por uno o mas sintomas refractarios.

Existen diferentes criterios que se deben de cumplir para llevar a cabo esta practica.

La diferencia entre la eutanasia y la sedacion paliativa es que, la primera produce
la muerte del enfermo en un periodo corto de tiempo y por mismo es ilicita en nuestro
pais, por otro lado, la sedacién paliativa es la disminucién de la consciencia del

enfermo de manera progresiva a través de medicamentos.



EUTANASIA

Existen diferentes perspectivas para situar el analisis de la eutanasia, el cual
invariablemente debe reconocer sus consecuencias en el Derecho positivo. El
campo de intervencion de la bioética es amplio, pues sustenta su reflexion con la

filosofia, la medicina, el derecho y la sociologia, entre otras disciplinas.

La Organizacién Mundial de la Salud refiere que las definiciones de la eutanasia no
son precisas y pueden variar de una persona a otra, pero con algunos elementos
en comun. La mayoria de los comentaristas limitan su descripcion a la eutanasia
directa o activa, que se puede dividir en tres categorias: 1) el homicidio intencional
de quienes han expresado su deseo competente y libre; 2) el suicidio
profesionalmente asistido; y 3) el homicidio intencional de los recién nacidos que
tienen anomalias congénitas que pueden o no amenazar la vida, a menudo por

retencion de alimento.

El término eutanasia pasiva es engafnoso e inexacto; se refiere a practicas en
pacientes moribundos, como son el retiro del tratamiento que ha demostrado ser de
ningun beneficio, o bien no iniciar un tratamiento que se considere de ningun
beneficio, y la aplicacion vigorosa de tratamiento para el dolor, aunque esto
posiblemente pueda acortar la vida. Ya que estas decisiones se pueden hacer cerca
del final de la vida, la muerte puede seguir pronto, pero no invariablemente, y se

han etiquetado estas practicas como eutanasia.

La eutanasia esta definida por la Real Academia Espafiola como «Accion u omision
que, para evitar sufrimientos a los pacientes desahuciados, acelera su muerte con
su consentimiento o sin él» y como «Muerte sin sufrimiento fisico».
Etimolégicamente, «eutanasia» es una palabra que deriva de sus raices griegas, eu

(bueno) y thanatos (muerte), y significa buena muerte o bien morir.

En cuanto a su clasificacion, la eutanasia ha sido catalogada segun su género,

surgiendo asi una variedad de categorias, entre las que destacan:

Por su finalidad: Eugenésica; muerte a personas deformes o enfermas, para no

degenerar la raza. Econdmica: eliminacién de enfermos incurables, discapacitados



0 ancianos, para aligerar a la sociedad de personas inutiles que suponen elevados
costos econdmicos y asistenciales. Piadosa; por sentimiento de compasion hacia la
persona que esta soportando graves sufrimientos, sin esperanza de sobrevivir.
Solidaria; muerte indolora a personas desahuciadas con el fin de utilizar sus 6rganos

o tejidos con fines terapéuticos.

Por la modalidad de accion: Activa; solicitada por el propio paciente en etapa
terminal y provocada por la accion positiva de un médico o personal de salud.
Pasiva; muerte de un paciente por omision de un tratamiento terapéutico necesario,
interrupcidn de la terapia con la finalidad de no prolongar los sufrimientos de un

enfermo al final de la vida.

Esta distincién entre eutanasia activa y pasiva tiende a desaparecer al sustituirse la
terminologia de «eutanasia pasiva» por la de «limitacion del esfuerzo terapéutico»,
aceptandose de forma general que no se justifica prolongar el sufrimiento del

enfermo de manera completamente inutil.

Por la intencion: Directa; provocacion de la muerte inmediata y de manera
deliberada con medios certeros. Indirecta o lenitiva; accibn u omision que

indirectamente (por efecto secundario) provoca la muerte.

Por el contenido volitivo: Voluntaria: se realiza a peticion del paciente con su
consentimiento informado, expreso y consciente. No voluntaria, que contempla dos
argumentos; Muerte del paciente que no es capaz de entender la opcion entre la

vida y la muerte.

La modalidad no voluntaria es elemento de debate al entenderse que se trata de

una imposicién, y por lo que tanto se hablaria de homicidio.

