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El hablar sobre la eutania continua siendo considerado como un tema “controversial”
puesto que en la actualidad y con el paso del tiempo se han desarrollado multiples
puntos entorno a su definicion e implementacion, es importante resaltar que la
eutanasia, suicidio asistido, ley de la voluntad anticipada,generalmente se
reconocen como términos de interpretacion similar. Dando a conocer que la
eutanasia ha sido un tema de reflexion por las consecuencias sociales, éticas,
médico-clinicas y juridicas que pueden llegar a adjudicarle. Resulta interesente que
el hombre ha querido explicar la muerte como un paso hacia otros mundos mejores
y eternos, tomandolo desde un punto de vista metaforico, por otra parte algunos
autores se basan en el significa de la vida human siendo vista como es un valor
absoluto, se dice que ella vale por si misma con independencia del valor social de
la persona, en donde dicho valor se expresa a través de una multitud de rasgos, los
cuales se consideran relativos cuando se trata de salvar la vida de cualquier
individuo, generando la controversia del tema, ya que la ética contemporanea
considera toda accion lesiva a la vida humana como inmoral, como un mal en si
mismo.

El término eutanasia es considerado como todo acto u omision cuya responsabilidad
recae en el personal médico o en individuos cercanos al enfermo, y que ocasiona la
muerte inmediata de este, si nos enfocamos en su etiologia entendemos que se
deriva del griego eu (bueno) y thanatos (muerte) y significa buena muerte, muerte
apacible, sin sufrimientos, trae implicito que se tome una conducta con el fin de
lograr la muerte para evitar la continuidad del sufrimiento, por piedad, sin intereses
mezquinos o0 econdmicos. Podemos concluir que su principal funcion es provocar la
muerte de una marea facil y sin dolor al paciente que se encuentra en un deterioro
de su calidad de vida e incluso puede que ya este proximo a morir por una
enfermedad, al estar encontrarse en dicho estado es importante que el paciente sea
guien tome dicha decision ya que si se practica sin el consentimiento de la persona,
la mayoria de los ordenamientos la consideran delito de homicidio, al contrario que
se a cabo con consentimiento, entonces es delito de auxilio al suicidio, aunque a
pesar de eso en ciertos lugares puede ser considerado como algo malo e
inaceptable.

En la actualidad y hablando sobre su concepto podemos tomar a la eutanasia
directa la cual hace referencia a adelantar la hora de la muerte en caso de una
enfermedad incurable, esta a su vez posee dos formas:

ACTIVA, la cual se basa en provocar una muerte indolora a peticion del afectado,
cuando se es victima de enfermedades incurables muy penosas o progresivas y
gravemente invalidantes; el caso méas frecuentemente mostrado es el cancer, pero
pueden ser también enfermedades incurables como el sida. Se recurre a sustancias
especiales mortiferas o a sobredosis de morfina.



PASIVA en la cual see deja de tratar una complicacion, como puede ser el casode
una bronconeumonia, o de alimentar por via parenteral u otra al enfermo, con lo
cual se precipita el término de la vida; es una muerte por omision, este “tipo” resulta
interesante puesto que puede partir de dos formas: la abstencion terapéutica y la
suspension terapéutica, siendo que en el primer caso no se inicia el tratamiento y
en el segundo se suspende el inicio de este. Por otro lado la eutanasia indirecta
consiste en efectuar procedimientos terapéuticos que tienen como efecto
secundario la muerte, como puede ser la sobredosis de analgésicos, como es el
caso de la morfina para calmar los dolores, cuyo efecto agregado es la disminucién
de la conciencia y casi siempre una abreviacion de la vida.

Como mencione al incio otro termino asociado es el suicidio asistido, el cual significa
proporcionar a una persona en forma intencional y con conocimiento los
medios/procedimientos para suicidarse. En este caso se ncluye el asesoramiento
sobre dosis letales de medicamentos, su prescripcion o suministro. Se plantea como
deseo de extincion, de muerte inminente, porque la vida ha perdido azon de ser o
se ha hecho dolorosamente desesperanzada. Como punto a destacar es que que
en este caso, es el paciente quien voluntaria y activamente termina con su vida. Al
contrario del termino Cacotanasia lo cual es la eutanasia que se impone sin el
consentimiento del afectado.

De igual manera hablar sobre historia nos podria orientar a conocer un poco mas
sobre su historia, como es el caso que con la agricultura y el sedentarismo se da
otro paso en este reconocimiento, ya que tanto muertos como vivos, tienen su
espacio cerca de la comunidad, especificamente en la distribucion de funciones que
le corresponde al “chaman” como es organizar y dirigir estos cultos, ordenados en
correspondencia con su entorno natural y humano, por lo que asumen diferentes
manifestaciones extendidas en el tiempo hasta nuestros dias, reconocidas como
practicas miticomagicas.

En las primeras grandes civilizaciones de la humanidad, Egipto, Mesopotamia, India
y China continuaron el culto a la muerte. Concepciones y explicaciones logicas de
su realidad acompafiaron este periodo historico. Entre ellos, la idea de la
reproduccién de la vida pasada después de la muerte. En las pirdmides de Egipto,
unico monumento conservado de la antigliedad, los investigadores han encontrado
huellas de vestimentas, joyas, amuletos, alimentos y hasta restos de otros seres
humanos, evidencias que confirman el interés del mantenimiento del estatus de la
vida después de la muerte.



Algo gue me resulto muy importante es que en el articulo se menciona que la mejor
expresion de respeto por la vida y por la muerte en estas sociedades esta expresado

en el Juramento Hipocratico, donde se afirma (14): “...y no daré ninguna droga letal
a nadie, aunque me la pidan, ni sugeriré tal uso, y del mismo modo, ejerceré mi arte

pura y sanamente”, refiriendose al respeto por una muerte natural, determinada por
condicionantes humanas



CONCLUSION

Me resulta un tema muy interesante desde siempre, ya que el hablar sobre la
eutanasia genera un sinfin de puntos a debatir, desde eticos hasta legales, debemos
recordar que no es una problematica actual pues es algo que se ha tratado en
multiples ocasiones a lo largo del tiempo, incluso en ciertos paises es considerado
como una alternativa para detener el sufrimiento de los pacientes en estados
terminales, pues recordemos que en ocasiones algunos medicos e inclusive los
familiares buscan alargar la vida del paciente sin ponerse a pensar en el
sufrimieto/agonia por la cual estan atravesando partiendo de que su calidad de vida
se encuentra deteriorada, es indispensable comprender que en algunos casos no
se opta por esta alternativa dado a os valores u opiniones de los demas, aunque
considero que es mucho mas importante saber que es lo que quiere el paciente
puesto que el es el unico que se encuentra en dicha situcacion. De igual manera
me llamo la atencion los tipos que pueden existir, ya que en le caso de la eutansia
pasiva se pueden efectuar dos punto como lo son la abstencion terapéutica y la
suspension terapéutica, ambos con la finalidad de terminar con la vida de paciente.
Debemos entender que siempre sera un tema debatible dado como muchos pueden
llegar a romarla como algo bueno o malo, pero casi nunca como un intermedio
debido a los aspectos que estan involucrados en esta decisién, pues el terminar con
una vida sea por la manera que sea no resulta algo facil de llevar en practica si se
toma cada uno de los puntos eticos de hoy en dia, pero en mi punto de vista el
paciente es el unico que podria tomar esa decision debido a sus vivencias.
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RESUMEN

Objetiva: Analizar la eutanasia desde &l punts de vista &tico y su devenir histdrion tenienda en cuenta pOCas y regiones
del munda.

Desarrollo: La sutanasia resulta un tema controvertide, Cada sodedad es diferents y, por tanto, las problematicas
que rodean al ser humano se enfrentan y solucionan también de forma diversa, compleja trama con distintos punbos
de andlisis, pues para muchos contrapone la &tica al derecho a la vida por parte del pacente. Las primeras grandes
dvilizaciones de la humanidad se caracterizaron por el culto a la muerte en la cual concepdones y explicaciones lbgicas
de su realidad acompaiiaron a este periodo historico. En &l siglo XV, nace el capitalisma, en este contexto se intraduce
por primera vez & término eutanasia. En la contemporaneidad existen dos grandes grupos: los defensores, quienes
consigderan la eutanasia coms un fin digne para enfermos terminales que sufren grandes agonias, presentandose como
una ayuda al buen morr; ¥ 108 opositores, quienses defienden el derecho a la vida, ¥ alegan que nada ni nadie puede
autorizar la muarte de un ser humano inocente.

Conclusiones: La definicidn de sutanasia surge en |a &poca moderna, en el siglo XVIL, en los marcos de la evolucidn del
capitalismo. Consideraciones religicsas, idecldgicas, juridicas y éticas influyen en las posiciones que s& asumen an tomo
a la sutanasia, debate inconcluso entre los interasados del bema. Cuestiones de orden Stico v cultural inciden con mucha

fuerza en los argumentas de 105 que defianden 1a no aplicacdn de esta prictica.

Palabras clave: Eutanasia, Eutanasia Activa, Eutanasia Pasiva, Bioética.

INTRODUCCION

nable, algo ha preocupado al munde cientifico v,

en particular, a la Comision de Derechos Huma-
nos de las Naciones Unidas: el hecho gue |a despenali-
zacion de |a eutanasia convierta a la muerte en rutina.
La complejidad del asunte lleva a los especialistas a ser

M as zlla del debate ético, gque puede ser intermi-

o, cuidadosos. Las investigaciones al respecto reflejan uno
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de bos dilemas éticos fundamentales al final de la vida,
y el analisis sobre el tema por parte de |z comunidad
cientfica a nivel mundial es muy diverso. Desde al pun-
to de vista juridico y legislativo, las posturas vanian, en
algunos paises se ha aprobado el derecho a ejercer la
eutanasia, en ofros, no esta aprobada su materializacian
pero se asimila, v en la mayoria de las naciones esta
categéricamente prohibida.

La preccupacion por un asunto como &5 |la prolongacidn
de la vida v los misterios de la muerte ha sido obje-
to de atencién desde tiempos inmemorables, nadd con
el hombre quien aportd diversas interpretaciones a tan
humano asunto, desde las primeras culturas  hasta la
contemporaneidad.

-

La eutanasia, suicidio asistido, ley de la voluntad anti-
cipada, generalmente se reconocen como términos de
interpretacion similar. Como se explicara mas adelante,
son conceptos diferentes valorades como procedimisn-
tos controvertidos cuye abordaje por parte de la comuni-
dad cientifica internacional v la sodedad civil, han dado
continuidad a ideas y practicas anteriores, En &l seno de
los parlamentos de diversas naciones, la eutanasia ha
side un tema de reflexion por las consecuencias sociales,
éticas, médico-clinicas y juridicas que estos procederes
pudieran alcanzar. Dado lo polémico v complejo del he-
cho, la historia de |3 eutanasia constituye wn tema de
zingular atraccien. En el presents trabajo se realiza un
analisiz histérice de la eutanasia teniendo en cuenta di-
ferentes épocas y regiones del planeta.

DESARROLLD

A través de los sigles el hombre ha guerido explicar
la muerte como un paso hacia otros mundos mejores v
stemos, considerando el que ha vivido como temporal
y de preparacion para ese viaje. Metaforicamente, ha



tratado por elle de hacer un culto 2 la vida v a la perfec-
cion de la misma, descartando con actitudes de discri-
minacdn a los deformes, enfermos mentales y a los de
"razas" no deseadas, Los derechos v valores inherentes

a los humanos ocupan un puesto importante en la pro-
blematica contemparanea,

En relacien con el significado de la vida para bos huma-
nos, Martinez Gomez, en su trabajo Muerte digna y euta-
nasia (ponencia expuesta en el Taller provincial Dilemas
de bioética, Facultad de Ciencias Médicas, Sancti Spiri-
tus, abril de 1996 -inedito-) expresa: "Para nuestra civi-
lizacian, salve excepciones, la vida humana es un valor
absolute. Ella vale por si misma con independenciz del
valor social de |z persona. Este valor se express & tra-
vés de una multitud de rasgos, los cuales se consideran
relativos cuando se trata de salvar la vida de cualquier
individuo ™,

La ética contemporanea considera toda accidn lesiva a
la vida humana como inmoral, como un mal en si mismo,
atendiendao al valor intrinseco presentz en cualguiera de
sus manifestaciones individuales (1),

El término eutanasia es todo acto u omision cuya res-
ponsabilidad recae en el personal médico o en individuas
cercanos al enferme, ¥ gque ocasiona la muerte inmedia-
ta de este. La palabra se deriva del griego eu (buenc)
y thanatos [muerte) y significa buena muerte, muerte
apacible, sin sufrimientos, trae implicito que se tome
una conducta con el fin de lograr la muerte para evitar
la continuidad del sufrimiento, por piedad, sin intereses
mezquinos o econdmicos. En general, eutanasia significa
provocar una muerte facil y sin dolores 2 un paciente
que esta proxime a monr por causa de una enfermedad
terminal u otra [2).

