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Resumen

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

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

Abstract

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

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

«La muerte es un castigo para algunos, mors-mortis, que significa cesacién. Desde el
punto para otros un regalo, y para muchos un favor.» de vista bioldgico, consiste en el cese
de las funcioSéneca nes orgdnicas de un ser vivo, mas alla de las cuales no es posible su
revivificacidn. En el derecho, la muerte de la persona extingue su personalidad en las

|ntroduccién relaciones juridicas, en tanto que en medicina legal

el diagndstico clinico de muerte se basa en la aboli-
Para tratar el tema de la eutanasia es inevitable cidon definitiva, irreversible y permanente de
las funhablar de la muerte; el término proviene del latin ciones vitales del organismo.
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En ese sentido, el primer problema que se presenta es el momento de la determinacién legal de la
muerte, sus causas y la forma de certificar la defuncidn, pues son asuntos no solo de orden
publico, sino también de Salubridad General de la Republica.

La Ley General de Salud, en su Titulo IV «Pérdida de la Vida», dispone como criterios para la
determinacion legal de la muerte los siguientes?:
Articulo 343.- Para efectos de este Titulo, la pérdida de la vida ocurre cuando se
presentan la muerte encefélica o el paro cardiaco irreversible.
La muerte encefélica se determina cuando se verifican los siguientes signos:
- Ausencia completa y permanente de conciencia;
— Ausencia permanente de respiracién espontanea, y
— Ausencia de los reflejos de tallo cerebral, manifestado por arreflexia pupilar, ausencia
de movimientos oculares en pruebas vestibulares y ausencia a estimulos
nociceptivos.
Se debera descartar que dichos signos sean producto de intoxicacién aguda por
narcoticos, sedantes, barbitaricos o sustancias neurotrépicas.
Articulo 344.- Los signos clinicos de la muerte encefalica deberan corroborarse por
cualquiera de las siguientes pruebas:
- Electroencefalograma que demuestre ausencia total de actividad -eléctrica,
corroborado por un médico especialista;
— Cualquier otro estudio de gabinete que demuestre en forma documental la ausencia
permanente de flujo encefélico arterial.
La muerte es uno de los acontecimientos mas trascendentes, ya que significa el final de un cuerpo
vivo, y mientras que para algunas personas representa el fin de su existencia, para otras es el
comienzo de la vida eterna. Es un hecho inherente a todos los seres vivos, y de manera particular
en las personas su abordaje es complejo y supone las circunstancias de tiempo, modo y lugar en
gue ocurres. Una forma de catalogar la muerte es por su causa (enfermedad, accidente, suicidio,
homicidio, etc.), lo cual determina las posibilidades de intervenciéon médica.

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

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

Considerando las dimensiones
sociales, juridicas y ambientales

Declaracion Universal sobre
Bioética y Derechos Humanos

Proporcionando un marco universal
L de principios y procedimientos guia
en el &mbito de la Bioética

Figura 1. Declaracién universal sobre bioética y derechos humanos (adaptada de: Organizacion de las Naciones Unidas para la
Educacidn, la Ciencia y la Culturas).



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

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

La vida es un derecho universal reconocido en constituciones politicas y normas de diferentes
paises, asi como en instrumentos internacionales, entre los que destacan la Declaracion Universal
de los Derechos Humanos, la Declaracién Universal sobre Bioética y Derechos Humanos, la Carta
de Derechos Fundamentales de la Unién Europea y la Convencién Americana de los Derechos
Humanos. En este contexto, es evidente que el derecho internacional actiia como uno de los
principales promotores de los derechos humanos (Fig. 1)s.

Existen diferentes perspectivas para situar el analisis de la eutanasia, el cual invariablemente debe
reconocer sus consecuencias en el Derecho positivo. El campo de intervencion de la bioética es
amplio, pues sustenta su reflexion con la filosofia, la medicina, el derecho y la sociologia, entre
otras disciplinas. Dada la complejidad de su objeto, enlaza e integra distintos conocimientos a fin
de responder ante diferentes argumentos y posturas que van surgiendo con los avances cientificos
y tecnolégicos, los cuales en las ciencias médicas han representado la posibilidad de transformar
el proceso salud-enfermedad en las personas, generando mayores expectativas en cuanto a la
prolongacion de la vida, y de manera especial en pacientes en estado grave, critico o terminal.