Por la autoria: Heterébnoma; interviene una o varias terceras personas. Autonoma;
actua el propio paciente. En esta modalidad se hablaria de suicidio.
Independientemente de las distintas clasificaciones, el propésito es el mismo:

terminar con la vida de una persona.



SEDACION PALIATIVA

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 o0 mas sintomas refractarios.

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.

La sedacion paliativa puede ser, segun su temporalidad; Sedacién continua: sin
periodos de descanso. sedacién 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; Sedacién profunda: no permite la comunicacién con el
paciente. Sedacion superficial: permite la comunicacion del paciente continua o
intermitente y su profundidad se gradua para alcanzar el nivel de sedacién 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 psicolégico que no ha respondido

a otras medidas.

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: El
paciente debe padecer una enfermedad avanzada en fase terminal. No hay

posibilidades razonables de otro tratamiento para controlar el sintoma, 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.
Evaluacion interdisciplinar.
Intencién de aliviar el sufrimiento: utilizacion de dosis adecuadas vy
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.

5. Se debe obtener siempre el consentimiento informado del paciente. Este

aspecto se desarrollara en el siguiente punto dada su relevancia.

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.

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

Consentimiento explicito: otorgado por el paciente. Esta decisiéon, por su
trascendencia, necesita un maximo de garantias de que responde a la voluntad y al
mundo de los valores del paciente. Consentimiento implicito: solo aplicable de forma
excepcional y si se ha estimado que el riesgo de shock emocional para el paciente

supera las ventajas.

Los farmacos de eleccién en la sedacion paliativa son: Benzodiacepinas
(midazolam), Neurolépticos sedativos (clorpromazina o levomepromazina),

Anticonvulsivantes (fenobarbital), Anestésicos (propofol).



CONCLUSIONES

La eutanasia es un tema complejo que involucra diferentes perspectivas y tiene
consecuencias legales. La definicién de eutanasia puede variar, pero generalmente
se refiere a la accion de acelerar la muerte de pacientes desahuciados para evitar
su sufrimiento. Existen diferentes categorias de eutanasia, como la eugenesia, la
eutanasia econdmica, la eutanasia piadosa y la eutanasia solidaria, entre otras.
También se distingue entre eutanasia activa y pasiva, aunque esta ultima se ha
reemplazado por la "limitacion del esfuerzo terapéutico". La eutanasia puede ser
voluntaria o no voluntaria, y puede ser realizada por terceras personas o por el
propio paciente. En resumen, el objetivo de la eutanasia es poner fin a la vida de

una persona para evitar su sufrimiento.

La sedacidn paliativa plantea importantes consideraciones éticas y legales, ya que
busca aliviar el sufrimiento de pacientes con sintomas refractarios en situaciones
terminales. Es fundamental garantizar que se cumplan condiciones estrictas, como
la evaluacion interdisciplinar, la intencion de aliviar el sufrimiento, y sobre todo, la
obtencion del consentimiento informado del paciente. Los farmacos utilizados deben
ser cuidadosamente seleccionados. La sedacion paliativa requiere una reflexién
profunda sobre el bienestar del paciente en sus etapas finales de vida, honrando su

autonomia y dignidad.
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Resumen

Los argumentos a favor y en contra de la eutanasia exponen un panorama complejo, que sera necesario discutir y decidir en
Meéxico. En este articulo se abordan algunos aspectos relevantes, como la determinacion legal de la muerte, el campo de
intervencion de la bioética, la terminologia relacionada con la eutanasia, sus clasificaciones, los instrumentos internacionales
promotores de los derechos humanos, y reflexiones sobre la importancia de los cuidados paliativos y el derecho que tiene el
paciente en situacion terminal para actuar conforme a sus objetivos, expectativas y creencias, en el contexto de sus relacio-
nes familiares y sociales.

Palabras clave: Cuidados paliativos. Eutanasia. Muerte. Suicidio asistido.

Abstract

The arguments for and against euthanasia present a complex picture that will need to be discussed and decided in Mexico.
This article addresses some relevant aspects such as the legal determination of death, the field of bioethics intervention,
terminology related to euthanasia, its classifications, international instruments promoting human rights, as well as reflections
on the importance of palliative care and the patient’s right to be in a terminal situation to act in accordance with their goals,
expectations and beliefs, in the context of their family and social relationships.

Key words: Palliative care. Euthanasia. Death. Assisted suicide.