Segun criterios actuales, se entiende generalmente por
«gutanasia» la provocacien de una buena muerte, un
«asesinato piadosos, en el que una persona, pone fin a
la vida de otra, por el bien de esta (1). Dicha concepcian
de eutanasia distingue dos rasgos importantes, en pri-
mer |lugar, supone acabar deliberadaments con |2 vida
de una persona v, en segundo, gue ello 52 lleva a cabo
por el bien del individus, porque padece una enfermedad
incurable o terminal. Estas definidones distinguen la de-
nominada "buena muerte” de la mayoria de las restantes
formas de quitar la vida, Caen fuera de este concepto
las muertes cawsadas a ancianes enfermos, enfermos
mentakes y otros, los cuales se consideraran simples ho-
micidios e incluso asesinatos. Tampoco se acepta como
eutanasia el no aplicar al enferma incurable un medio
extraordinario de costo muy elevado o de sofisticada tec-
nologia, que puede procurar el alargamiento de su vida,
pere no la curacion (ortotanasia).

Por lo general, si la eutanzasia se practica sin el consen-

o la administracién de una droga que le aliviara el sufri-
miento, aungue le acorte la vida. El problema se suele
plantear cuando la victima se encuentra impasibilitada
para prestar el consentimiento o no habia manifestado
con anterioridad nada al respecto,

Quienes defienden la eutanasia sostienen que la finali-
dad del acto es evitare sufrimientes insoportables o la
prolongacion artificial de |a vida a un enfermo, presen-
tando tales situadones come «contrarias 2 la dignidad=,
También sus defensores consideran gue para gue sea
entendida, el enfermo ha de padecer, necezariamente,
una enfermedad en fase final o incurable contando el
personal sanitario expresamente con el consentimiento
del enfermo. Otros, consideran que los programas de
sutanasia estan en contraposicion con los ideales que
defienden su implementacidn (3).

Varias son |as clasificaciones de |z eutanasia. En His-
pancamérica se han introducido conceptos de evalua-
cién ética y se le califica como directa o indirecta cuando
existe o no la intencidn de provocar primariaments la
muerta en las acciones gue se realizan sobre el enfermo
terminal. En el contexto anglesajon, se distingue entre
la eutanasia como accidn y la eutanasia como omisian
(dejar morir). Su eguivalente sena sutanasia activa v
eutanasia pasiva, respectivaments, También se utilizan
en forma casi sindnima, las calificaciones de positiva vy
negativa, respectivamente (4],

Sin embargo, la Organizacion Médica Colegial Espanicla
y otras instituciones, no aceptan la distincién terminola-
gica entre «activar y «pasivas por considerarlo confuso,
Plantean que la eutanasia es siempre deontolégicamente
condenable (4). Algo bien distinte puede ser el acto mé-
dice de suspender un tratamiente indtil,

En este analisis, es importante introducir algunas con-
ceptuzlizaciones |as cuales serdn expuestas a continua-
cidn,

Conceptos de eutanasia y términos relacionados
Eutanasia directa: Adelantar la hora de la muerte en

caso de una enfermedad incurable, esta a su vez posee =

dos formas (2, 3): {¥]

a) Activa: Consiste en provecar una muerte indolora a pe- v

ticion del afectade, cuando se es vicima de enfermeda-

des incurables muy penosas o progresivas v gravemente

invalidantes; el caso més frecuentemente mostrado es

el cancer, pero pueden ser también enfermedades incu- e,

rables como el sida. Se recurre 2 sustancizs especizles

mortiferas o a sobredosis de morfina,

b} Paziva: Se deja de tratar una complicacian, por ejem-

plo una bronconeumenia, o de alimentar por via paren-

teral u otra al enferma, con lo cual se precipita el término E
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considera gue mas gue prolongar el vivir, prolonga el
marir . Debe resaltarse que en este tipo de eutanasia no
se abandona en ningun momento al enfermao.

Eutanasia indirecta: Consiste en efectuar procedimien-
tos terapeuticos gque tienen como efecte secundario la
muerte, por ejemplo lz sobredosis de analgesicos, como
es el caso de la morfina para calmar los dolores, cuyo
efecto agregado es |a disminucion de la canciencia v casi
siempre una abreviacion de la vida [6). Agui |z intenddn,
sin dudas, no es acortar |a vida sino aliviar el sufrimien-
to: lo otro, es una consecuencia no deseada. Entra asi
en lo que, desde Tomas de Aguing (7], se demomina un
problema de doble efecto, aceptando voluntariamente,
pero no buscando que se vea adelantada la muerte del
paciente,

Suicidio asistido: Significa proporcionar a una perso-
na, en forma intencional v con conocimiento, los me-
dios, procedimientos, o ambos, para suicidarse. Incluye
el asesoramiento sobre dosis letales de medicamentos,
U prescripcion o suministro. Se plantea como deseo de
extincien, de muerts inminente, porque la vida ha perdi-
do razon de ser o se ha hecho dolorosamente desespe-
ranzada. Cabe destacar, que en este caso, es el pacients
guien veluntaria y activamente termina con su vida, ra-
zon determinante para denominarko suicidio asistido (8],
Cacotanasia: Es |a eutanasia que se impone sin el con-
sentimiento del afectade. La palabra apunta hacia una
mala muerte (kakos: mala) (3, 9).

Ortotanasia: Consiste en dejar morir a tiempo sin em-
plear medios despropordionades v extraordinarios. Se ha
sustituido por muerte digna en la terminclogia practica,
para centrar &l concepto en la condicion (dignidad) del
enfermo terminal y no en la voluntad de merir (3, 9).

Distanasia: Consiste en &l =encarmizamisnto o ensafa-
miento terapéuticos mediante &l cual se procura pos-
poner el momento de |z muerte recurriendo a cualguier
medio artificial, pese a la seguridad que no haya opcian
alguna de regrese a la vida, con el fin de prolongarla a
toda costa, llegande 2 |z muerte en condiciones inhuma-
nas (3, 9).

Aqui se buscan ventajas para los demas, ajenas al ver-
dadero interés del paciente,

=, Para una mejor comprensisn del asunto que nos ocupa

ma Cuba

consideramos de vital importancia realizar algunas con-
sideracionas historicas, El reconodmiento de la vida y la
muerte han acompaniado al ser humano desde su origen,
Sus misterios, verdades y espiritualidades han constitui-
do ocupacion de mas de un académice (10).

Aspectos historicos de la eutanasia
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las primeras muestras conscientes de |a existencia del
hombre fueron los enterramientos; primeras evidencias
del respeto a lo que fuimos, sefal de recordatorio para
todos los que respiraban (11).

Con la agricultura v el sedentarismo se da otro paso
importante en este recenocimiento. Los muertos, como
los wivos, tienen su espacio cerca de la comunidad. En
la distribucion de funciones le corresponde 2l "chaman”
organizar y dirigir estos cultos, ordenados en comespon-
dencia con su entoma natural y humano, por lo que asu-
men diferentes manifestaciones extendidas en el tiempo
hasta nuestros dias, reconocidas como practicas mitico-
magicas,

En las primeras grandes civilizadones de la humanidad,
Egipto, Mesopotamia, India ¥ China continuaron el culto
a la muerte. Concepriones y explicaciones lagicas de su
realidad acompafiaron este pericdo histarico, Entre ellas,
la idea de la reproduccion de |a vida pasada después de
la muerte, era una creencia que todavia hoy se puede
constatar. En las piramides de Egipto, unico monumen-
to conservade de la antigiedad, los investigadores han
encontrado huellas de westimentas, joyas, amuletos,
alimentos y hasta restos de otros seres humanos, evi-
dencias gue confirman el interés del mantenimiento del
estatus de la vida después de |a muerte, Estas muestras,
{acaso no son prueba de la visien de kos humanes del
aprecio de su existenda en la tierra v de lo que con-
sideraban como continuacion de la vida después de la
muerte? No pocas muestras hay en otras sociedades hu-
manas, tradiciones que se reflejan en cultos y religiones
Contemporaneas.

Continuando en esta linea de tiempe, autores consulta-
dos afirman que "..les griegos, para guienes una mala
vida no era digna de ser vivida, no ponian ningun repars
moval ante la eutanasia” (12). No obstante, esta afirma-
cion puede ser considerada atemporal y desconceptua-
lizada.

La sociedad esclavista griega instituida sobre |2 base de
la moral ciudadana organizo su vida publica y privada,
Afirmaba el poeta Posidoppos (12): "Nada mejor puede
el hombre gue pedir en suerte & los dioses una buena
muerte”, |o cual muestra el deseo humano de morir sin
dalor, sin sufrimiento, pero no refiere peticion de muerte
asistida.

El universo romano (13}, tambign prefizdo de dioses
a imagen y semejanza del hombre, mantuvo una linea
similar de pensamiento. Por ejemplo, en el siglo II, Sue-
tonio sefizla refiriéndose a Augusto en Los doce Césares
(14) "..tuveo la muerte dulce, tal y como siempre lo habia
deseado..” éEs esa alguna alusion a |z eutanasia? iAcaso
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ni sugeriré tal use, y del misme meda, ajerceré mi arte
pura y sanamenta”, clara expresién del reconocimiento y
respeto por una muerte natural, determinada por condi-
cionantes humanas. Téngase en cuenta, que la referen-
cia nace de una sociedad esclavista donde mujeres y es-
claves no eran reconocidos como figuras juridicas y, por
tanto, no eran decidores de politicas ni de economias.

En el siglo V de nuestra ara, cae el Imperio Romano de
occidente con lo cual se inicia en esos territorios un nue-
vo sistema productive, el feudalisme. En sus entrafias,
nace otra concepcion sobre el tema que nos ocupa, la
cristiana. Con ella, la vida es reconocida come un den
de Dios, sobre al que el hombre no puede disponer libre-
mente, por tanto, todo lo que vaya contra la ley divina
as un pecado (15).

Apartandonos de las consideraciones religiosas que
cada ser humane pueda tener, es imposible no apreciar
el respeto por la vida y el reconocimiento de que las
categorias de tiempo y espacio para las personas que lo
vivieron, no tuvieran igual significado que para nosotros.
Apreciemos esta diferencia teniendo en cuenta lo expre-
sado por un medievalista(15)" el concepto de Edad Me-
dia proviene del vocable usado por los profetas, segun
allos, [a Encarnacion del Verbo puso fin a la antigua ley,
pero no establecic en este mundo el reine de Dios. Asi
gue el tiempo presents, la vida en la tiearra, no era mas
gue una edad intermedia, un médium evum, an la gue &l
hombre sz debatia entre &l pecado y la penitancia para
alcanzar y gozar despuds de su muerte una auténtica
vida, en la edad definitiva”

Es significative destacar |a certeza de estos hombres, de
la necesidad del buen comportamiento en la tiera para
censeguir una mejor vida en la eternidad, considerada
comae la verdadera vida. éEs casual esta concepcion, o es
un tipico modo de sojuzgamiento a las drdenes sociales
y espirituales establecidas en la época? Fueron estas las
censideraciones que primaron en Europa Occidental en-

Articulos Originales

titucion individual del hembre. Escribioé algunos ensayos
sobre el suicidio y la inmaertalidad del alma, publicadas
en Francia e Inglaterra en la década del 70 de esa cen-
turia. En uno de estos textos sefiala (12): "Tratemaos de
restituir al hombre su libertad original examinando todos
los argumentes comunes contra el suicidio ¥y mestrando
gue esta accion puede estar libre de toda imputacion de
culpa o culpabilidad, de acuerdo con los sentimientos de
todos los filosofos antiguos.”

Por tanto, entre los sigles XVWII y XVIII el términe de
eutanasia se utilizo para designar formas de muerte
tranguila y natural, entendida como una buena muerts,
privada de angustias y dolores.

Teniendo en cuenta lo senalado nos podriames pregun-
tar éEs acaso casual que la primera vez que se define la
eutanasia sea en el sistema capitalista? iEs acaso una
expresion de la necesidad dsl sistema contar con perso-
nas sanas, capaces de maximizar ganancias? éEs acaso
la oportunidad de eliminar lo que guizas sea una pesada
carga social? Se debe recordar gue estos son los siglos
de las revoluciones burguesas gquienes afianzan, desde
los puntos de vista econdmico y politico a la clase so-
cial en el poder A partir del decimonono la eutanasia
comenzé a ser vista como forma de muerte permitida o
provocada por el individuo.

De lo sefalade hasta aqui se puade inferir, que la en-
trada de la sociedad a la época modema plantea al ser
humane nuevas interregantes, tedas las relaciones cam-
biaron y estin al servicio de los intereses del capital.
El control, la organizacion, la capacidad de manejar la
inteligencia, la sabiduria, la nueva condicién de libertad,
adicionan fundamentos para ello. Hay preocupacion por
las relaciones vida—muerte, el hombra quiere vivir y bas-
tarse asi mismo, agui en la tierra y, al morir, que sea en
la mayor tranguilidad.