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

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

Histdricamente, la relacion médico-paciente ha sido el elemento central de la ética médica, pues
es a partir de esta relacidn que adquieren sentido los procesos de atencién médica. En ese orden
de ideas, es necesario reflexionar sobre un tema tan polémico al orientar la atencion: saber
advertir la linea de demarcacion que permite distinguir lo permisible de lo no permisible?. En
efecto, la decisidn en cuanto a la indicacion, la realizacidn o la suspension de procedimientos
diagndstico-terapéuticos en pacientes con enfermedad terminal no es facil, y en este campo surge
el apoyo de los Comités Intrahospitalarios de Bioética, los cuales entre sus objetivos contemplan
asesorar al personal de salud y los usuarios en relacién con los problemas y los dilemas bioéticos
que surgen en la prestacion de servicios de atencion médica y docencia en salud, desde una
perspectiva laica y cientificas.

Lograr claridad conceptual resulta fundamental para tener la posibilidad de abordar los
paradigmas morales que se presentan en el manejo de los pacientes y sus enfermedades por



parte de los prestadores de servicios de atencién médica, quienes diariamente enfrentan la toma
de decisiones en las que entran en juego conflictos de valores.

Eutanasia, concepto y términos relacionados

La Organizaciéon Mundial de la Salud refiere que las definiciones de la eutanasia no son precisas y
pueden variar de una persona a otra, pero con algunos elementos en comun. La mayoria de los
comentaristas limitan su descripcién a la eutanasia directa o activa, que se puede dividir en tres
categorias: 1) el homicidio intencional de quienes han expresado su deseo competente vy libre; 2)
el suicidio profesionalmente asistido; y 3) el homicidio intencional de los recién nacidos que tienen
anomalias congénitas que pueden o no amenazar la vida, a menudo por retencion de alimento. El
término eutanasia pasiva es engafioso e inexacto; se refiere a practicas en pacientes moribundos,
como son el retiro del tratamiento que ha demostrado ser de ningln beneficio, o bien no iniciar
un tratamiento que se considere de ningln beneficio, y la aplicacién vigorosa de tratamiento para
el dolor, aunque esto posiblemente pueda acortar la vida. Ya que estas decisiones se pueden
hacer cerca del final de la vida, la muerte puede seguir pronto, pero no invariablemente, y se han
etiquetado estas practicas como eutanasia®.

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

La eutanasia estd definida por la Real Academia Espafiola como «Accién u omisiéon que, para evitar
sufrimientos a los pacientes desahuciados, acelera su muerte con su consentimiento o sin él» y
como «Muerte sin sufrimiento fisico»,

Etimoldgicamente, «eutanasia» es una palabra que deriva de sus raices griegas, eu (bueno) y
thanatos (muerte), y significa buena muerte o bien morir. Lo contrario de la eutanasia es la
distanasia (obstinacion terapéutica o ensafiamiento terapéutico), por sus raices griegas dis (mal,
algo mal hecho) y thanatos (muerte), y consiste en retrasar el acontecimiento de la muerte todo
lo posible aunque no exista esperanza alguna de curacién, sin tomar en cuenta la calidad de vida
del enfermo; es decir, se trata de la prolongacidn de la agonia, el sufrimiento y la muerte de un
paciente?2 La obstinacion terapéutica no es otra cosa mds que la adopcion de medidas
desproporcionadas o inutiles con el objeto de alargar la vida en situacion de agonia®.

La ortotanasia se refiere a permitir que la muerte ocurra en su tiempo cierto, «cuando deba
ocurrir», y los profesionales de la salud estan capacitados para otorgar al paciente todos los
cuidados y tratamientos para disminuir el sufrimiento sin alterar el curso de la enfermedad ni, por
ende, el curso de la muerte. Existe también la limitacién del esfuerzo terapéutico, consistente en
retirar o no iniciar medidas terapéuticas porque los profesionales de la salud estiman que en la
situacién concreta del paciente son inutiles, ya que solo conseguirian prolongarle la vida sin
posibilidad de brindarle una recuperacion funcional con una calidad de vida minima. La omisién o
el retiro de los medios extraordinarios también se ha denominado adistanasia4.

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



En cuanto a su clasificacidn, la eutanasia ha sido catalogada segun su género, surgiendo asi una
variedad de categorias, entre las que destacan?s1s:

Por su finalidad:

Eugenésica: muerte a personas deformes o enfermas, para no degenerar la raza.
Econdmica: eliminacién de enfermos incura-bles, discapacitados o ancianos, para aligerar a
la sociedad de personas inutiles que suponen elevados costos econdmicos y asistenciales.
Piadosa: por sentimiento de compasion hacia la persona que esta soportando graves
sufrimientos, sin esperanza de sobrevivir.