«La muerte es un castigo para algunos, mors-mortis, que significa cesacién. Desde el punto

para otros un regalo, y para muchos un favor.»  de vista bioldgico, consiste en el cese de las funcio-

Séneca nes organicas de un ser vivo, mas alla de las cuales

no es posible su revivificacion. En el derecho, la

muerte de la persona extingue su personalidad en las

IntrOdUCCién relaciones juridicas, en tanto que en medicina legal

el diagndstico clinico de muerte se basa en la aboli-

Para tratar el tema de la eutanasia es inevitable cion definitiva, irreversible y permanente de las fun-
hablar de la muerte; el término proviene del latin ciones vitales del organismo.
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En ese sentido, el primer problema que se presenta
es el momento de la determinacion legal de la muerte,
sus causas y la forma de certificar la defuncion, pues
son asuntos no solo de orden publico, sino también
de Salubridad General de la Republica.

La Ley General de Salud, en su Titulo IV «Pérdida
de la Vida», dispone como criterios para la determi-
nacion legal de la muerte los siguientes':

Articulo 343.- Para efectos de este Titulo, la
pérdida de la vida ocurre cuando se presentan
la muerte encefalica o el paro cardiaco
irreversible.

La muerte encefdlica se determina cuando se
verifican los siguientes signos:

— Ausencia completa y permanente de
conciencia;

— Ausencia permanente de respiracion esponta-
nea, y

— Ausencia de los reflejos de tallo cerebral, ma-
nifestado por arreflexia pupilar, ausencia de
movimientos oculares en pruebas vestibulares
y ausencia a estimulos nociceptivos.

Se debera descartar que dichos signos sean pro-

ducto de intoxicacion aguda por narcéticos, se-

dantes, barbituricos o sustancias neurotropicas.

Articulo 344.- Los signos clinicos de la muerte

encefdlica deberan corroborarse por cualquiera

de las siguientes pruebas:

— Electroencefalograma que demuestre ausencia
total de actividad eléctrica, corroborado por un
médico especialista;

— Cualquier otro estudio de gabinete que de-
muestre en forma documental la ausencia per-
manente de flujo encefélico arterial.

La muerte es uno de los acontecimientos mas tras-
cendentes, ya que significa el final de un cuerpo vivo,
y mientras que para algunas personas representa el
fin de su existencia, para otras es el comienzo de la
vida eterna?. Es un hecho inherente a todos los seres
vivos, y de manera particular en las personas su abor-
daje es complejo y supone las circunstancias de tiem-
po, modo y lugar en que ocurre®. Una forma de
catalogar la muerte es por su causa (enfermedad,
accidente, suicidio, homicidio, etc.), lo cual determina
las posibilidades de intervencion médica.

En resumen, las personas mueren por diferentes
causas, en diversas circunstancias y ambitos cultura-
les, con distintos niveles de conciencia y diferentes
percepciones de lo que constituye una buena
muerte.

Etica relacionada con la medicina,
las ciencias de la vida y las
tecnologias conexas aplicadas a los
seres humanos

Considerando las dimensiones
sociales, juridicas y ambientales

Declaracion Universal sobre
Bioética y Derechos Humanos

Proporcionando un marco universal
L— de principios y procedimientos guia
en el ambito de la Bioética

Figura 1. Declaracion universal sobre bioética y derechos huma-
nos (adaptada de: Organizacion de las Naciones Unidas para la
Educacion, la Ciencia y la Cultura®).

La relacion que cada uno de nosotros establece
con la muerte se teje en el plano mds intimo, a
través de la conciencia personal, matizada por la
época, las creencias y los conocimientos, y en
base a ello cada cual vuelve la vista para buscar
un sentido a su propia muerte*.

Los rapidos adelantos de la ciencia y sus aplicacio-
nes tecnoldgicas en la medicina han suscitado distin-
tos enfoques éticos relacionados con la eutanasia,
mismos que ameritan ser explorados, considerando
no solo el respeto a la dignidad de la persona, sino
también el respeto universal y la observancia de los
derechos humanos y las libertades fundamentales.

La vida es un derecho universal reconocido en
constituciones politicas y normas de diferentes pai-
ses, asi como en instrumentos internacionales, entre
los que destacan la Declaracion Universal de los De-
rechos Humanos, la Declaracion Universal sobre
Bioética y Derechos Humanos, la Carta de Derechos
Fundamentales de la Unién Europea y la Convencion
Americana de los Derechos Humanos. En este con-
texto, es evidente que el derecho internacional actia
como uno de los principales promotores de los dere-
chos humanos (Fig. 1)°.