Estudios mas ponderados del siglo XIX aleman, dan
potestad abseluta a un pequefio, pero influyente gru-

tre los siglos v al XW.
En esta dltima centuria, nace el capitalismo vy, con di-
cho sistema, el egoismeo, la individualizacidn y el poder

po de académicos liderados por Kart DI:Fr'iedMullerpala'ﬁ
crear determinadeos mitos, esta escuela de pensamiaento
tiene sus origenes en la Universidad de Gottigen, sus s
resultados fueron rapidamente difundidos en Inglaterra, (4]
Francia y los Estados Unidos (5). Son los representantes

de la ciencia racial de la etapa del imperialismo, quienes o,

se reordenan y robustecen. Por primera vez el conoci-
miento se pone en funcion de la produccian y la ciencia
asume el papel de regulador secial. Justamente es en

este contexto que Francis Bacon (1521-1628), filosofo
inglés, introduce el término de eutanasia en 1605, defi-
nida como (16)"._la accion del médico sobre &l enferme,
incluyendeo la posibilidad de apresurar la muerte,...vista
como una terapia para evitar el sufrimientc”. Estas ideas
puaden sar la cara visible de un fendmeno de raices mas
profundas, en una sociedad donde lo principal 25 la ga-
nancia y la eficiencia economica; aquellos que de cierta
manera no pueden ser funcienales al sistema, pesan y
sobran en &l

En el siglo XVIII, David Hume (1711-1778), filésofo,
historiador y economista escocés, senala que la muerte
voluntaria no s una agresion a Dios ni a nosotros mis-
mos (12). Sus postulados se sostienen en base a la res-

sirven como ideclogia dtil para explicar el derecho natu-

ral de los europeos blancos de dominar en el mundo a las I:E

personas mas oscuras, llegando a la posibilidad de su eli-
minacién fisica, manifestindolo como cierta compasién
hacia ellos. Desde esa fecha las definiciones relaciena-
das con el tema plantean problemas éticos, rozande las
fronteras del suicidio, el homicidio y la eutanasia.

El aspacto qua ha caracterizado el tratamiento del tema
a través del tiempo ha sido la ausencia de un criterio
unico, con posiciones que difieren en cuanto a su apli-
cacién, por responder a diversos factores, lo cual ha lle-
vado a que pueda hablarse de una polémica de cardcter
universal.
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Los medices, per el rol social que desempefian, también ('
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han participado en esta controversia. En medicina el res-
peto a la autonomia de la persona y los derechos de los
pacientes son cada vez mas ponderados en la toma de
decisiones meadicas.

El Cédigo Internacional de Etica Médica adoptado en
Londres en 1949, enmendado en Sidney, 1968 y en Ve-
necia, 1983, plantea (17): "B médico debera respetar
los derechos da los pacientes, de los colegas y de los
otros profesionales de la salud, y protegerd las confiden-
cias de sus enfermos. El médico, cuando administra cui-
dados personales que puadan dabilitar Ia condicidn fisica
o mental de su paciante, solo lo hara para beneficio del
anfermo. El médico tendra siempre presente su deber da
preservar la vida humana. El médico debe a su pacienta
una total lzaltad y todos los recurses de su ciencia™

La Asociacion Médica Mundial considera contrarias a la
ética tante el suicidio como la ayuda médica para la eu-
tanasia, lo cual debe ser condenado por la profesion me-
dica. Para resolver esta disyuntiva recomienda cuidados
paliativos vinculados a los enfermos terminales encami-
nados a cuidar, aliviar o conseolar hasta el momento final,
considerando que este acto va con la naturaleza humana
del medico v el respeto que merece el paciente (18).

La eutanasia merece la misma calificacion ética si la

practica un medico o una enfermera en el ambiente téc-
nico de un hospital, igual si la practica por otro medio
cualquiera, un familiar o un amige de la victima. En cual-
quiera de los cases, se trata de un humano dando muer-
te a otro. La eutanasia no es una forma de medicina,
sino una forma de homicidie, y si la practica un médico,
aste estard negando el oficio al que decidié dedicar su
wida.
Mo estamos ante una técnica o un recurso de la me-
dicina, su practica la convierte en la negacién de su
esencia volviéndose contra el médico que la practique.
En los dias mas recientes, esta practica ha alcanzado
algunos favores vy 2l médico puede comenzar a ver este
acto como algo natural, dafandose la confianza del pa-
ciente al que le brinda atencion, degradandose irreversi-
blemente el ejercicic de la medicina.

Desde los anos 30 del siglo XX se vienen construyendo
asociaciones en defensa de la eutanasia v se han pro-

==, pussto leyes permisivas gue habitualmente han sida re-

Panorama Cu ba

chazadas en distintos paises. Estas propuestas se han
ido introduciendo y convirtiendo la eutanasia en un dile-

ma que sIgue pugnanda por un 8spacio.

Las distintas posiciones de sectores sociales como las
instituciones religiosas han sido portadoras de una parte
del sentimiento presente en los distintos momentos y
sectores sociales.

Por ejemplo, en la religién catdlica este ha sido un tema
tratado. La Enciclica Evangelium vitae del Papa Juan Pa-
ble II, 25 de marzo de 1995 afirma (19): "...la sutana-
sia a5 una grave violacion de la ley de Dios, en cuanta
aliminacicn delibarada y moralmente inaceptable da la
persona humana. Esta doctrina se fundamenta an la lay
natural v en la Palabra dz Dios sscrita; es transmitida

4

por la tradicion de la Iglesia y ensefiada por el magis-
tario ordinario y universal. Semejante practica conlleva,
sagun las circunstancias, la malicia propia dal suicidic o
dal homicidio.”

La Enciclica emplea palabras muy claras para referirse
a las diversas formas de colaboracion con la eutanasia.
En alla s plantsa textualments (19): "Compartir Ia in-
tencion suicida de ofre y ayudarle a realizarla mediante
el lamado "suicidic asistide” significa hacarse colabora-
dor y, algunas veces, auter en primera persona de una
injusticia gue nunca tiene justificacion, ni siguiera cuan-
do es solicitada”, "No es licito -escribe con sorprendente
actualidad San Agustin- matar a otro, aungue ests lo
pida y lo quiera v no pueda ya vivir... para librar, con
un golpe, el alma de aguellos dolores, que luchaba con-
tra las ligaduras del cuerpo y queria desasirse. La suta-
nasia, aungue ne esté motivada por el rechazo egoista
de hacerse carge de la existencia del gue sufre, debe
cansiderarse como una falsa piedad, mas aun, como
una preccupants parversion de la misma. En efecto, la
verdadera compasien hace solidaries con el doler de los
demds y no elimina a la persona cuyo sufrimisnto no se
pusde soportar”.

La postura actual del Papa Benedicto XVI quedé expli-
citamente recogida en una carta a varios eclesidsticos
norteamericanos en el 2004, cuando expresd (20): "..no
todes los asuntos morales tienen el mismo pese moral
gue el aberto v la eutanasia. Por ejemplo, si un catélice
discrepara con el Santo Padre sobre la aplicacion de la
pena de muearte o en la decisién de hacer la guerra, aste
no seria considerado por esta razon, indigna de presen-
tarse a recibir la Sagrada Comunion. Aungue la Iglesia
exhorta a las autoridades civiles a buscar la paz, y no la
guerra, y a ejercer discrecion y misericordia al castigar a
criminales, aun sena licito tomar las armas para repeler
a un agreser o recurrir 3 la pena capital Puede haber
una legitima diversidad de opinion entre catolicos res-
pecto de ir a la guerra y aplicar la pena de muerts, pero
no, sin embargo, respecto del aborto y la eutanasia®.
Ciertamente, en la sociedad de hoy existen dos grandes
tendencias:

Los defensores consideran la eutanasia como un fin dig-
no para enfermos terminales que sufren grandes ago-
nias, aprecian la vida como patrimonio de cada indivi-
duo, el que puade disponer de ella por deracho propio.

No se presenta como una eliminacion de la vida, sino
como una ayuda al buen morir

Los opositores defienden el derecho a la vida justifican-
do con toda firmeza gue nada ni nadie puede autorizar la
muerte de un ser humano inecente, sea feto o embrign,
nifie o adulto, anciano, enfermo incurable o agonizante.
Nadie ademas puede pedir ese gesto homicida para si
mismo o para otros confiados en la responsabilidad, ni
puede consentirle explicita o implicitamente. La eutana-
sia es una ofensa a la dignidad de la persena, es un
crimen contra la vida, un atentado contra la humanidad.
Un ejemplo que marcd a la sociedad sa centrd en el pro-
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la evtanasia en Cuba, entendida coma accién v omisién
encaminada a dar muerte de forma indolora a los enfer-
mos incurables, por parte del personal sanitario movidos
por un sentimiento de compasion, encuentra hoy en el
personal de la salud wvariadas posidones gue s= mueven
desde &l desconodmiento del tema, hasta los que la de-
fienden y Se oponen.

Las transformaciones expresadas en la vida cotidiana y
gue pusden estar indicando un cambio epocal, muestran
también transformadones en la escala de valores, nor-
mas, hibitos y costumbres, determinado por la cultura
de cada naddn. De ahi el gran debate &tioo gue s& nos
pPresEnta en nUestn escenana.

For otro lado, estdn los gue defienden una posicitn di-
ferente a partir de entender gque se debe complir la vo-
luntad del padente y asi evitare una muerte gue a la
larga puede ser inevitable y agdnica. Se expresan obros
argumentos coma &l espeto a la libertad, a la vida v a
la autodeterminaddn de las personas. Los dermoteros por
los que parece conducirse este debate ético requieren
de un andlisis a nivel naconal entre los académicos v la
poblacitn.

En &l trabajo "La eutanasia. Bl problema de su funda-
mentacikdn dtoo-juridica®, Jesis A, Martinez Gomez, de
la Facultad de Ciencias Médicas, Sancti Spiritus (inddito)
afirma que la opinién prevaleciente entre la comunidad
médico-centifica, a la cual nosobtros nos sumamos, es
alargar la vida del pagente, reconodendo a la ver, gue
la eutanasia ha ganado adeptos en el pais y gue algunas
personas reconacen & derecha a monr cusando la enfer-
medad supera toda posibilidad de salvacién.

Criterias de diversos sectores de la poblacidn se mues-
tram favorables a que e les apligue la eutanasia en caso
de encontrarse en fase terminal de una enfermedad in-
curable, para gue los familiares no lo vean padecer y
evitar su propio sufrimiento. Es significativo destacar
gue csando se trata de los familiares, las opiniones se

Ful 7, Mo 3 Sgpilembaidicicembn 2002

Coma se puede apredar, & tema de la eutanasia con-
tinda siendo hasta hoy muy controwversial, mientras en
algunos paises se busca |a legalidad de su prictica, ape-
lando a la piedad y la compasidn para los gue ya no
tienen ninguna esperanza de recuperar la salud de su
vida, en obros se aboga y se defiende |a concepddn de la
miverte como wun hecho natural, en e momenta, minwto,
e instante en que esta =& produznc (25).

En tal sentido los autores concordamics con lo planteade
&n la Resolucidn de la Asociaddn Médica Mundial (AMM)
sobne eutanasia, adoptada por la 53 Azamblea General
de la AMM, &n la cual se sefiala gue la eutanasia entra
en conflicto con los prindipios &tioos bédsicos de la priic-
tica méidica, & insta resesltamente & todas las asoois-
clones médicas nadonales y a los médicos a abstenerse
de participar en la sutanasia, inchmo s esté permitida
o despenalizada por la legilacitn nacional, bajo certas
condidones (26, 27).

Lo autores del presente trabajo estamos a favor de la
muerte coma ko gue e, un proceso natural. Nadie debe
atribuirse &l derecho de deddir lo que &5 mejor pama un
enfermo, ba vida es sagrada y su respetn, es una condi-
cidn indispensable de tedo ser humano.

CONCLUSIOMES

En las diferentes épocas por las gue ha transitado la
humanidad, la% personas han asumido diferentes pos-
turas anite la wida y la muerte. La definicdn de eutana-
sia surge en la época moderna en el sigho XVIL, en los
miarces: de la evolucidn del capitalismo. Consideraciones
religicsas, ideckigicas, juridicas y éticas influyen en las
posidones gue Se sumen en tomo & la eutanasia, deba-
e inconcluso entre los interesados del tema. Cuestiones
de orden ético ¥ cultural incden con mucha fuerza en
las argumentos de los gue defienden la no aplicacdn de

dividen, wnos ren adelantaries la meerte v otros,
¥
:. alargaries s vida a toda costa, actitudes axtendidas has-
— b nuestros dias.
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Con el paso del tiempo se fueron implementando diversos conceptos en relacion a
los cuidados médicos, como es el caso de Los hospicios de la Edad Media los cuales
no tenian realmente una finalidad clinica sino méas bien caritativa, como en ciertos
lugares en esos sitios se atendian todo tipo de personas necesitadas ya sean
viajeros, huérfanos, peregrinos, en el se proporcionaba alojamiento y comida a los
gue se encontraran enfermos, cuyo objetivo principal se basaba en curar a las
personas enfermas aunque lamentablemente a veces no habia mucho por hacer,
pues recordemos que en ciertos lugares no contaban con todos los instrumentos e
insumos suficientes para lograr dicho objetivo dando como resultado que muchos
morian sin remedio, siendo cuidados hasta su muerte, poniendo un especial énfasis
en su bienestar espiritu.