Solidaria: muerte indolora a personas desahu-ciadas con el fin de utilizar sus érganos o
tejidos con fines terapéuticos.

Por la modalidad de accion:

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

Pasiva: muerte de un paciente por omisidn de un tratamiento terapéutico necesario,
interrupcién de la terapia con la finalidad de no prolongar los sufrimientos de un enfermo al
final de la vida.

Esta distincidn entre eutanasia activa y pasiva tiende a desaparecer al sustituirse la terminologia
de «eutanasia pasiva» por la de «limitacidn del esfuerzo terapéutico», aceptdndose de forma
general que no se justifica prolongar el sufrimiento del enfermo de manera completamente inutil.

Por la intencidn:

Directa: provocacién de la muerte inmediata y de manera deliberada con medios certeros.
Indirecta o lenitiva: accién u omision que indi-rectamente (por efecto secundario) provoca
la muerte.

Por el contenido volitivo:

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

No voluntaria, que contempla dos argumentos:

Muerte del paciente que no es capaz de en-tender la opcion entre la vida y la muerte.

Se impone a un paciente en contra de su vo-luntad, contraviniendo sus propios deseos.

La modalidad no voluntaria es elemento de debate al entenderse que se trata de una imposicion,
y por lo que tanto se hablaria de homicidio.

Por la autoria:
Heterénoma: interviene una o varias terceras personas.
Auténoma: actua el propio paciente. En esta modalidad se hablaria de suicidio.

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

Medicina paliativa

En la actualidad, los cuidados paliativos, incluyendo la psicologia del moribundo y el duelo, ocupan
un lugar preponderante; son un enfoque de mejora de la calidad de vida de pacientes y familias



que se enfrentan a los problemas asociados con enfermedades que amenazan la vida, a través de
la prevencién y el alivio del sufrimiento por medio de la identificacion tempranay la correcta
evaluacidn y tratamiento del dolor, asi como de otros problemas fisicos, sociales y espirituales.
Son especialmente importantes en paises poco desarrollados, donde con elevada frecuencia se
presentan casos diagnosticados en etapas avanzadas de la enfermedad, cuando ya no es posible la
curacion, pero se puede ayudar a disminuir el sufrimiento mediante intervenciones asequibles.

En nuestro pais, el 5 de enero de 2009 se publicé en el Diario Oficial de la Federacién el Decreto
por medio del cual se reformé la Ley General de Salud efectuando adiciones en materia de
cuidados paliativos. Dicha Ley dispone que toda persona mayor de edad, en pleno uso de sus
facultades mentales, puede, en cualquier momento e independientemente de su estado de salud,
expresar su voluntad por escrito, ante dos testigos, de recibir o no cualquier tratamiento, en caso
de que llegase a padecer una enfermedad y estar en situacion terminal y no le sea posible
manifestar dicha voluntad.

Persona que
tiene una
enfermedad
incurable e
irreversible ) ;
Cuidado activo y total

y que en enfermedades

1 que no responden
tiene un a tratamiento curativo.

pronéstico El control del dolor, y

de otros sintomas, asi g ¢ ¢ : & .
e ) 'l_sqcas. s y sociales , que permiten a} paciente
inferior a = s psicologicos, en srluacn_ﬁn terminal actuar de acuerdo asus objet_lyos. expec!ahvas
A sociales y espin‘tualesv y creencias, en el contexto de sus relaciones familiares y sociales.
Sels meses. )

de vida

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

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

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

Todos los pacientes sin expectativa curativa deben tener acceso a un nivel basico de cuidados
paliativos. Se considera paciente terminal aquel que presenta una enfermedad avanzada,
progresiva, incurable, con sintomas intensos, multiples, multifactoriales, sin posibilidad de
reaccionar positivamente a un tratamiento curativo, con amplias posibilidades de que le
sobrevenga la muerte a causa de ese padecimiento. El paciente en situacion terminal tiene
derecho a recibir atencion médica integral, asi como a optar por recibir cuidados paliativos en su
domicilio. En efecto, la autonomia es un principio fundamental de la bioética, y se refiere a la



capacidad de realizar actos con conocimiento de causa, con informacién suficiente y sin coacciéon
interna ni externa; es decir, la autonomia reconoce que la persona enferma tiene derecho a
decidir libremente, después de haber recibido la informacidn apropiada, entre las opciones
clinicas disponibles, y reconoce también el derecho a negarse al tratamiento?°.