Existen diferentes perspectivas para situar el ana-
lisis de la eutanasia, el cual invariablemente debe
reconocer sus consecuencias en el Derecho positivo.
El campo de intervencién de la bioética es amplio,
pues sustenta su reflexion con la filosofia, la medici-
na, el derecho y la sociologia, entre otras disciplinas.
Dada la complejidad de su objeto, enlaza e integra
distintos conocimientos a fin de responder ante dife-
rentes argumentos y posturas que van surgiendo con



los avances cientificos y tecnoldgicos, los cuales en
las ciencias médicas han representado la posibilidad
de transformar el proceso salud-enfermedad en las
personas, generando mayores expectativas en cuanto
a la prolongacion de la vida, y de manera especial en
pacientes en estado grave, critico o terminal.

En ese sentido, si bien es cierto que el desarrollo
de la ciencia y la tecnologia implica razonamientos
éticos en sus aplicaciones, también lo es que no todo
lo cientificamente y técnicamente posible puede ser
justificable desde un punto de vista ético y juridico.

La bioética exige de la sociedad la necesidad de
deliberar sobre los problemas relacionados con el
medio ambiente, la vida y el cuerpo de las personas,
asi como la responsabilidad con las futuras genera-
ciones, entre otros aspectos®.

Histéricamente, la relacién médico-paciente ha sido
el elemento central de la ética médica, pues es a
partir de esta relacion que adquieren sentido los pro-
cesos de atencién médica. En ese orden de ideas, es
necesario reflexionar sobre un tema tan polémico al
orientar la atencion: saber advertir la linea de demar-
caciéon que permite distinguir lo permisible de lo no
permisible’. En efecto, la decisidon en cuanto a la indi-
cacion, la realizacion o la suspensién de procedimien-
tos diagnostico-terapéuticos en pacientes con
enfermedad terminal no es facil, y en este campo
surge el apoyo de los Comités Intrahospitalarios de
Bioética, los cuales entre sus objetivos contemplan
asesorar al personal de salud y los usuarios en rela-
cién con los problemas y los dilemas bioéticos que
surgen en la prestacion de servicios de atencion mé-
dica y docencia en salud, desde una perspectiva laica
y cientifica®.

Lograr claridad conceptual resulta fundamental
para tener la posibilidad de abordar los paradigmas
morales que se presentan en el manejo de los pacien-
tes y sus enfermedades por parte de los prestadores
de servicios de atencion médica, quienes diariamente
enfrentan la toma de decisiones en las que entran en
juego conflictos de valores.

Eutanasia, concepto y términos
relacionados

La Organizacion Mundial de la Salud refiere que las
definiciones de la eutanasia no son precisas y pueden
variar de una persona a otra, pero con algunos ele-
mentos en comun. La mayoria de los comentaristas
limitan su descripcion a la eutanasia directa o activa,
que se puede dividir en tres categorias: 1) el homicidio

M.C. Dubdn-Peniche, L.E. Bustamante-Leija: Eutanasia

intencional de quienes han expresado su deseo com-
petente y libre; 2) el suicidio profesionalmente asistido;
y 3) el homicidio intencional de los recién nacidos que
tienen anomalias congénitas que pueden o no amena-
zar la vida, a menudo por retencion de alimento. El
término eutanasia pasiva es enganoso e inexacto; se
refiere a practicas en pacientes moribundos, como son
el retiro del tratamiento que ha demostrado ser de nin-
gun beneficio, o bien no iniciar un tratamiento que se
considere de ningun beneficio, y la aplicacién vigorosa
de tratamiento para el dolor, aunque esto posiblemente
pueda acortar la vida. Ya que estas decisiones se pue-
den hacer cerca del final de la vida, la muerte puede
seguir pronto, pero no invariablemente, y se han eti-
quetado estas practicas como eutanasia®.

Para la Asociacion Médica Mundial, la eutanasia es
considerada como la realizacion de forma intencional
y con conocimiento de un acto con la clara intencién
de poner término a la vida de otra persona, siempre
y cuando esta sea competente, se encuentre informa-
da del estado incurable de su enfermedad y haya
pedido voluntariamente terminar con su vida™.