Por otro lado debido a la gran demanda y necesidad fue que en que la primera vez
gue se utilizé la palabra “Hospice” refiriéndose al cuidado de los moribundos fue en
Lyon, Francia, en 1842 Alli Mme. Jeanne Garnier, através de la Asociacion de
Mujeres del Calvario, cre6 diversos Hospices o Calvarie. En la mitad del siglo XX,
se generaron cambios importantes en la medicina occidental y en el @&mbito de la
salud, como el crecimiento de especializaciones, la creacion de nuevos tratamientos
y un énfasis creciente en la curacion y la rehabilitacién. Resulta interesante que en
muchas instituciones donde se cuidaban pacientes con enfermedades avanzadas e
incurables, los esfuerzos para controlar el dolor y otros sintomas no generaban
buenos resultados dado a la carencia de comprension de su naturaleza y a la
ineficacia de la medicacion, ya que en esos tiempos apenas se iniciaban a adoptar
e implementar todo tipo de medidas terapéuticas, por lo que en torno a los afios 50
aparecio un conjunto importante de drogas, incluyendo psicotropicos, fenoliasina,
antidepresivos, anti inflamatorios, entre otros. Desde entonces, se tuvo una
comprension mas profunda de la naturaleza del dolor y del papel de los opioides en
su control, al igual que el tema del resumen pasado destaca importancia el papel de
la muerte pues en ciertos casos es visto como un tema tabu, por lo que el principal
objetivo sera ofrecer una respuesta eficaz a todas las necesidades planteadas por
aguellas personas que se enfrentan al proceso de la muerte, y para ello estan los
cuidados paliativos.

Afnos posteriores la OMS en 1990 definié cuidados paliativos como “el cuidado
activo total de los pacientes cuya enfermedad no responde ya al tratamiento,
teniendo como prioridad el control del dolor y de otros sintomas y problemas de
orden psicoldgico, social y espiritual, es importante identificar que el objetivo de los
cuidados paliativos es proporcionar la mejor calidad de la vida para los pacientes y
sus familiares.



Dentro de los cuidados paliativos se tienen puntos a considerar como es el caso de
valorizan alcanzar y mantener un nivel 6ptimo de control del dolor y la administracion
de los sintomas, lo cual genera una evaluacion cuidadosa de cada persona enferma,
considerando su historia detallada, su examen fisico, en donde se concluye que la
gente enferma debe tener acceso inmediato a toda la medicacion necesaria,
incluyendo una gama de opioides y de formulas farmacéuticas.

Resulta importante comentar que La Organizacién Médica Colegial y la Sociedad
de Cuidados Paliativos emitieron una Declaracién sobre la atencién médica al final
de la vida en la que definieron la sedacion como la “disminucion deliberada de la
conciencia con el objetivo de evitar un sufrimiento insostenible”. Esta medida es
“gradual, susceptible de tomarse con la participacion del enfermo o, en su defecto,
de sus familiares”, pudiendo llegarse a la “sedacién completa e irreversible.

La sedacion terminal puede ir acompafiada de la retirada de
alimentacion/hidratacién. McStay considera que las dos acciones, en contra de lo
que opinan algunos, son actos separables que tienen diferentes implicaciones
éticas y legales. De hecho es frecuente que desde posiciones que aceptan la
sedacion terminal, se rechace sin embargo la retirada de alimentacion/hidratacion,
la retirada de alimentacioén puede ser incluso voluntaria en cuyo caso supondria la
adopcién de la decisién de suspension de la alimentacion/ hidratacion por parte de
un paciente que por lo demas es plenamente capaz de nutrirse.

Algo gue no muchos tenemos en cuenta es que las principales indicaciones para la
sedacion son: dolor,delirio, agitacion y disnea, por lo regular los pacientes tienen
por lo menos dos sintomas refractarios y los mas importantes son donde destaca
dolor, fatiga, vomito, depresion, decaimiento, cansancio, convulsiones, hemorragia,
insomnio, sufrimiento, angustia y malestar. La sedacién esta indicada por la
progresion del cancer con caquexia y fracaso multiorganico, y fallos en los
tratamientos paliativos como esteroides para fatiga, opioides para disnea,
antisecretores para la secrecion bronquica, antipsicoéticos para el delirio y opioides
para el dolor. Como sabemos y hemos abarcado a lo largo de la unidad El apoyo al
proceso de luto debe mantenerse posteriormente al deceso. El equipo asistencial
mantiene la evaluacién de riesgos y de necesidades considerando el aspecto
espiritual, emocional, cultural y social y respetando las condiciones y las
solicitaciones de la familia, pues no solo el paciente se encuentra en un mal estado
debemos considerar que los familiares también se ven afectados en cualquier tipo
de decision.



CONCLUSION

Al hablar sobre sedacion paliativa debemos tener en cuenta cada uno de los
conceptos y aspectos que se encuentran relacionados a ella, puesto que es
considerada como alternativa terapéutica usada en pacientes en estado terminal,
siendo abarcado desde un punto de vista en el cual estid destinado a aliviar los
sintomas por los cuales esta cursando el paciente, a diferencia de la eutanasia este
suele ser menos controversial, puesto que esta bien visto y por ende es considerado
como un procedimiento terapéutico ético, en la sedacion la prescripcion de farmacos
se ajusta a la respuesta del paciente, dando lugar al alivio del sufrimiento.
Podriamos concluir que en este caso principalmente se centra en las cuatro
obligaciones basicas a considerar e identificar al momento de la toma de decisiones
y que las cuales son principio de no maleficencia, principio de justicia, principio de
autonomia y principio de beneficencia, todos ellos estdn encaminados en continuar
con un buen tratamiento aunque el paciente no se encuentre en una buena
condicion de calidad de vida, pues como mencione el objetivo mas importante es
aliviar los sintomas basado en la dosis e incluso optar por otras medidas pero
siempre en busca de disminuir el dolor.
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1. INTRODUCCION
1.1. Marco histdrico da los culdados palisthros

[En la busgueda de b rafces histdricas del movimiento acual
de hospicias, descubsimas que en el medioevo =l 8 mino
fue utilizado para describir el legar que recibis 2 peregrinas
¥ vizjeros una posada. Mis recentemente, desde principias
del siglo XI¥, ha habido progresos en el cuidado de la gente
enferma en fase final Entre quienss merecen la mencitn se
encuentran Jeanre Garnier, @=n Francia; Maria Akerhead, =n
l'larda.]lﬂnul-huﬂ:l‘rnrn:,en EELIL.

L hospicios de la Edad Med, no tenban realmente una
finalidad dimica sino mds bien carnitativa. S5e shmban cenca
de ks rutas mas transitadas como oosre, por ejemplo, =n
el Camino de Santiago en Espafia el Hospital de San Marcos
en Lsan, La Abadia de Samces &n Orerse, o = Castillo de los
Templarias en Ponferada, Ledn. En estos sitios se atendlan
todo tipo de personas necesitadas vajeros, huerfanos, pe-
regrinas, =tc. Se proporcionaba alojamiento y comida a los
quee s& encontraran enfermos. Curar a los que fuera posible
= kgicamente &l primer ohjetivo, pem como mentable-
merte 3 veces no habila mucha cencia que offecer, muchos
maafan sin remedia, siendo cuidados hasta su muerts, po-
niendo un especial énfasis &n su bienestar esparitual.

P =] henspiicio medieval no fues primariamente un lugar de-
dicado a los moribundos. San Bernardo, =n =l sigho Kl utilizs
Iz palabra Hospice para sehalar el lugar de los peregrinos.
Pasteriomente, en Francia, San Vicerte de Paol (1581-1660)
wokod su celo apostolico en el idado de los pobres fun-
dando dos Congregadones: Los sacerdabes de la Mision, o
I.a.nl'inzu.yl.HHiasdela Caridad; esta altma con Ia.lll,n.lda
de Samta Luisa de Marillac_ San Vicembe promowis la creacion
de numerasos bospicios para pobres por toda Franda. Las
Hijzes de la Caridad conttinuaron desarrollandao =xa labor con
pobres y enfermaos. Su ejemplo de amor a los enfermaos fue
imitado por los protestantes un siglo mas tarde cuando =n
Prusia surge la Fundscion Katssreerth, que se considen
oo el primesr Hospice protestante”.

Parece, sin embargo, que la primera vez que s utilizg b po-
lzbra "Hospice™ refirisndosz al asdado de los monbundos
il.reenl.yﬂn,,meen 18437 Alli Mleunm.-Gamu:r a
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Home far I:I'u.-D!nrrg Poar, trabajd siete afios, hasta 1948,
Enel_'r Saurders como snfermera voluntana’.

En la mitad ded siglo XX, cambics importanies han ooamido
mhnﬂkhamﬁdﬂrﬂrmdhﬁbdﬁhnﬁﬂ,mm
el crecimiento de espedalizaciones, ks creacion de nuevos
tratamientosy un énfasis creciente en la curacion y la reha-
bilitacior. La escena del adits a L vids, que antes ooumia
predominantemerte &n el ambiente familiar, s= ranshie-
re y comi=nz a suceder en &l hospital Los pacientes en
fase final o los cazos sin esperanza eran considerados con
frecuencia como imperfeccionss de la practica medica. E
interts oreciente por la eutanasia en el Reino Unido y Esta-
dos Unidos s= debe, en gran parte, a b arencia de conod-
miento profundo sobre las cuestiones relacionadas con los
cuidadas al final de la vida®.

Al prindipio de los anios 50, en Beino Unido, la atencion se
vuehe 3 la gente en la fase final de la vida, mientras que
en Estados Unidos [a reaccion contra la medicalizacian de
Iy muerte comermt 3 ganar fusma®. Cuatno mnovacionss
pusden s=rdestacadas:

2 la insepodn sEtematica de preguntas ligadas a los oo
dadios paliatios =n L iteratura profesional;

b. ure rueva vision de los pacdentes en fase terminal, que
indujo a mds estudios acsrca del proceso de morir, in-
duyendo ls discusicn sobee hasta que punio los pa-
derites deben msber de su condicidn termiral;

. | adopcion de una aprosmacidn activa de los ouids-
dios, =n oposicion a ks actied pasia tradidonal {emer-
gits ks determinacion de descubrir nuevas = imaganati-
mrrm:ﬂsde'u.idadu'alﬁuldelauidaj.nﬁsallade
&, el cuidado de los enlutadas);

d. uras conciencia oreciente de la reladon entre ks estar
dos Fr!n'mylfu :mdm.m_u'lli-stajnun conCeptn
meds comprensive del sufrimisnto que desafit las bases
sobre las auales las practicas médicas hasta emtonoes se
apoyabant

Fue el trabajo de Cioply Saunders, desarrollado inicalmente
en el 5t. boseph's Hospice, en Hackney, Londres, = que in-
trodujo una nueva filosofia frent= a los ouidados en la fse
final de la wida Con ks absncian sistematica a ks narrativas
de los padentes, la abencian cuidadasa a relatos sobre b
enfermedad L:arfrirrimtn se desanmlls & concepto de

wision fue mas alla de la dimension fisia,

“dialor total




englobando las dimensiones social, emocional y espiritual
del sufrimiento. Cuando Cicely Saunders establecio el 5t
Christophers Hospice, en Londres, en 1967, éste se oomvir-
tich immeadiatamenta en una fuente de inspiracidén para ofras
iniciativas de esta naturaleza y, al combinar tres principios
clave —cuidados clinicos de calidad, educacion e investiga-
Cidn—, past a ser una referencia mundial en Erminos de los
cuidadas, investigacion sobre el dolor y educacion para los
profesionales de la salud de todo el mundo.

En muchas instituciones que cuidaban pacientes con enfer-
medades avanzadas e incurables, bos esfuerzos para contro-
lar el dolor y otros sintomas no habian avanzado debido a la
carencia de comprension de su naturalezra y a la ineficacia de
la medicacion. En tormo a bos afios 50 aparecid un conjunto
importante de drogas, incluyendo psicotropicos, fenoliasi-
nas, antidepresivos, anti inflamatorics, entre otros. Desde
entonces, 52 v una comprensicn mas profunda de la na-
turaleza del dolor y dal papel de los opioides en su control.

Todos los expertos coindiden en gue jamas el ser humano
habla experimentado tanto miedo a la muerte como hoy
en diz®. La muerte se ha convertido en algo innombrable.
un tema tabl que en este aspacto ha reemplazado al sexo
creando gran coniroversia con otros tiempos, en gue los ni-
fios asistian a la escena familiar del gran adids, acompafian-
do al moribundo en la habitacién_ al lado de la cabecera. 5in
embargo, desde la sequnda mitad del siglo XX esa presendia
provocaba un malestar y se ha tendido a suprimirla’.

Par ello, uno de los principales objetives de la medicina del
siglo XX| zerd ofrecer una respuesta eficaz a todas las nece-
sidades plantesdas por aquellas personas que se enfrentan
al proceso de |a muerte, y para ello estan los cuidados pa-
liativaos.

La muerte era considerada en |a Edad Media como un asun-
to publico y colectivo que se asumia con naturalidad.