El médico debe iniciar los cuidados paliativos en el momento en que se diagnostique el estado
terminal y se informe al enfermo de las opciones, respetando su decisidn y solicitando su
consentimiento informado por escrito. Al respecto, el articulo 166 bis de la Ley General de Salud
dispone lo siguiente2::

I. Salvaguardar la dignidad de los enfermos en situacion terminal, para garantizar una
vida de calidad a través de los cuidados y atenciones médicas, necesarios para ello;
Il. Garantizar una muerte natural en condiciones dignas a los enfermos en situacion
terminal;
ll. Establecery garantizar los derechos del enfer-mo en situacion terminal en relacion con
su tratamiento;
IV. Dar a conocer los limites entre el tratamiento curativo y el paliativo;
V. Determinar los medios ordinarios y extraordinarios en los tratamientos; y
VI. Establecer los limites entre la defensa de la vida del enfermo en situacion terminal y la
obstinacion terapéutica.
Cabe mencionar que la calidad de vida se refiere a las condiciones fisicas, psicolégicas y sociales
concretas que permiten al paciente en situacién terminal actuar de acuerdo con sus objetivos,
expectativas y creencias, en el contexto de sus relaciones familiares y sociales (Fig. 2).
Al hablar de cuidados paliativos, debe especificarse la distincion entre medidas ordinarias y
extraordinarias. Las medidas ordinarias son las proporcionadas a las condiciones del enfermo,
como el acompafnamiento, la comunicacidn, la hidratacién, la alimentacién, los cambios de
posicidn, el aseo y la curacién de las heridas, asi como los procedimientos y los medicamentos
administrados para mitigar el dolor o suprimir sintomas molestos como nduseas, vémitos, mareos
e insomnio, todo ello para disminuir el sufrimiento, con lo que se pretende que el paciente este
mas cémodo y tenga una mejor calidad de vida. Las medidas extraordinarias o desproporcionadas
a las condiciones del enfermo no estan indicadas en quienes, por lo avanzado de su enfermedad,
complicaciones graves y falta de respuesta al tratamiento, el prondstico es fatal a corto o mediano
plazo; entre ellas se pueden mencionar el soporte respiratorio, los estudios diagndsticos invasivos,
la cirugia, los antibidticos, la nutricién parenteral y las drogas vasoactivas, y lo mismo puede
decirse de la quimioterapia y la radioterapia, que dan lugar a molestias y efectos indeseables. En
este orden de ideas, es indudable que a los avances cientificos y tecnoldgicos que han salvado
muchas vidas y curado muchas enfermedades se ha sumado la medicina paliativa, la cual no es
contraria a dichos avances, pero pugna por su adecuado uso, con un sentido humanista en el que
prevalece el respeto a la voluntad y la autonomia del enfermo. El equipo de medicina paliativa
interviene y acompana al enfermo desde el momento inicial, durante toda la evolucion de la
enfermedad y el proceso diagndstico y terapéutico, tiempo en que se fortalece la relacién del
médico con el paciente y la familia22.



La eutanasia en distintos paises

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

Holanda fue el primer pais en permitir la eutanasia con la aprobacion de la Ley de comprobacion
de la terminacién de la vida a peticion propia y de auxilio al suicidio, en la cual se estipulan las
condiciones del procedimiento que debe seguirse para que pueda llevarse a cabo?. Por su parte,
Bélgica aprobd la Ley de muerte digna y eutanasia, la cual dispone que el paciente debe cumplir
varios requisitos en su solicitud, ya que debe ser voluntaria, reflexionada y reiterada con
certificacidon de varios médicos, quienes deben obtener |la aprobacion de una Comision Federal
Médica. Posteriormente, Luxemburgo aprobd la Ley sobre el derecho a una muerte digna.

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

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

La eutanasia en México estd penalizada. El Codigo Penal Federal contempla el delito de auxilio o
induccion al suicidio, y aunque se considera como homicidio piadoso, pues la ayuda al enfermo
terminal se brinda con la intencidn de aliviar su sufrimiento y a peticidn del propio enfermo, se
persigue de oficio, y cuando se trata de un menor o enfermo mental, la pena se agravay se
considera homicidio calificado.

Articulo 312.- El que prestare auxilio o indujere a otro para que se suicide, sera
castigado con la pena de uno a cinco afios de prision; si se lo prestare hasta el punto
de ejecutar él mismo la muerte, la prision sera de cuatro a doce afos.

Articulo 313.- Si el occiso o suicida fuere menor de edad o padeciere alguna de las
formas de enajenacién mental, se aplicaran al homicida o instigador las sanciones
sefaladas al homicidio calificado o a las lesiones calificadasz.