La eutanasia esta definida por la Real Academia
Espafola como «Accién u omisién que, para evitar
sufrimientos a los pacientes desahuciados, acelera su
muerte con su consentimiento o sin él» y como
«Muerte sin sufrimiento fisico»'".

Etimolégicamente, «eutanasia» es una palabra que
deriva de sus raices griegas, eu (bueno) y thanatos
(muerte), y significa buena muerte o bien morir. Lo
contrario de la eutanasia es la distanasia (obstinacion
terapéutica o ensafamiento terapéutico), por sus rai-
ces griegas dis (mal, algo mal hecho) y thanatos
(muerte), y consiste en retrasar el acontecimiento de
la muerte todo lo posible aunque no exista esperanza
alguna de curacién, sin tomar en cuenta la calidad de
vida del enfermo; es decir, se trata de la prolongacion
de la agonia, el sufrimiento y la muerte de un pacien-
te'2. La obstinacién terapéutica no es otra cosa mas
que la adopcién de medidas desproporcionadas o
indtiles con el objeto de alargar la vida en situacion
de agonia®.

La ortotanasia se refiere a permitir que la muerte
ocurra en su tiempo cierto, «cuando deba ocurrir», y
los profesionales de la salud estan capacitados para
otorgar al paciente todos los cuidados y tratamientos
para disminuir el sufrimiento sin alterar el curso de la
enfermedad ni, por ende, el curso de la muerte. Existe
también la limitacién del esfuerzo terapéutico, consis-
tente en retirar 0 no iniciar medidas terapéuticas por-
que los profesionales de la salud estiman que en la
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situacion concreta del paciente son indtiles, ya que
solo conseguirian prolongarle la vida sin posibilidad
de brindarle una recuperacion funcional con una ca-
lidad de vida minima. La omisién o el retiro de los
medios extraordinarios también se ha denominado
adistanasia™.

Por su parte, el suicidio consiste en el acto median-
te el cual una persona se priva voluntariamente de la
vida, y el suicidio asistido se refiere a que un tercero
proporcione algun medio efectivo al paciente con el
fin de que este pueda darse muerte por si mismo.

En cuanto a su clasificacion, la eutanasia ha sido
catalogada segun su género, surgiendo asi una va-
riedad de categorias, entre las que destacan'®®;

— Por su finalidad:

— Eugenésica: muerte a personas deformes o
enfermas, para no degenerar la raza.

— Econdmica: eliminacion de enfermos incura-
bles, discapacitados o ancianos, para aligerar
a la sociedad de personas inutiles que suponen
elevados costos econdmicos y asistenciales.

— Piadosa: por sentimiento de compasion hacia
la persona que esta soportando graves sufri-
mientos, sin esperanza de sobrevivir.

— Solidaria: muerte indolora a personas desahu-
ciadas con el fin de utilizar sus 6rganos o teji-
dos con fines terapéuticos.

— Por la modalidad de accion:

— Activa: solicitada por el propio paciente en eta-
pa terminal y provocada por la accion positiva
de un médico o personal de salud.

— Pasiva: muerte de un paciente por omisién de
un tratamiento terapéutico necesario, interrup-
cién de la terapia con la finalidad de no prolon-
gar los sufrimientos de un enfermo al final de
la vida.

Esta distincion entre eutanasia activa y pasiva tien-
de a desaparecer al sustituirse la terminologia de
«eutanasia pasiva» por la de «limitacion del esfuerzo
terapéutico», aceptandose de forma general que no
se justifica prolongar el sufrimiento del enfermo de
manera completamente inutil.

— Por la intencidn:

— Directa: provocacion de la muerte inmediata y
de manera deliberada con medios certeros.

— Indirecta o lenitiva: accion u omision que indi-
rectamente (por efecto secundario) provoca la
muerte.

— Por el contenido volitivo:

— Voluntaria: se realiza a peticiéon del paciente
con su consentimiento informado, expreso y
consciente.

— No voluntaria, que contempla dos argumentos:
— Muerte del paciente que no es capaz de en-

tender la opcidn entre la vida y la muerte.
— Se impone a un paciente en contra de su vo-
luntad, contraviniendo sus propios deseos.
La modalidad no voluntaria es elemento de debate
al entenderse que se trata de una imposicion, y por
lo que tanto se hablaria de homicidio.
— Por la autoria:

— Heterénoma: interviene una o varias terceras
personas.