Ainicios del siglo XIX es cuando surge el temor a la muerte y
donde se oea una sociedad en la que se mantiene al enfer-
meo termingl ajeno a su situacion.

A principios del sighs XX, tras la Sequnda Guerra Mundial, los
profesionales sanitarios comienzan a obsesionarse con alar-
gar la vida del enfermo y se olvidan de ayudarle a morir, por lo
que [as muertes comienzas a produdirse en los hospitales y no
£ Casa como antaio. Mo serd hasta finakes del sigho XX cuan-
do =2 aborde el gran valor al deredho 3 una muerte digna®.

Pero los avamces en |la medicina curativa han ido defando de
lado el bienestar del paciente y control del dolor, para cen-
trarse en alargar la vida.

La historia de los cuidados paliatives en el 3mbito de la
enfarmeria no comenzd a desanollarse hasta épocas muy
recientes. 5in embargoe esto no significa que la enferme-
ria se haya mantenido ajena al desarrollo en este tipo de
cuidados, sino al contrano, supone un pilar basioo en los
cuidados en pacentas temnnales, asi como en la de sus
farmilizres.

Es importante que los profesionales de enfermeria tengan
conodimientos sobre este tipo de cuidados, ya que forman
parte de proporcionar una muerte digna al padiente y en
esto los profesionales de enfermeria cumplen un papel
Clawe.

1.2, Definldén y marco concepiual

El término “paliativo” deriva de paffivm, palabra latina que
significa “capa’, capote. EtimolGgicamente, significa pro-
pofcionar una capa para calentar a “los gque pasan frio”,
toda vez que no pueden mids ser ayudados por ka medic-
na curativa. Respecto de la esendcia de su conceplo, se des-
taca el alivio de los simtomas, del dolor y del sufrimiento
en los pacientes que sufren de enfermedades cronico-de-
generativas o estan en la fase final, y se trata al paciente
en su globalidad de ser y buscando mejorar su calidad de
vida.

Estos cuidados no tienen primordialmente relacion con
los cubdadios institucionales, pero consisten basicamente
en una filosofia que se puede utilizar en diversos contextos
& institucionas, es decir, en el domicilio de la persona,_en la
institucian de salud, en &l hospicio o en una unidad esped-
fica destinada exclusivamente para este propdsito dentro
de la imstitucicn de salud.

Segun Cicely Saunders, bos “cuidados paliatives se han ini-
ciado desde el supussto que cada paciente tiens su pro-
pia historia, relaciones y cultura y de que merace respeto,
COMO un 5er anico y original. Esto incluye proporcionar e
mejor cuidado médico posible y poner a su disposicicn
las conguistas de las dltimas décadas, de forma que todos
tengan la mejor posibilidad de wivir bien su tiempo™. Los
cuidados paliatives fueron definidos, entonces, teniendo
&n cuenta no un drgano, edad, tipo de enfermedad o de
patologia, sino, ante todo, |3 evaluacion de una diagnosis
probable y de posibles necesidades especiales de la perso-
na enferma y de su familia.

Por tradicidn, fueron considerados como aplicables axdu-
sivaments en momentos de muarts inminents; sin embar-
go, estos cuidados se ofrecen hoy desde el periodo inicial
del ourso de una determinada enfermedad progresiva,
avanzada e incurable?.



tal cuidado es casi siempre multiprofesional o interdiscipli-
Mario.

El hospicio, antes de un lugar fisico, s un concapho; &5 wna
filosofia y un modelo del cuidado, asi como una forma orga-
nizzda de proporcionar atenciones de saled. La filosofia del
hospicio amplid su alcance en el transcurso de un tiempo,
al incluir a personas gue astdn murendo no solamente de
cancer, sino de muchas otras enfermedades con prondsticos
de menos de seis meses de vida, mds alla de quienes pasan
por el proceso largo, cranico y imprevisible.

En 1990 la OM5 definic cuidadios paliativos como el cuidado
activo total de los pacientes cuya enfermedad noresponde ya
al tratamiento. Tiene pricridad el control del dolor y de otros
sintomas y problemas de orden psicologico, sodal y espiri-
tual. El objetivo de los ouidados paliativos es proporcionar |a
meejor calidad de |a vida para los padientes y sus familiares™,

Esta definicidn es digna de elogio porque s2 centra en el
paCiente destaca la naturaleza muktiple de la condickan hu-
mana € identifica la calidad de vida como su objetivo diti-
me. El uso del término “curativo” no se justifica, toda vez que
muchas condiciones crinicas no pueden ser curadas, pero
pueden ser compatibles con una esperanza de vida por al-
gunas décadas.

La OMS5 definid ademds, en 1998 los cuidados paliatives
para los nifios y sus familias -cuyos principios se aplican tam-
bign a otros trastornos pedidtmicos ordnicos™. Esta misma
organizacion internacional redefinia en 2002 el concepto
acentuando la prevencidn del sufrimiemto™.

Es importante observar que no tienen que ser considerados
esancialmente diferentes de otras formas o dreas de ouida-
dos de |a salud. La distincién tomaria dificil y hasta imposi-
ble su integracidn en el curso regular de la atencddn. Muchos
aspectos cruciales de estos cuikdados se aplican perfecta-
mente a la medicina curativa, asl como, por ofra parte, su
desarrollo puede influir positivaments sobre otras formas
de cuidado de la salud, al valorar aspectos tradicionalmente
subordinados por la medicina tecnocientifica, por ejemplo,
la dimensidn ético-espiritual de las personas.

Los cuidados paliativos:

= Valorizan alcanzar y mantener un mivel dptimo de control
del dolor y la administracion de los sintomas. Esto exige
una evaluacdan cuidadosa de cada persona enferma, con-
siderando su historia detzallzda, su examen fisico y ofras in-
dagacicnes. La gente enfarma debe tenar acoeso inmedia-
to a toda la medicacion necesaria, incluyendo una gama
de opioides y de fdrmulas farmacéuticas.

= Afirman la vida y entienden e morir como proceso nor-

mal | e e spres humianas lenamaos &nocomiin es s

= Mo apresuran ni posponen la muerte; no debsen acortar

la vida “prematuramente”, al igual que las tecnologias de
la moderna practica médica nio se aplican para prolon-
gar la vida de forma no natural. Mo obligan los doctores
a emplear indefinidamente tratamientos considerados
futiles o excesivamente onercsos para los pacientes; asi
también los pacientes pueden rechazar los tratamientos
médicos. En cuidados paliativos el objetivo es asegurar
la mejor calidad de vida posible y, de ese modao, el pro-
ceso de la enfermedad conduce la wida a un extremao na-
tural. Especificamente, la eutanasia y el suiddio asistido
no se inchuyen en ninguna definicion de estos cuidados.

« Integran aspectos peicoldgicos y espinituales en los cui-

dados al paciente. Un alto nivel de cuidado fisico es, cier-
amente, de importanda vital, pero no suficiente en si
mismo. La persona humana no tiene gue ser reducida a
una simple entidad bicldgica.

= Ofrecen un sistema de apoyo para ayudar a los padien-

tes a wivir tan activamente como sea posible hasta el
mimento de su muerte. El paciente establace los obje-
tivos y las pricridades, v el profesional de |z salud debe
capacitarlo y atenderko para alcanzar su objetivo identi-
ficado. Las prioridades de un paciente pueden cambiar
dramaticamente com el tiempo, pero el profesional debe
ser consciente de estos cambios y atender a ellos.

« Ayudan a la familia a ocuparse de la enfermedad del pa-

ciente y del duelo. La familia es una unidad de cuidados
¥, por eso, las dudas y dificultades de sus miembros de-
ben ser identificadas y atendidas. Hl duelo se inicia antes
del momento de la muerte de |a persona enferma.

= Exigen trabajo en equipo. Ninguna especialidad por si

misma prepara adecuadamente al profesional para oou-
parse de la complejidad de las dudas pertinentes a este
periodo. Aungue &l eqguipo central consiste en un medi-
2, una enfermera y un asistente social, es importante
Covtar con un equips mas grande de profesionales del
area medica: fisioterapeutas, terapeutas ocupacionales
entre otros. Para que este grupa trabaje de forma inte-
grada, es crucial establecer metas y objetivos comunes,
asl como wsar medios rapidos y eficaces de comunica-
ciin.

= Buszan mejorar la calidad de wida, concepto que sdlo

puede ser definido por la persona enferma y que se pue-
de modificar perceptiblemente en el curso del tiempa.

« 5Son aplicables en el periodo inicial de la enfermedad y

concomitantes con sus modificacdones y con las terapias
que prolongan la vida. 5e exige entonces que estén nti-
mamente integrados a bos otros servicios de salud, en el
hospital o en instituciones comunitanas.
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to holistico que tome en cuenta las experiencias de la vida
de la persona y su situacion actual. Abarcan la persona que
estd muriendo y sus prajimos —familiares y amigos—, exigien-
do una atencon espeaal en la practica de una comunica-
cion abierta y sensible con los pacientes, familiares y cuida-
dores™.

1.3. Sedacién paliativa versus eutanasia

La Organizacién Médica Colegial y la Sededad de Cuidados
Paliativos emitieron una Declaracién sobre la atencién mé-
dica al final de la vida en la que definieron la sedacién como
la “disminucién deliberada de la concienda con el objetivo
de evitar un sufrimiento insostenible”. Esta medida es “gra-
dual, susceptible de tomarse con la participacion del enfer-
mo o, en su defecto, de sus familiares’, pudiendo llegarse a
la "sedacion completa e irmeversible™. Mas recientemente,
en un cemunicado conjunto de la Organizacion Médica Co-
legial y de las Sociedades Espaniolas de Cuidados Paliativos
(SECPAL), de Oncologla Médica (SEOM), de Geriatria (SEGG)
y Medicina de Emergencias (SEMES) la sedacién terminal se
ha conceptuado como “un procedimiento médico bien de-
finido, aceptable ética y juridicamente y que, debidamente
practicada, es una medida recomendable en situaciones de
enfermedad terminal y en los dltimos dias, cuando no hay
posibilidades terapéuticas, en situaciones de sufrimiento in-
soportable, no controlable y en los que se prevé una muerte
préxima’,

Por otro lado, la eutanasia tradicionalmente es concebida
como “matar deliberadamente a una persona por benevo-
lencia”. Su etimologia (ew: bien; thanatos: muerte), explica
originalmente este sentido. Es coman emplear el término
“eutanasia” tanto para aquellas conductas en las que la con-
ducta medica dirige su accién intendonadamente al acorta-
miento de la vida, como para aquellas otras en las que estd
orientada a aliviar el sufrimiento del sujeto aunque, como
efecto secundario, se acorte la vida™. Mo obstante, el sus-

miento de la vida, como para aquellas otras en las que estd
orientada a aliviar el sufrimiento del sujeto aunque, como
efecto secundario, se acorte la vida's. No obstante, el sus-
tantivo “eutanasia’ viene acompafnado en estos casos por
el adjetivo corespondiente que marca la diferenciacién de

conductas; se habla asl de eutanasia directa e indirecta:

+ La indirecta supone la administracion de calmantes con
la intencién principal de aliviar los dolores del enfermo
terminal, aunque conociendo que ello pueda traer como

consecuencia probable la anticipacién de la muerte.

+ La directa por su parte implica la muerte de la persona

como propdsito principal.

La distincion entre ambos tipos de eutanasia tiene impor-
tantes repercusiones legales, al igual que sucede en el plano

Etico.

Mo obstante, sigue vigente la distindén entre ambos tipos. Y
buena muestra de ello la proporciona la citada Declaracién
de la OMC-5ECPAL que considera que el calificativo de eu-
tanasia, referido a la directa, "debe incluir exclusivamente la
accidn u omisién, directa e intencionada, encaminada a pro-
vocar la muerte de una persona que padece una enferme-
dad avanzada o terminal, a peticion expresa y reiterada de
ésta’, mientras que sugiere dicha Dedaracién que el término
“eutanasia indirecta” debiera ser retirado, por estar mejor de-

finido por el “doble efecto”.

Por su parte, el suicidio asistido es la cooperacion en la
muerte de una persona que no se encuentra préxima a
la muerte™.

La sedacion terminal puede ir acompanada de la retirada
de alimentacion/hidratacién. McStay considera que las
dos acciones, en contra de lo que opinan algunos, son ac-
tos separables que tienen diferentes implicaciones éticas
y legales. De hecho es frecuente que desde posiciones
que aceptan la sedacion terminal, se rechace sin embar-
go la retirada de alimentacién/hidratacion.

Contra lo que pudiera pensarse la retirada de alimenta-
cién puede ser incluso voluntaria en cuyo caso supondria
la adopcidn de la decision de suspension de la alimen-
tacion/ hidratacidn por parte de un paciente que por lo
demds es plenamente capaz de nutrirse. Este proceso
puede prolongarse de una a tres semanas, e incluso mas,
dependiendo de las condiciones del paciente y de que
este tome o no liquidos. Es una opcién que tiene algunas
wentajas, pues muchos pacientes pierden el apetito en tal
estado y, ademas, es una opcidn que ética y legalmente
plantea menos problemas. Entre los inconvenientes se
encuentra el eventual incremento de los sufrimientos de
los pacientes que pueden protagonizar sensaciones de
hambre y sed™.