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



enfermo en etapa terminal, consistente en el otorgamiento del tratamiento de los cuidados
paliativos, protegiendo en todo momento su dignidad.

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

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

También hay posturas que refieren que el derecho moral del paciente al respeto de su integridad
y autonomia no es absoluto, y cuando ese derecho entra en conflicto con el de la integridad de
otras personas surgen varias limitaciones. Una de ellas es el derecho del médico, pues el paciente
no puede transgredir la integridad del médico como persona cuando se opone a la eutanasia por
razones morales.

Reflexiones finales

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

El tema es muy sensible y trascendente para suscitar un amplio debate, tanto en el plano ético
como en el legal, que involucre no solo a la comunidad cientifica, sino que también exprese el
sentir de la sociedad, tanto en el ambito nacional como en el internacional, con argumentos
fundamentales, referentes a la defensa de la dignidad humana y la preocupacidn para que el
ejercicio de la medicina mantenga el sentido humanista que la ha caracterizado.

Dentro de su labor cotidiana, los prestadores de servicios de atencién médica se enfrentan al
fendmeno de la muerte, para lo cual deben ser capaces de realizar un anlisis critico y elegir la
mejor opcién para el enfermo y su familia, distinguiendo claramente entre prolongar la vida 'y
prolongar la muerte.

Para lograr lo anterior, se considera indispensable que las instituciones de salud impulsen la
formacién bioética, asi como la actualizacién médica continua en aspectos bioéticos y legales.

Conflicto de intereses

Los autores declaran que no existe conflicto de intereses.
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Resumen Eutanasia

Para comenzar debemos de entender la etimologia de eutanasia a la cual refiere
“‘buena muerte”, en el sentido de muerte apacible, sin dolor alguno, por lo cual
actualmente se le conoce como homicidio piadoso si la muerte se busca como
medio para privar al enfermo de los dolores, o de una deformacion fisica, en otras

palabras compasion.

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

voluntariamente terminar con su vida.

Existe la eutanasia activa a la cual se le conoce como la accion deliberada
encaminada a dar la muerte y la eutanasia pasiva que refiere causar la muerte

omitiendo los medios proporcionados necesarios para sostener la vida.
La eutanasia se puede dividir en tres categorias las cuales son:

1. El homicidio intencional de quienes han expresado su deseo competente y
libre
El suicidio profesionalmente asistido
El homicidio intencional de los recién nacidos que tienen anomalias
congénitas que pueden o no amenazar la vida, a menudo por retencion de

alimento.

Se debe de tener en cuenta la palabra ortotanasia a lo cual refiere a permitir que la
muerte ocurra en su tiempo cierto, los profesionales de la salud deberan estar
capacitados para otorgar al paciente todos los cuidados y tratamientos para
disminuir el sufrimiento sin alterar el curso de la enfermedad ni, por ende, el curso

de la muerte.



Clasificacion

Por su finalidad:

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

Econdmica: eliminacién de enfermos incurables, discapacitados o ancianos,
para aligerar a la sociedad de personas inutiles que suponen elevados
costos economicos y asistenciales.

Piadosa: por sentimiento de compasion hacia la persona que esta
soportando graves sufrimientos, sin esperanza de sobrevivir. — Solidaria:
muerte indolora a personas desahuciadas con el fin de utilizar sus érganos

o tejidos con fines terapéuticos.

Por la modalidad de accion:

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

Pasiva: muerte de un paciente por omisién de un tratamiento terapéutico
necesario, interrupcion de la terapia con la finalidad de no prolongar los

sufrimientos de un enfermo al final de la vida.

Es importante tener en cuenta que el 5 de enero de 2009 se publico en el Diario

Oficial de la Federacion el Decreto por medio del cual se reformé la Ley General de

Salud efectuando adiciones en materia de cuidados paliativos. Dicha Ley dispone

gue toda persona mayor de edad, en pleno uso de sus facultades mentales, puede,

en cualquier momento e independientemente de su estado de salud, expresar su

voluntad por escrito, ante dos testigos, de recibir o no cualquier tratamiento, en caso

de que llegase a padecer una enfermedad y estar en situacién terminal y no le sea

posible manifestar dicha voluntad.



Conclusioén

Como conclusion encontramos que la eutanasia es la intervencion aceptada
voluntariamente por el paciente y realizada por un profesional médico, que acelera
la muerte de un paciente desahuciado, con la intencion de evitar sufrimiento y dolor

innecesario y poderle brindar una muerte digna.

Los prestadores de servicios de atencion médica se enfrentan al fenomeno de la
muerte, para lo cual deben ser capaces de realizar un analisis critico y elegir la
mejor opcion para el enfermo y su familia, distinguiendo claramente entre prolongar

la vida y prolongar la muerte.