— Auténoma: actua el propio paciente. En esta
modalidad se hablaria de suicidio.

Independientemente de las distintas clasificaciones,
el propdsito es el mismo: terminar con la vida de una
persona.

Medicina paliativa

En la actualidad, los cuidados paliativos, incluyen-
do la psicologia del moribundo y el duelo, ocupan
un lugar preponderante; son un enfoque de mejora
de la calidad de vida de pacientes y familias que se
enfrentan a los problemas asociados con enferme-
dades que amenazan la vida, a través de la preven-
cion y el alivio del sufrimiento por medio de la
identificacion temprana y la correcta evaluacion y
tratamiento del dolor, asi como de otros problemas
fisicos, sociales y espirituales. Son especialmente
importantes en paises poco desarrollados, donde
con elevada frecuencia se presentan casos diagnos-
ticados en etapas avanzadas de la enfermedad,
cuando ya no es posible la curacién, pero se puede
ayudar a disminuir el sufrimiento mediante interven-
ciones asequibles.

En nuestro pais, el 5 de enero de 2009 se publico
en el Diario Oficial de la Federacién el Decreto por
medio del cual se reformd la Ley General de Salud
efectuando adiciones en materia de cuidados paliati-
vos. Dicha Ley dispone que toda persona mayor de
edad, en pleno uso de sus facultades mentales, pue-
de, en cualquier momento e independientemente de
su estado de salud, expresar su voluntad por escrito,
ante dos testigos, de recibir o no cualquier tratamien-
to, en caso de que llegase a padecer una enfermedad
y estar en situacion terminal y no le sea posible ma-
nifestar dicha voluntad.
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i C
como la atencién de

aspectos psicologicos,
sociales y espirituales.

en situacion terminal actuar de acuerdo a sus objetivos, expectativas
y creencias, en el contexto de sus relaciones familiares y sociales.

fisicas, psi i y sociales concretas, que permiten al paciente

Figura 2. Enfermo en situacion terminal (adaptada de: Norma Oficial Mexicana NOM-011-SSA3-201419).

Los cuidados paliativos consisten en el cuidado
activo y total de aquellas enfermedades que no res-
ponden a un tratamiento curativo: el control del dolor
y de otros sintomas, asi como la atencién de aspectos
psicoldgicos, sociales y espirituales.

Un paciente susceptible de recibir cuidados paliativos
es aquel que cursa con una enfermedad o situacion
avanzada, cronica, incurable, que puede incluir trastor-
nos infecciosos, traumaticos, metabdlicos, degenerati-
vos u oncoldgicos, entre otros, con independencia del
prondstico del tiempo de sobrevida®. Sin embargo, los
cuidados paliativos no deben reservarse solo para la
ultima etapa de la vida, sino que deben aplicarse de
manera conjunta al tratamiento que intenta modificar la
enfermedad e incrementarse a medida que el paciente
se acerca al final de la vida. Los cuidados paliativos
también deben ser extensivos a la familia, incluso autn
después de la muerte del paciente®.

Todos los pacientes sin expectativa curativa deben
tener acceso a un nivel basico de cuidados paliativos.
Se considera paciente terminal aquel que presenta
una enfermedad avanzada, progresiva, incurable, con
sintomas intensos, multiples, multifactoriales, sin po-
sibilidad de reaccionar positivamente a un tratamiento
curativo, con amplias posibilidades de que le sobre-
venga la muerte a causa de ese padecimiento. El
paciente en situacion terminal tiene derecho a recibir
atencion médica integral, asi como a optar por recibir
cuidados paliativos en su domicilio. En efecto, la au-
tonomia es un principio fundamental de la bioética, y
se refiere a la capacidad de realizar actos con cono-
cimiento de causa, con informacion suficiente y sin
coaccion interna ni externa; es decir, la autonomia
reconoce que la persona enferma tiene derecho a
decidir libremente, después de haber recibido la

informacion apropiada, entre las opciones clinicas
disponibles, y reconoce también el derecho a negarse
al tratamiento™.