1.4. Sedacion del paciente terminal: indicaciones

Las principales indicaciones para la sedacion son: dolor,
delirio, agitacién y disnea'. Generalmente los pacientes
tienen por lo menos dos sintomas refractarios y los mas
importantes son: dolor, fatiga, vémito, depresién, floje-
dad o decaimiento, cansancio, convulsiones, hemorragia,
insomnio, sufrimiento, angustia y malestar®. La sedacién
estd indicada por la progresién del cancer con caquexia y
fracaso multiorgdnice, y fallos en los tratamientos palia-
tivos como esteroides para fatiga, opioides para disnea,
mmbirmmrmbmnrne e D rmerm A hrA i mmb A ———
estd indicada por la progresién del cancer con caquexia y
fracaso multiorgdnico, y fallos en los tratamientos palia-
tivos como esteroides para fatiga, opioides para disnea,
antisecretores para la secrecidn brénquica, antipsicéticos
para el delirio y opicides para el dolor™.

Existen algunos criterios para indicar la sedacion del pa-
ciente terminal, los cuales deben ser secundados al pie
de la letra para aliviar solamente el sufrimiento del pa-
ciente (y no de la familia) sin anticipar su deceso.

Fue realizada una encuesta entre los neurdlogos de la
academia americana para saber su opinién con relacién
a la sedacién.

De los médicos que respondieron, un 96% crefan que el
objetivo de la sedacién es aliviar el sufrimiento; un B5%
no tuvieron en cuenta que sea equivalente la eutanasia y
el 92% la consideraron aceptable para pacientes con cin-
cer terminal®.

La indicacién debe ser definida preferentemente, por el
equipo multi-profesional si la enfermedad es imeversible
ysi la muerte se espera en una o dos semanas. La decision
de iniciar el tratamiento con farmacos sedativos debe es-
tar de acuerdo con el deseo del paciente, de la familia o
del responsable legal y en consenso con el equipo médi-
co. Las contraindicaciones, metas y expectativas con rela-
citin a la sedacion deben ser discutidas con la familia, con



el equipo asistencial y con el paciente cuando sea posible,
como también debe ser aclarada la posibilidad de suspen-
derla o de efectuar una intermitencia en la sedacién. Todas
las personas involucradas en los cuidados con el paciente
deben ser informadas y anadidas al proceso. Los miembros
de la familia deben ser estimulados a permanecer al lado
del paciente. Se les debe dar apoyo psicolégico a todos los
pacientes y familiares con indicacidn de sedacién paliativa.
El apoyo al proceso de luto debe mantenerse posterior-
mente al deceso. El equipo asistencial mantiene la evalua-
cign de riesgos y de necesidades considerando el aspecto
espiritual, emocional, cultural y social y respetando las con-
diciones y las solicitaciones de la familia™.

Todas las etapas del proceso de cuidado deben estar da-
ramente descritas en la historia clinica del paciente y se re-

1.4.1. Escalas para medir el dolor y el nivel de sedacién
¥ Medir el dolor
« Escala PPS (Paliative Performance Statusf®

Minimo sintoma Intensidad Miximo sintoma
Sim dodor 012345678910 Maximao dolor
5in cansancio 012345678910 Maximo cansancio
Sin ndwsea 012345678910 Maxima ndusea
Sin deprasidn 012345678910 Maxima depresidn
Sin ansiedad 012345678910 Mésima ansiedad
Sin somnadendcia 012345678910 | Méaxima somnolenda

Buen apetito 012345678910 Sin apetito
Maxamo bienestar 012345678910 Maxamo malestar

Sin falta de aire 012345678910 | Maxima falta de aire
Shdi:::_‘?‘:"“m 012345678910 M“"“"ﬂ:”pﬁ“
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comienda que se obtenga un consentimiento informado
por parte del paciente o por su responsable legal™.

Las manifestaciones de las cuales se busca el alivio de-
ben ser intolerables para el paciente y también deben
de ser claramente definidas y comprendidas como par-
te de la enfermedad por el profesional de salud. En un
estudio que se basd en el Indice de prondstico palia-
tivo, un 94% de los pacientes tendrlan una sobrevida
mMenor que tres meses™,

La sedacidn paliativa es administrada solamente cuando
el sufrimiento refractario es evidente y para pacientes
gue ya no tienen perspectivas. El equipo que acompana
al paciente debe tener experiencia suficiente para saber
cudndo el sintoma es refractario™.
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¥ Medir la sedacién

+ Escala Ramsay (sedacion)™

G W N -

Ansioso yfo agitado

Colaborador, tranquilo y orientado
Daormido, responde a drdenas verbales
Dormido, responde a drdenes enérgicas
Dormido con respuesta sélo al dolor
Sin respuesta aguda

+ Escala RASS (Richmond Agitation Sedation Scale) 7

ESCALA DE AGITACION-SEDACION DE RICHMOND

RASS

(RICHMOND AGITATION SEDATION SCALE)

puntes  Término Descripcidn
Abiertamente combativo, violento, peligro inmediato para el
4 AGRESIVO personal.
3 MUY AGITADO Se quita o tira del tubo o los catéteres, agresivo.
2 AGITADO Frecuentes movimientos sin proposita, Lucha con el respirador,
1 INTRANQUILO Ansloso pero los movimisntos no son agresives o vigorosos.,
0 ALERTA Y TRANQUILO
Ho completamente alerta, pero tiene un despertar
mantenido (apertura de los ojos v contacto visual) a la
-1 SOMHOLIENTO llamada (=10 seg)
Se despierta brevemente, contacta con los ojos a la ij:tﬂ
-2 SEDACION LIGERA  llamada (< 10 seg)
SEDACION Movimiento o apertura de los ojos a la llamada (pero
-3 MODERADA no contacto visual)
SEDACION Ho responde a la llamada, pero se mueve o abre los
-4 PROFUNDA ojos a la estimulacion fisica. Estimulo
FELALRITY PRI U AR LU U RS U & L alliata | e e
-3 MODERADA no contacto visual)
SEDACION Ha responde a la llamada, pero se mueve o abre los
-4 PROFUNDA ofos a la estimulacion fisica. Estimulo
fisico
-5 NO DESPERTABLE o responde a la llamada ni a estimulos fisicos.

1.4.2. Consentimiento informado en cuidados paliativos

La Ley General de Sanidad, en su articulo 10 establece la
obligaddn para los sanitarios de informar y obtener el con-
sentimiento para determinadas actuadones, diagndsticas y
terapéuticas. Se reconoce comao un derecho de los enfermos
y un deber de los sanitarios.

La comunicacién es un proceso sobre el que se fundamenta,
en gran parte, la medicina paliativa. Proporcionar una ade-
cuada informacitn, hace imprescindible que el profesional
tenga, en su relacidn con el enfermo, un daro talante de
honestidad y rectitud, que no es compatible con el engafio
¥ que no se justifica por la gravedad de |a situacion del en-
fermo ("mentira piadosa”). Es por tanto esencial comprender
que cualguier decisién del equipo debe tener como fin el
mejor interés del enfermo™.

El consentimiento informado se puede definir como el
proceso gradual y continuade, en ocasiones plasmado
en un documento, mediante el que un padente capaz y
adecuadamente informado por su médico, acepta o no
someterse a determinados procedimientos diagndsticos o
terapéuticos, en funcién de sus propios valores.

Surge del reconocimiento de la importanda que tiene para
los enfermos el poder participar en el proceso de toma de
decisiones que le afectan, para lo que es fundamental la
informacion®.

De la anterior definicién se colige que el consentimiento
informado no es un documento, SN0 UN Proceso, porque
la informacion debe ser ofrecida de forma continua, para
ir asumiendo de manera compartida las decisiones que se
van adoptando.



En lineas generales se considera que el Consentimiento In-
formado es un proceso que persigue los siguientes fines.

« Primariamente:

- Respetar ala persona enferma en sus derechos y su dig-
nidad.

- Asegurar y garantizar una informacién adecuada, que
permita participar al paciente en la toma de decisiones
que le afecten.

« Secundariamente:

- Respaldar la actuacién de los profesionales haciéndoles
compartir el proceso de la toma de decisiones con el
paciente y su familia.

— Determinar el campo de actuacion dentro del cual pue-
de desenvolverse lidtamente la actuacion médica.

Los benefidos, indudables, que un proceso adecuado de
Consentimiento Informado tiene para el paciente son:

« Terapéutico puesto que la informacién al padente es un
proceso dindmico que al realizarse correctamente ad-
quiere este cardcter. Ademds permite a los pacientes una
mayor aceptacion de las medidas propuestas.

Ayuda a promover la autonomia personal en la toma de
decisiones.

Sirve de base al didlogo sobre el proceso de enferme-
dad®, que hace mas célida la reladén sanitario paciente.

Aungue en Cuidados Paliatives la finalidad y los objetivos
del Consentimiento Informado permanecen inalterados,
los aspectos formales del mismo pueden presentar pecu-
liaridades, en lo que se refiere a metodologfa, estructura y
proceso, que derivan de las siguientes circunstancias:

®

En la fase avanzada de la enfermedad hay una especial
vulnerabilidad de la persona.

&

La sintomatologla es cambiante, con frecuencia el animo
es inestable y suele haber alteraciones cognitivas que di-
ficultan el proceso de informacién y consentimiento: de-
presion, delinum, efectos de determinados farmacos, etc.

&

Por la corta expectativa de vida de estos enfermos, suele
haber un tiempo limitado para realizar el proceso de in-
formacion y averiguar los deseos de estos pacientes, gue
muchas veces, en nuestro medio, tienen un escaso Cono-
cimiento de la enfermedad.

®

La aparicién no infrecuente de algunas complicaciones
provoca situaciones de urgencia en las que hay que to-
mar decisiones con gran rapidez.

w

Las cotas de incertidumbre son mayores que en otras fa-
ses de la vida, lo que requiere una dosis especial de sensi-
bilidad y flexibilidad por parte del equipo, que debe saber
contar, en la toma de decisiones, con el criterio de la per-
sona enferma y su escala de valores.

®

La familia adquiere gran relevancia en el proceso de la en-
fermedad, por su participacién en el cuidado del enfermo
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y en la toma de decisiones. En nuestro dmbito cultural
la familia tiene una gran influencia en las decisiones del
enfermo; por eso, puede ser importante que la familia
participe también en el proceso de obtener el Consenti-
miento Informado. Supondréd un daro beneficio para el
enfermo si se consigue que la familia intervenaga con &l
en la toma de decisiones.

« En Cuidados Paliativos interviene un equipo interdisci-
plinar, coordinado y comresponsable, lo que repercute en
la relacién con el enfermo y en la toma de decisicnes.

+ Intensidad del vinculo que se establece con el equipo y
notable dependencia del mismo.

En nuestro dmbito cultural, para incluir a un paciente en
un programa de Cuidados Paliativos no es predso obtener
un consentimiento informado por esaito. Sin embargo es
aconsejable que esté adecuadamente informado. Infor-
macion que debe hacer referencia, de forma gradual, des-
de la situacidn clinica en la gue se encuentra hasta los ob-
jetivos y finalidades del programa de Cuidados Paliativos.

Siguiendo el aiterio que se recoge en la Ley General de
Sanidad, se debe obtener el Consentimiento Informado
escrito cuando se vayan a practicar procedimientos inva-
sIvos CON riesgos para el paciente, tales como:

-

Técnicas derivativas quirirgicas con finalidad paliativa
(p. €], colostomia de descarga, gastrostomia, nefrosto-
mila, colocacion de pritesis).

®

Técnicas analgésicas invasivas (p. e), colocacion de caté-
ter intraespinal, bloqueos nerviosos).

®

Radioterapia paliativa, especialmente en aquellos casos
en los que no hay confirmacién histolagica.

®

Tratamientos invasivos realizados en domicilie (p. ej, pa-
racentesis).

Procedimientos diagndsticos de imagen con contraste.

-

Inclusién en ensayos clinicos.

Transfusion sanguinea®.

El modo concreto de plasmar por escrito el Consentimien-
to Informado dependerd de cada procedimiento. Muchas
veces bastard con las anotaciones que con esta finalidad
se vayan haciendo en la historia dlinica, reflejando todo el
proceso del Consentimiento Informado. En las drcunstan-
cias en las que legalmente se exige el documento de Con-
sentimiento Informado y dependiende del profesional
gue vaya a realizar el procedimiento, se puede:

A. Utilizar el modelo de Consentimiento Informado que
haya disponible en el centro de trabajo para otros pro-
cedimientos (intervenciones quirdrgicas, etc.).

B. Emplear un modelo de Consentimiento Informado que
se redacte expresamente en la unidad de Cuidados Pa-
liativos {para lo que convendrd contar con el asesora-
miento del Comité Asistencial de Etica del centro).