Por ello es importante tener en cuenta que la medicina paliativa dado se aplica a
un paciente aquel que cursa con una enfermedad o situacién avanzada, cronica,
incurable, que puede incluir trastornos infecciosos, trauméaticos, metabdlicos,
degenerativos u oncolégicos. Sin embargo, los cuidados paliativos no deben
reservarse solo para la ultima etapa de la vida, sino que deben aplicarse de manera
conjunta al tratamiento que intenta modificar la enfermedad e incrementarse a

medida que el paciente se acerca al final de la vida.

Eutanasia activa: Consiste en provocar una muerte indolora a peticion del afectado,
el caso méas frecuentemente mostrado es el cancer, pero pueden ser también

enfermedades incurables como el sida.
Eutanasia pasiva: Se deja de tratar una complicacién, es una muerte por omision.

Eutanasia Indirecta: Consiste en efectuar procedimientos terapéuticos que tienen
como efecto secundario la muerte, por ejemplo la sobredosis de analgésicos, como
es el caso de la morfina para calmar los dolores, cuyo efecto agregado, como se

sabe, es la disminucién de la conciencia y casi siempre una abreviacion de la vida.

Es importante tener en cuenta que debemos de enfrentar esta situacion y hacernos
cargos de llevar consuelo y una esperanza de una muerte digna, mas llevadera a

todos aquellos pacientes que sufren de una enfermedad terminal.
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INTRODUCCION

La Medicina Paliativa comenzé a desarrollarse en Reino Unido en la década de los sesenta y en
Espafia en los ochenta. Se trata, por lo tanto, de un area asistencial cuyo desarrollo cientifico es
muy joven. A pesar de ello se han hecho avances importantes en todos los sentidos. Se han
incrementado notablemente, sobre todo estos Ultimos afos, el nUmero de recursos especificos, la
capacitacion de profesionales y también la investigacion. Se ha avanzado mucho en el control de
los sintomas, aspecto clave en Medicina Paliativa y han aparecido nuevos farmacos, sobre todo
analgésicos, que facilitan mucho el alivio del dolor al final de la vida. Sin embargo todavia hay
algunos enfermos que, a pesar de todo, tienen en algiin momento de la evolucién de su
enfermedad (oncoldgica o no), uno o mas sintomas refractarios al tratamiento que le provocan un
sufrimiento insoportable’.

La necesidad de disminuir la conciencia de un enfermo en las horas anteriores de su muerte ha
sido y es objeto de controversia, en sus aspectos clinicos, éticos, legales y religiosos. Ademas,
quienes no conocen las indicaciones y la técnica de la sedacion o carecen de experiencia en
medicina paliativa, pueden confundirla con una forma encubierta de eutanasia.

La mejor manera de afrontar los casos de peticion de eutanasia y su aceptacion social, es la
correcta formacion de los médicos y el desarrollo de los cuidados paliativos, de forma que ningin
enfermo sufra innecesariamente al final de la vida.

Por ese motivo, la OMC y la SECPAL han elaborado este documento que puede servir de guia para
la buena praxis y para la correcta aplicacidon de la sedacion paliativa.

1 La necesidad de sedacion paliativa se puede estimar en torno al 20% de los pacientes atendidos por unidades
de cuidados paliativos, aunque el rango en la bibliografia presenta amplias variaciones.



DEFINICION

La sedacion paliativa es la disminucidn deliberada del nivel de conciencia del enfermo mediante la
administracién de los farmacos apropiados con el objetivo de evitar un sufrimiento intenso
causado por uno o mas sintomas refractarios.

Puede ser continua o intermitente y su profundidad se gradua buscando la el nivel de sedacion
minimo que logre el alivio sintomatico.
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La sedacion paliativa en la agonia es la sedacién paliativa que se utiliza cuando el enfermo se
encuentra en sus ultimos dias u horas de vida para aliviar un sufrimiento intenso. En esta situacion
la sedacién es continua y tan profunda como sea necesario para aliviar dicho sufrimiento.

GLOSARIO DE TERMINOS?2

Consentimiento informado

La Ley 41/2002 de 14 de noviembre lo define en su articulo 3 como “la conformidad libre,
voluntaria y consciente de un paciente, manifestada en pleno uso de sus facultades después de
recibir la informacion adecuada, para que tenga lugar una actuacion que afecta a su salud”.