El médico debe iniciar los cuidados paliativos en el
momento en que se diagnostique el estado terminal
y se informe al enfermo de las opciones, respetando
su decision y solicitando su consentimiento informado
por escrito. Al respecto, el articulo 166 bis de la Ley
General de Salud dispone lo siguiente?":

I. Salvaguardar la dignidad de los enfermos en si-
tuacion terminal, para garantizar una vida de ca-
lidad a través de los cuidados y atenciones
médicas, necesarios para ello;

Il. Garantizar una muerte natural en condiciones
dignas a los enfermos en situacion terminal;

Ill. Establecer y garantizar los derechos del enfer-
mo en situacion terminal en relacion con su
tratamiento;

IV. Dar a conocer los limites entre el tratamiento
curativo y el paliativo;

V. Determinar los medios ordinarios y extraordi-
narios en los tratamientos; y

VI. Establecer los limites entre la defensa de la
vida del enfermo en situacion terminal y la obs-
tinacion terapéutica.

Cabe mencionar que la calidad de vida se refiere a
las condiciones fisicas, psicoldgicas y sociales con-
cretas que permiten al paciente en situacion terminal
actuar de acuerdo con sus objetivos, expectativas y
creencias, en el contexto de sus relaciones familiares
y sociales' (Fig. 2).

Al hablar de cuidados paliativos, debe especificarse
la distincion entre medidas ordinarias y extraordinarias.
Las medidas ordinarias son las proporcionadas a las
condiciones del enfermo, como el acompafamiento, la
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comunicacion, la hidratacidn, la alimentacion, los cam-
bios de posicion, el aseo y la curacion de las heridas,
asi como los procedimientos y los medicamentos ad-
ministrados para mitigar el dolor o suprimir sintomas
molestos como nauseas, vomitos, mareos e insomnio,
todo ello para disminuir el sufrimiento, con lo que se
pretende que el paciente este mas comodo y tenga una
mejor calidad de vida. Las medidas extraordinarias o
desproporcionadas a las condiciones del enfermo no
estan indicadas en quienes, por lo avanzado de su
enfermedad, complicaciones graves y falta de respues-
ta al tratamiento, el prondstico es fatal a corto 0 me-
diano plazo; entre ellas se pueden mencionar el soporte
respiratorio, los estudios diagndsticos invasivos, la ci-
rugia, los antibiéticos, la nutricion parenteral y las dro-
gas vasoactivas, y lo mismo puede decirse de la
quimioterapia y la radioterapia, que dan lugar a moles-
tias y efectos indeseables. En este orden de ideas, es
indudable que a los avances cientificos y tecnoldgicos
que han salvado muchas vidas y curado muchas en-
fermedades se ha sumado la medicina paliativa, la cual
no es contraria a dichos avances, pero pugna por su
adecuado uso, con un sentido humanista en el que
prevalece el respeto a la voluntad y la autonomia del
enfermo. El equipo de medicina paliativa interviene y
acompana al enfermo desde el momento inicial, duran-
te toda la evolucion de la enfermedad y el proceso
diagndstico y terapéutico, tiempo en que se fortalece
la relacién del médico con el paciente y la familia®.

La eutanasia en distintos paises

La eutanasia ha sido manejada esencialmente por
dos corrientes filoséficas fundamentadas en la ciencia
y la religion, basandose en conocimientos y creencias
socialmente desarrolladas, invocando la dignidad hu-
mana tanto para defenderla como para rechazarla.
Para sus defensores, la dignidad humana del enfermo
consiste en el derecho a elegir de manera libre el
momento de su muerte. Para sus detractores, la dig-
nidad humana es oponerse a este derecho por con-
siderarlo una arbitrariedad frente a un asunto
exclusivamente de orden divino, para algunos, o cien-
tifico-legal para otros®.

Holanda fue el primer pais en permitir la eutanasia
con la aprobacion de la Ley de comprobacion de la
terminacion de la vida a peticion propia y de auxilio
al suicidio, en la cual se estipulan las condiciones
del procedimiento que debe seguirse para que pue-
da llevarse a cabo?. Por su parte, Bélgica aprobd la
Ley de muerte digna y eutanasia, la cual dispone

que el paciente debe cumplir varios requisitos en su
solicitud, ya que debe ser voluntaria, reflexionada y
reiterada con certificacion de varios médicos, quie-
nes deben obtener la aprobacion de una Comision
Federal Médica. Posteriormente, Luxemburgo apro-
b6 la Ley sobre el derecho a una muerte digna.