En cualquier caso, parece necesario insistir en que estos
documentos escritos son la consecuencia del proceso de
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informacion que supone un verdadero didlogo entre médi-
co y enfermo, en el que éste pueda preguntar todo lo que
desee y pueda acabar aceptando o rechazando aguello que
se le propone®,

1.5. Aspectos éticos de la sedacidén

Las cuestiones éticas implicadas en cuidados paliativos se
basan en el reconocimiento de que el paciente incurable -o
en fase terminal- no es un residuo biolégico sobre el cual
ya no se puede hacer mds, y cuya vida no debe ser prolon-
gada innecesariamente. Estamos siempre delante de una
persona y, como tal, capaz de relacién hasta el momento
final y de hacer de la vida una experiencia de plenitud y
crecimiento.

Los profesionales deben reconocer los limites de la medici-
na y prevenir el exceso de tratamiento -la llamada “distana-
sia"— o el tratamiento futil. Es importante desafiar la ilusién
de que existe solamente una forma de ocuparse del dolor
y del sufrimiento: la eliminacion de los enfermos. Es nece-
sario acentuar que el llamado “dolor total” —concepto acu-
fiado por Cicely Saunders— no se puede tratar solamente a
través de instrumentos técnico-cientificos. En el caso del
“dolor total”, la eficacia de analgésicos se relaciona con la
posibilidad de induir el tratamiento médico en el contexto
de relaciones humanas significativas, afectivas.

Los médicos y otros profesionales del cuidado deben res-

petar la autonomia del paciente, aceptando sus priorida-

des y sus objetivos, ne ecultando la informacién solicitada

por el paciente y respetando sus deseos de no ser tratado

cuando esta intervencién es s6lo una prolongacion del

proceso de morir. Deben medir cuidadosamente las ven-
“tajas del tratamiento (beneficencia) y evaluar los riesgos y
beneficios de cada decisién clinica (no-maleficencia) para
prevenir el tratamiento Gtil® que no se condice con los
objetivos de la prevencién: cura, cuidade, rehabilitacién y
superacion del dolor.

Esta perspectiva de la bioética principialista norteamerica-
na puede ser insuficiente en esta drea de los cuidados de la
salud. Las éticas del cuidado y de las virtudes se presentan
como apropiadas y necesarias en cuidados paliativos. Las
primeras enfatizan esencialmente la naturaleza vulnerable
y dependiente de los seres humanos, porlo tanto, destacan
no sélo el proceso de decidir, sino también la calidad de las
relaciones: por ejemplo, continuidad, apertura y confian-
za. Las éticas de las virtudes critican el acercamiento ético
basado en las decisiones desde el cardcter, acentuando la
importancia de acciones virtuosas®,

Los pacientes con enfermedades avanzadas o en estado
terminal tienen los mismos derechos basicos que los otros
padentes, por ejemplo, el derecho de recibir los cuidados
médicos apropiados, de ayuda personal y de ser informados.
Pero, también, les asiste el derecho de rechazar los proce-
dimientos de diagndstico y/o tratamientos cuando &stos
agregan frente a la muerte prevista; sin embargo, la dene-
gacidn del tratamiento no tiene gue influir en la calidad de
los cuidados paliativos. Mds adn, tienen el derecho al grado
méximo de respeto por su dignidad y a la mejor analgesia
disponible para el dolor y el alivio del sufrimiento™.

Aunque la realidad de cada pals siempre tiene sus particu-
laridades socio-politico-culturales es siempre enriguece-
dor considerar como fuente de inspiracién lo que se hace
en otros palses. Por ejemplo, lo que la Asociacién Hongara
de Hospicios y Cuidados Paliatives propone en téminos
de principios éticos:

1. Los miembros del equipo de cuidados deben respetar
la autonomila de los pacientes al aceptar sus priorida-
des y objetivos, asi como hablar de las opciones del
tratamiento. Formular en comian el plan de cuidados,
nunca ocultar la informacadn que el paciente desea
recibir, proveer sus necesidades de informacién sobre
cualquier tratamiento y, también, respetar la opcién
de abandonarlo.

2. H equipo de cuidados debe evaluar |as ventajas y ries-
gos del tratamiento (beneficencia), evaluar los riesgos
en lo referente a las ventajas de cada decisidn clinica
(no-maleficencia), entender que el paciente tiene de-
recho al mas alto estdndar de cuidado en el contexto
de los recursos dispenibles y juzgar las dedisiones en
el contexto de la asignacidn y el uso de recursos (jus-
ticia).

3. Los derechos fundamentales de los pacientes que
estdn en el final de la vida son: recibir la asistencia
médica necesaria, ser respetado en su dignidad y ser
apoyado y cuidado en sus necesidades. Ademds, tie-
nen derecho al alivio del dolor y del sufrimiento, a ser
informados, a la autodeterminacion y a la suspensian
de tratamientos.

4. H paciente tiene el derecho de recibir informacidn

quiera evaluacién médica, examen y oferta de inter-
venciones en lo que respecta considerar las ventajas,
los riesgos y las operaciones potenciales, asi como la
decision sobre tales examenes e intervenciones. Por
otra parte, el paciente tiene el derecho de recibir infor-
macion respecto de cualquier procedimiento o méto-
do alternativo, asi come del proceso del tratamiento y
los resultados esperados.

[,

. Los pacientes tienen el derecho de participar en las de-
cisiones relacionadas con sus cuidados de salud, es de-
cir, exdmenes y tratamiento considerados. El consenti-
miento informado del paciente es un requisito anterior
a cualguier intervencién médica.

(=]

. En el caso de que el paciente sufra de una enfermedad
considerada incurable y terminal, que —de acuerdo
con el conocimiento médico actual- conducird proba-
blemente a la muerte en un perlodo de tiempo cor-
to, s& pueden rechazar éticamente intervenciones de
mantenimiento o de rescate de la vida, y dejar que la
enfermedad siga su curso natural. En caso de incapa-
cidad, el paciente puede designar a otra persona para
el ejercicio de ese derecho. Esta declaracién se puede
anular en cualguier momento si el paciente asi lo de-
sEa.

7. De cada acto y decision se debe dejar constancia en
forma escrita™.



2. DESARROLLO DE LA REVISION
2.1. Aspectos generales de la sedacion paliativa

Son muchas las definiciones que se han manejado en los al-
timos anos, en lo que respecta a la sedacién en los Cuidados
Paliativos. Una revisién de 2012 encontréd que sélo 6 de 13
estudios, sobre sedacién en pacientes con enfermedad ter-
minal, definieron claramente el concepto sedacién.

La sedacién en Cuidados Paliativos ha sido nombrada de
varias formas, por ejemplo, “sedacion’, “sedacidn terminal’,
“sedacion por distrés intratable ante la muerte inminente”,
“sedacion al final de la vida”, “sedacion total”, “sedacon en
los estadios finales o terminales de la vida®, “sedacién con-
trolada’, “sedadén paliativa® y “sedacion paliativa terapéuti-
ca’. El término de consenso conseguido en 2007 por varios
expertos de Cuidados Paliativos, tras una revision sistemnd-
tica de la literatura, fue el de sedaaén paliativa terapéutica
y se definié como el uso especifico de medicacién sedativa
para aliviar el sufmiento intolerable de sintomas refrac-
tarios, mediante una reduccién del nivel de condencia del
padente®. La European Asodation of Palliative Care (EAPC)
en su documento de consenso posterior, ano 2010, define
la Sedacién Terapéutica (o Paliativa) como el uso controlado
de medicamentos con el propésito de inducir un estado de
condencia disminuido o ausente (pérdida de conocimienta)
y con el fin de aliviar la carga de un sufrimiento intratable, de
una manera que sea éticamente aceptable para el padente,
la familia y los profesionales™.

Las definiciones mds recientes no distan demasiado de la
que hoy en dia sigue adoptando la Sociedad Espanola de
Cuidados Paliativos [SECPAL): "se entiende por sedacién
paliativa la administracion deliberada de farmacos, en las
dosis y combinadenes requeridas, para redudr la concien-
cia de un paciente con enfermedad avanzada o terminal,
tanto como sea preciso para aliviar adecuadamente uno o
ms sintomas refractarios y con su consentimiento explicito,
implicito o delegado™. Ademds, considera que la sedacién
terminal es la sedacidn paliativa que se utiliza en el periodo
de agonia. La NHPCO (Mational Hospice and Palliative Care

« Sedacion como parte del cuidado de las quemaduras.

« Sedacién utilizada al final de la vida para la desconexién
de la ventilacion asistida.

+ Sedacién en el manejo de los sintomas refractarios al
final de la vida.

+ Sedacién de emergendia (por e). sangrado masivo).
« Sedacién “respira”.
« Sedacion para el sufrimiento psicolagico o existencial.

Si volvemos, de nuevo, a la definicién de consenso actual
de Sedacién Paliativa, hallamos como palabras clave: "su-
frimiento intolerabley "sintomas refractarios”. Sélo los pa-
cientes pueden determinar cuando un sintoma o sintomas
determinan un sufrimiento intolerable. Por ello, cuando
estos expresan certo grado de distrés sintoméatico, debe-
rlan ser interrogados con el fin de considerar la sedacion
Ccomo tratamiento®,

Unicamente en el caso de que no puedan, habria que con-
siderar deseos implicitos expresados previamente o tener
en cuenta la opinidn de la familia. 5e debe considerar y
distinguir entre sintomas refractarios y dificiles, ya que al-
gunos sintomas que pueden parecer refractarios, en ma-
nos de un equipo experimentado, se tornan en dificiles y
susceptibles de responder a un tratamiento que no com-
prometa la conciencia del pagente.

Segan la EAPC la sedacién profunda sélo debiera reali-
zarse cuando la sedacién superficial se ha manifestado
inefectiva, a excepcién de los siguientes casos (en estos
casos podria elegirse como primera opcién )

+ El sufrimiento es intenso.
« El sufrimiento es definitivamente refractario.
« La muerte se espera en horas o pocos dlas.

« Existe deseo explicito del paciente.



Tabla 1. Algoritmo de identificacion de refraciariedad del sin-
ot

En caso de respuesta negativa a alguna de as cuestiones habria
que considerar al sintoma/s como refractario/s™,

= jExisten mds intervenciones capaces de propaorcionar mayor
alivio?

= jla morbilidad prevista de 13 intervencion es tolerable para
el paciente?

- jlas intervenciones propuestas proporcionardn alivio dentro
de un marco de tiempo razonable?

hasta el final, si bien es conveniente simplificar todo lo posi-
ble el tratamiento farmacolégico, suprimiendo los gue ya no
sean indispensables.

Resulta més apropiado dominar el manejo de alguno de es-
tos farmacos, sus dosis, mezclas, estabilidad, vias de admi-
nistracién, etc., que intentar técnicas invasivas con pacientes
en la fase de agonla.

La eleccién de la via de administracion debe hacerse en fun-
citn de la situacion dinica del paciente. Es importante des-
tacar que la via venosa aporta la mayor rapidez en el inicio
de accién de los farmacos, pero, si no es facilmente canali-
zable, o el pacente estd en su domicilio, la via de eleccion
para la sedaadn es la subcutdnea. En medio hospitalario no
tiene sentido canalizar una via venosa central a un paciente
en fase agonica que pierde la via penfénca.

Los opioides, y en concreto la morfina, pueden ser necesa-
rios en esta fase, aunque su indicacion no es la sedacion sino
el control del dolor y la disnea. Existen otros farmacos utiles
para la correcta atencién en la agonfa que se deben mante-
ner hasta el final y que se pueden administrar por via subcu-
téanea como son: butilbromuro de hioscina o escopolamina
para los estertores premortem; halopendol, metocloprami-
da, ondansetrén u otros, como antieméticos; midazolam,
haloperidol, levomepromazina, fenobarbital u otros, para la
sedacidn. Cuando se utilice la infusién continua no deben
Ner Nasta el mnal y que se pueden aaminisirar por via subcu-
ténea como son: butilbromuro de hioscina o escopolamina
para los estertores premortem; haloperidol, metocloprami-
da, ondansetrén u otros, como antieméticos; midazolam,
haloperidol, levomepromazina, fenobarbital u otros, para la
sedacién. Cuando se utilice la infusién continua no deben
mezclarse mas de tres farmacos en la misma perfusion, de-
biendo protegerse de la luz las mezclas que lleven morfina.

La dosis de induccién es la dosis total con la que llegamos al
nivel de sedadén adecuado (escala de Ramsay), y la dosis de
rescate es aquella dosis “extra” que se emplea en caso de cri-
sis de agitacién o reagudizacion del sintoma refractario que
motivé la sedacidn.

Los rescates se deben realizar con el mismo farmaco que la
induccién. Esto permite calcular en las primeras 24 horas las
necesidades reales de dicho farmaco, al sumar las dosis pau-
tadas en bolos o en infusién continua mas la dosis de rescate
empleada. De esta manera se puede pautar mejor y de for-
ma progresiva la sedacién en los dias sucesivos.

Debe tenerse presente gue existe un punto a partir del cual
la dosis de una Gabaérgico. A partir de ese punto, el incre-
mento de la dosis de benzodiacepinas (BZD) es inutil. Existe
ademds, un riesgo de agitacion paraddjica inherente a todas
las BZD. Los neurolépticos sedativos son una alternativa efi-
€az en estos casos, y son de primera eleccion ante la presen-
cia de definum refractario.