La autonomia es un derecho de los enfermos que el médico debe respetar. Evitar el paternalismo
tradicional no debe conducir al abandono del paciente en la toma de decisiones, que ha de
realizarse en el contexto de una relacidn clinica cooperativa.

No debemos olvidar que el derecho del enfermo a recibir informacidn clara y comprensible de su
situacidn, tiene excepciones, como por ejemplo, cuando el enfermo renuncia al derecho a ser
informado o cuando el médico, dadas las circunstancias personales del paciente, considera que le
puede hacer mas dafo que beneficio. No tener en cuenta estos aspectos puede conducir a la
“obstinacion informativa” altamente indeseable por el dafio que puede ocasionar.

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

2 Organizaciéon Médica Colegial. Atencién médica al final
de la vida. Conceptos. 20009. WWW.CZCOm.org



Enfermedad incurable avanzada

Enfermedad de curso gradual y progresivo, sin respuesta a los tratamientos curativos disponibles,
gue evolucionara hacia la muerte a corto o medio plazo en un contexto de fragilidad y pérdida de
autonomia progresivas. Se acompaiia de sintomas multiples y provoca un gran impacto emocional
en el enfermo, sus familiares y en el propio equipo terapéutico.

Enfermedad o situaciéon terminal

Enfermedad incurable, avanzada e irreversible, con un pronéstico de vida limitado a semanas o
meses.
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Situacién de agonia

La que precede a la muerte cuando ésta se produce de forma gradual, y en la que existe deterioro
fisico intenso, debilidad extrema, alta frecuencia de trastornos cognitivos y de la conciencia,
dificultad de relacion e ingesta y prondstico de vida limitado a horas o dias. Se recomienda
identificar y registrar en la historia clinica los signos y sintomas propios de esta fase.

Sintoma refractario

Aquel que no puede ser adecuadamente controlado con los tratamientos disponibles, aplicados
por médicos expertos, en un plazo de tiempo razonable (y en la fase agdnica, breve). En estos
casos el alivio del sufrimiento del enfermo requiere la disminucién de la conciencia.

Sintoma dificil

Se refiere a un sintoma que para su adecuado
control precisa de una intervencion terapéutica  intensiva, mas
alla de los medios habituales, tanto desde el punto de

vista farmacolégico, instrumental y/o  psicologico.

A la hora de tomar decisiones terapéuticas que
contemplan la sedacién paliativa es esencial diferenciar el
sintoma dificil del sintoma refractario,

Cuidados paliativos

Conjunto coordinado de intervenciones sanitarias dirigidas, desde un enfoque integral a la
promocién de la calidad de vida de los pacientes y de sus familias, afrontando los problemas



asociados con una enfermedad terminal mediante la prevencién y el alivio del sufrimiento asi
como la identificacién, valoracién y tratamiento del dolor, y otros sintomas fisicos y psicosociales.

INDICACIONES DE LA SEDACION PALIATIVA

La sedacion se ha de considerar actualmente como un
tratamiento adecuado para aquellos enfermos que son presa
de sufrimientos intolerables y no han respondido a
los tratamientos adecuados.

La necesidad de sedar a un enfermo en fase terminal obliga al médico a evaluar los tratamientos
gue hasta entonces ha recibido el enfermo. No es aceptable la sedacidn ante sintomas dificiles de
controlar, cuando éstos no han demostrado su condicion de refractarios.
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Las indicaciones mas frecuentes de sedacion son las situaciones extremas de delirium hiperactivo,
nauseas/vomitos, disnea, dolor, hemorragia masiva y ansiedad o panico, siempre que no hayan
respondido a los tratamientos indicados y aplicados correctamente durante un tiempo razonable.

La sedacion no debe instaurarse para aliviar la pena de los familiares o la carga laboral y la
angustia de las personas que lo atienden, ni como “eutanasia lenta” o “eutanasia encubierta” (no
autorizada por nuestro cédigo profesional ni por las leyes actualmente vigentes).

Para evaluar, desde un contexto ético-profesional, si esta justificada la indicacion de la sedacion,
es preciso considerar los siguientes criterios:

1. La aplicacion de sedacion paliativa exige del médico, la comprobacidn cierta y consolidada de
las siguientes circunstancias:



a. Que existe un sufrimiento intenso causado por sintomas refractarios.

b. Que el enfermo o, en su defecto la familia, ha otorgado el adecuado consentimiento
informado de la sedacidn paliativa.

C. Que el enfermo ha tenido oportunidad de satisfacer sus necesidades familiares, sociales y
espirituales.

2. Enelcaso de lasedacion en la agonia se requiere, ademas, que los datos clinicos indiquen una
situacién de muerte inminente o muy préxima.