En los Estados Unidos de Norteamérica, en Oregon
es legal la eutanasia activa por la Ley de muerte con
dignidad, la cual establece los requisitos para solicitar
la medicacién que termine una vida en forma humana
y digna; se trata de una despenalizacion alejada de
las legislaciones belga y holandesa.

En América Latina, Colombia es el Unico pais don-
de se encuentra despenalizada la eutanasia para en-
fermos terminales que expresen su voluntad libre de
poner fin a su vida, quedando los médicos que los
asisten exentos de responsabilidad legal.

La eutanasia en México esta penalizada. El Cédigo
Penal Federal contempla el delito de auxilio o induc-
cién al suicidio, y aunque se considera como homici-
dio piadoso, pues la ayuda al enfermo terminal se
brinda con la intencion de aliviar su sufrimiento y a
peticion del propio enfermo, se persigue de oficio, y
cuando se trata de un menor o enfermo mental, la
pena se agrava y se considera homicidio calificado.

Articulo 312.- El que prestare auxilio o indujere a
otro para que se suicide, serd castigado con la
pena de uno a cinco afios de prision; si se lo
prestare hasta el punto de ejecutar él mismo la
muerte, la prision serd de cuatro a doce afios.
Articulo 313.- Si el occiso o suicida fuere menor
de edad o padeciere alguna de las formas de
enajenacion mental, se aplicaran al homicida o
instigador las sanciones sefialadas al homicidio
calificado o a las lesiones calificadas®.

El 7 de enero de 2008 fue promulgada la Ley de
Voluntad Anticipada para el Distrito Federal (ahora
Ciudad de México), con objeto de establecer y regular
las normas, los requisitos y las formas de realizacion
de la voluntad de cualquier persona con capacidad
de ejercicio respecto a la negativa a someterse a
medios, tratamientos o procedimientos médicos que
pretendan prolongar de manera innecesaria su vida,
protegiendo en todo momento la dignidad de la per-
sona, cuando por razones médicas, fortuitas o de
fuerza mayor sea imposible mantener su vida de ma-
nera natural. Las disposiciones establecidas en esta
Ley son relativas a la practica médica aplicada al
enfermo en etapa terminal, consistente en el otorga-
miento del tratamiento de los cuidados paliativos, pro-
tegiendo en todo momento su dignidad.



Siguiendo a la Ciudad de México, otras entidades
federativas cuentan con leyes que regulan la voluntad
anticipada, entre ellas Aguascalientes, Chihuahua,
Coahuila, Colima, Estado de México, Guanajuato, Gue-
rrero, Hidalgo, Michoacan, Nayarit y San Luis Potosi.

Entre los argumentos de quienes se oponen a la
eutanasia, uno de los mas fuertes consiste en que
legalizar la eutanasia llevaria de manera inevitable a
abusos en el sentido de terminar con la vida de en-
fermos sin que ellos lo soliciten, ya sea por decision
del médico, de la familia o de ambos?.

También hay posturas que refieren que el derecho
moral del paciente al respeto de su integridad y au-
tonomia no es absoluto, y 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, pues el paciente no puede transgredir la
integridad del médico como persona cuando se opone
a la eutanasia por razones morales.

Reflexiones finales

Los argumentos a favor y en contra de la eutanasia
exponen un panorama complejo, que sera necesario
discutir y decidir en México, y si bien la experiencia
en otros paises es de gran utilidad, se deben encon-
trar soluciones que respondan a las particularidades
de nuestra cultura.

El tema es muy sensible y trascendente para susci-
tar un amplio debate, tanto en el plano ético como en
el legal, que involucre no solo a la comunidad cienti-
fica, sino que también exprese el sentir de la sociedad,
tanto en el ambito nacional como en el internacional,
con argumentos fundamentales, referentes a la defen-
sa de la dignidad humana y la preocupacion para que
el ejercicio de la medicina mantenga el sentido huma-
nista que la ha caracterizado.

Dentro de su labor cotidiana, los prestadores de
servicios de atencion médica se enfrentan al fenéme-
no de la muerte, para lo cual deben ser capaces de
realizar un andlisis critico y elegir la mejor opcion para
el enfermo y su familia, distinguiendo claramente en-
tre prolongar la vida y prolongar la muerte.

Para lograr lo anterior, se considera indispensable
que las instituciones de salud impulsen la formacion
bioética, asi como la actualizacién médica continua
en aspectos bioéticos y legales.
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Los autores declaran que no existe conflicto de
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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
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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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