La induccién, los rescates, asi como los ajustes necesarios,
deben ser supervisados directamente por el personal sani-
tario (médico/enfermera). En caso de que el padente per-
manezca en su domicilio, los rescates serdn realizados por
la persona cuidadora previa adecuada instruccion y super-
vision de su aplicacion.

El ritmo de administracion de los farmacos puede ser cons-
tante o variable dependiendo de las necesidades del pa-
dente. Una vez inidada la sedacion se debe:

.

Revisar periddicamente el nivel de sedacién del pacien-
te (escala de Ramsay).

"

Evaluacién clinica sistemdtica, dejando constancia en la
historia clinica de:

- Nivel de sedacian.

- Respuesta ante estimulos.
- Temperatura.

- Secreciones bronguiales.

— Movimientos musculares espontaneos.

-

Evaluacién sistemdtica del estado emocional y reaccidn
de |a familia, dejando constancia en la historia clinica.

"

Proporcionar siempre comprension, apoyo, intimidad y
disponibilidad®,

2.2. Actitudes en la prictica profesional de la sedacién

Varios estudios indican amplias variaciones entre los médi-
cos en la practica de la sedacion paliativa. Estas diferencias
han sido explicadas por factores personales como la filoso-
fla acerca de la buena muerte, las creencias en relacion al
efecto de la sedacion sobre la supervivencia del padiente,
la practica médica, la experienda, las practicas religiosas
y los niveles de bumout®. Son varios los estudios de en-
cuestas 0 entrevistas a profesionales en los que se recoge
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fia acerca de la buena muerte, las creencias en relacion al
efecto de la sedacion sobre la supervivencia del padiente,
la practica médica, |la experienda, las practicas religiosas
y los niveles de bumout™. Son varios los estudios de en-
cuestas 0 entrevistas a profesionales en los que se recoge
la impresion de que la sedacion paliativa pueda acelerar la
muerte. 5i un profesional es incapaz de aliviar un sintoma
distresante, puede verse presionado a tener que utilizar la
herramienta de la sedacion, pudiendo, incluso, ser despro-
porcionada®. En un estudio realizado en Bélgica, basado
en entrevistas a médicos generales sobre el proceso de
toma de decisiones reladonada con la sedacion profunda
continua, se reconocid la ausencia de consentimiento del
paciente en cerca del 30% de los casos y la intencién de
acelerar la muerte, pardal o explicitamente en casi la mi-
tad de los casos™. Hay evidencia que la fatiga y bumnout
de los médicos provoca un incremento del uso de la seda-
adn paliativa. La percepadn de la inmediatez de la muerte
puede también influir en la prescripcitn de la sedacién en
lugar de otras alternativas. Otros factores relacionados con
la vanacidn de frecuenda de sedaadn entre profesiona-
les son la proporcidn de sintomas que son considerados
como refractarios y la incapacidad de conocer los deseos
del paciente™.



2.2.1. Abuso de la sedacién paliativa

En las recomendaciones de la EAPC existe un epigrafe dedi-
cado al Abuso de la sedacién paliativa. 5e produce cuando
los médicos sedan a los pacientes que se acercan al final de
su vida, con el principal objetive de acelerar su muerte.

Tahbla 2. Abuso de la sedacion paliativa.

Casos de evaluacién insuficiente del paciente en los que se
pasa por alto causas de distrés potencialmente reversibles.

Situaciones en las que antes de recurrir a la sedacion, hay falta
de colaboracidn con kos médicos que son expertos en el alivio
de los sintomas, 2 pesar de su disponibilidad.

El caso de un médico abrumado que recurre 3 la sedacidn
porque astd cansado y frustrado por el cuidado de un pacien-
te sintomatico complejo.

Situacionas en las que se genera la demanda de sedacidn por
la familia del paciente y no por el propio paciente (segiin los
resultados de una encuesta realizada a médicos de Atencidn
Primaria (APS) holandeses, publicados en 2012, 1 de cada &
manifestd haber redbido presiones por parte del padente o
su familia para iniciar la sedacién™).

Esto ha sido mal llamado “eutanasia lenta”. Puede ocurrir por
el uso deliberado de la sedacién profunda en pacientes que
no tienen sintomas refractarios, o por €l uso intencional de
dosis que superan con creces lo que es necesario para pro-
porcionar un alivio adecuado®.

2.3. Sintomas que conducen a la sedacién paliativa

Ademnds de la amplia variacion en la frecuenda de sedacidn,

el andlisis de la literatura refleja algunas diferencias en los

sintornas gue ocurren al final de la vida. En una revision de

2009 un panel de expertos de Cuidados Paliativos encontré

22 series de casos (total 936 pacientes) donde se describla
la sintomatologla de las Gltimas semanas de vida. En estos
estudios, la razéon mas frecuente para sedacion paliativa fue
el delirium y/o la inquietud/agitacién terminal sin respuesta
adecuada a haloperidol u otras drogas (55%). Otras razones
fueron disnea (27%), dolor (18%) y nauseas/ vamitos (4%).
Estudios posteriores a dicha revisién han confirmado dichas
causas, como las més frecuentes para el empleo de la seda-
cién como herramienta paliativa™.

El reconocimiento del sufnmiento psicolégico como causa
de sedacion es reciente, y la indicacién de ésta puede ser
éticamente permisible en casos excepdonales, siempre que
sea proporcional al intenso sufrimiento del padente, este-

mos seguros de haber agotado todas las opciones de alivioy

contemos con el consentimiento de un paciente autonomo
y competente. El distrés psicolégico como causa de seda-
cidn es de reciente indusién y casi de forma sistemdtica en
paises no anglosajones®.

De hecho, los Comités éticos de la Mational Hospice and Pa-
lliative Care Organization (NHPCO) y de la Veterans Health
Administration (VHA), concluyen gue habiendo revisado
cuidadosamente los datos y argumentos a favor y en contra
del uso de sedacidn paliativa para el sufrimiento existencial,
el primero no es capaz de alcanzar un acuerdo sobre una
recomendacién relativa a esta practica y el segundo des-

NPunly

aconseja su uso en ausendcia de sintomas fisicos severos y
refractarios™.

Eric Cassell, critica la posicion de la AMA {American Medical
Assodation) en relacién a la no aceptacion del sufrimien-
to existendal intolerable como indicaddn de sedacion.
El sostiene gue esta postura refleja una incomprensién
fundamental de la naturaleza del sufrimiento humano y
puede privar a algunos pacientes del alivio de su angustia
terminal de dificil solucién™.

En la tabla 3 pueden verse las condiciones que expone la
EAPC, con respecto al uso de la sedacion en estos casos®™:

Tabla 3. Sedacion palimiva en cases de distrés pricoldégico
¥'o existencial Directrices de la EAPC.

= Sedebe reservar para los pacientes en etapas avanzadas de
una enfermedad terminal

- E catalogar los sintomas como refractarios sélo debe ha-
cerse después de un periodo de repetidas evaluaciones por
médico expertos en atencdn psicoldgica que han estable-
cido una estrecha relacién con el padiente y su familia junto
con las terapias y enfoques rutinarios para la ansiedad, la
despresidn y la angustia existencial.

La evaluacion debe hacerse en &l contexto de una sesién

de caso multidisciplinar, imtegrada por representantes de la

psiquiatria, la capellania y la ética, asl como los que inte-
gran el equipo terapéutico habitual.

« En las raras situaciones en que asta estrategia (la sedacién
paliativa) sea adecuada y proporconada a la situacidn,
debe iniciarse de forma intermitente (sobre una base de
descanso de 6-24 horas titular 3 13 baja, transcurride ase
intervalo previamente acordado).

- La sedacidn continua solo debe ser considerada después
de ensayos repetidos de la sedacidn respiro ("respite seda-
tion™).

2.4, Ambite en que se realiza la sedacién: evaluacién y
seguimiente

La mayorfa de los estudios se han realizado en unidades
especificas de Cuidados Paliativos o en “hospices”. En una
revision de la literatura sobre sedacion en domidilio, pu-
blicada en 2011 por Mercadante, sélo se encontraron &
articulos que reportaran datos en relacion al tema. La in-
cidencia de sedadon paliativa varié entre 5-36%. El deli-
rium agitado, la disnea y el delor fueron los sintomas mas
frecuentes que condujeron al uso de la sedacion en do-
micilio, la duracién se situd entre 1 y 3,5 dias y la droga
mas usada fue el Midazolam (en esto no hay diferendas
con respecto a los estudios realizados en el dmbito hospi-
talano u “hospices”). En los dltimos anos se han publicado
algunos estudios mas45-49 , relacionados con la sedacion
paliativa realizada en domicilio, reflejando incidencias de
entre el 12-14%, siendo los sintomas refractarios mas fre-
cuentes que condujeron a suuso, el delirium yla disnea. La
droga més usada continud siendo el Midazolam (93-98%).

No sorprende que la sedacén sea méas prevalente en el
dmbito hospitalario, ya que es donde hay mds padientes
terminales complejos o en peores condiciones. 5in em-
bargo, no es este el Unico factor a tener en cuenta en las
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determinadas dreas™.

Redentemente, en un estudio cualitativo conducido en Bél-
gica y basado en entrevistas a médicos de APS, se apunta la
necesidad de tener en cuenta en las futuras recomendacio-
nes o directrices sobre sedacion paliativa, el deseo del pa-
ciente a morir en casa y, por tanto, la posibilidad de emplear
esta herramienta como preventiva para evitar un indtil tras-

2.5. Tratamiento farmacolégico

En la siguiente seccidn, se presentan los hallazgos mds im-
portantes obtenidos de la revisién bibhografica.

Se realizard una revision de las drogas mds usadas en seda-
adn en la sociedad. Se describira su presentacion més ha-
bitual, su via de administracién, su mecanismo de accién

Sintoma Tratamlento farmacolégico sintomético Farmacos an la sedacion
1. Levopromazina
- Neurolépticos y ben_mdiaceqinasda forma esalon_ada 3. Midazolam
Delirium hasta consaguir mejorar la sintomatologla del pacien- j
te. Haloperidol como farmaco de primera eleccion. 3. Flunitrazepam
4. Propofol o Fenobarbital
1. Mantener [a medicacion previa a dosis dptimas
Opioide colinérai be ) . | 2 Midazolam
. pioides, anticolinérgicos, benzodiacepinas y corticoi- _
Disnea des, segiin las necesidades. 3. Flunitrazepam
4. Levopromazing
5. Propofol o Fenobarbital
1. Mantener [a medicacion previa a dosis dptimas
Adecuada valoracién y evaluacidn continuada junto | 3 Midazolam
con un tratamiento farmacoldgico escalanado (Escala -
Dolor analgésica de |a OMS) sin olvidar la rotacidn de opioi- 3. Flunitrazepam
des. 4. Levopromazina
5. Propofol o Fenobarbital
_— 1. Midazolam
Sufrlmlepto En caso de ansiedad persistente debe consultarse a un Fluni
psicoldgico: - - . . 2. Flunitrazepam
- - especialista. Las benzodiacepinas son el tratamiento de .
ansmdadn’cqsmde p— 3. Levopromazina
angustia 4. Propofol o Fenobarbital
Indicacion de sedacion. Al ser un sintoma previsible | 1. Midazolam
Hemomagia masiva | en muchas situaciones, dicha indicacién deberia estar | 2. Flunitrazepam
consensuada. 3. Propofol o Fenobarbital
1. Midazolam
) Antiepilépticos, corticoides y medidas espacfficas | 2. Flunitrazepam
Comulsiones !
como RT o QT 3. Levopromazina
4. Propofol o Fenobarbital
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guntzs existenciales. Aunque ha disminuide en el mundo
occidertal seoularizads & nomers de personas que tiensn
una profunda fe rehgiosa que confiere sentido a su vida, el
T5% de los padentes en la fase final expresa o deseo de ba-
blar del sentido de la vida, del n.irimierln-:,rrlch muerte, y
pu=den decepoionarse si nadie s= interesa en ayudarias Un
servicio de pastoral atento a estas necesidades serd de gran
@ywda en el rescate del zentide de la vida, Mo e casualidad
quez el cuidado de ks necesidades espiritusles y psicosocia-
les et =n el centro de b filosofia de bos cudados paliativos.
H desafio ético, &n el conbexio de palses en vias de desano-
o, debe considerar la auestitn de la digradad =n =l adics ala
vida, trascendienda la dimension fisic y biologica y ks pers-
pectva medica del hospital, ampliando el horzonte paa
imbegrar &l espacio socio-relacional. Hay que hacer entender
& la sociedad que morir con dignidad es el resultado de una
wida digna, mas alls de ks mer supervivenda sufrida.

Mo podemos aceptar pasivamente la muerte como conse-
cuencia de la indiferencia por la vida, causada por la excle-
i, huiul:rhda.lnﬁandd:nbujlapnbmlanbidn
nace de la reflexion, de la aceptacidn y del compromizo con
ol cuidado de la vida bumana en el adids final
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