Si tuviera dudas de la citada indicacién, el médico responsable debera solicitar el parecer de un
colega experimentado en el control de sintomas. Ademds el médico dejara constancia razonada
de esa conclusion en la historia clinica, especificando la naturaleza e intensidad de los sintomas y
las medidas que empled para aliviarlos (farmacos, dosis y recursos materiales y humanos
utilizados) e informara de sus decisiones a los otros miembros del equipo asistencial.

Como en cualquier otro tratamiento se debe realizar una evaluacion continua del nivel de
sedacién en el que se encuentra y necesita el enfermo. Se recomienda para este fin la escala de
Ramsay (Tabla I). En la historia clinica y en las hojas de evolucion deberan registrarse con el
detalle necesario los datos relativos al ajuste de las dosis de los farmacos utilizados, a la evolucion
clinica de la sedacidn en la agonia y a los cuidados basicos administrados.
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Tabla I: Evaluacion sistematica del nivel de sedacion con la
escala de Ramsay:

Nivel | Agitado, angustiado

Nivel I Tranquilo, orientado y colaborador

Nivel 111 Respuesta a estimulos verbales

Nivel IV Respuesta rapida a la presion glabelar o estimulos dolorosos

Nivel V Respuesta perezosa a la presion glabelar o estimulos dolorosos

3 Ley 41/2002, de Autonomia del Paciente. Art.9.3a



Nivel VI No respuesta

Es un deber deontoldgico abordar con decisidn la sedacidn en la agonia, incluso cuando de ese
tratamiento se pudiera derivar, como efecto secundario, una anticipacién de la muerte®>®,

El inicio de la sedacidn paliativa no descarga al médico de su deber de continuidad de los
cuidados. Aunque esta sedacién pueda durar mas de lo previsto inicialmente, no pueden
suspenderse los cuidados bdsicos e higiénicos exigidos por la dignidad del moribundo, por el
cuidado y el aseo de su cuerpo’.

Igualmente, es necesario transmitir a la familia que el enfermo adecuadamente sedado no sufre.

SEDACION O EUTANASIA

La Etica y la Deontologia Médica establecen como deberes fundamentales respetar la vida y la
dignidad de todos los enfermos, asi como poseer los conocimientos y la competencia debidos
para prestarles una asistencia de calidad profesional y humana. Estos deberes cobran una
particular relevancia en la atencion a los enfermos en fase terminal, a quienes se les debe ofrecer
el tratamiento paliativo que mejor contribuya a aliviar el sufrimiento, manteniendo su dignidad, lo
que incluye la renuncia a tratamientos inutiles o desproporcionados de los que sélo puede
esperarse un alargamiento penoso de sus vidas.

Existe una clara y relevante diferencia entre sedacién paliativa y eutanasia si se observa desde la
Etica y la Deontologia Médica. La frontera entre ambas se encuentra en la

4 Art. 27.1 del Cédigo de Etica y Deontologia Médica.

5Existen pruebas de que una sedaciéon bien indicada y bien llevada a
cabo, no acorta la vida (Morita Tsunoda ], Inoue S, Chilara S.
Effects  of high doses opioids and sedateives on survival in

terminally ill cancer  patients. ] Pain Symptom Manage.

6;21(4):282---289.

7 Respecto del mantenimiento de la nutriciéon y la

hidratacién durante la sedacion, es preciso  valorar individualmente cada

caso, y diferenciar claramente entre sedacion paliativa y sedacion
paliativa en la agonia. En la sedacion paliativa, dada su
reversibilidad, suele recomendarse mantener la hidratacién y la
nutricion, siempre y cuando éstas no su hubieran considerado
como futiles  antes de ser necesaria la sedacion. En la
sedacion paliativa en la agonia, puede  mantenerse la

hidratacion dado que ésta aumenta la eficacia de los medicamentos,

pero no esta indicada, en general, la nutricion.



!

Sociedad Espaiiola de
C ul(ldm Paliativos

SSECPAL

_\Q ‘

www.secpal.com '

intencidn, en el procedimiento empleado, y en el resultado. En la sedacién se busca disminuir el
nivel de conciencia, con la dosis minima necesaria de fdrmacos, para evitar que el paciente

perciba el sintoma refractario. En la eutanasia se busca deliberadamente la muerte anticipada tras
la administracion de farmacos a dosis letales, para terminar con el sufrimiento del paciente.

PROCEDIMIENTO

Es recomendable que la sedacidn se lleve a cabo en el lugar en que estd siendo atendido el
enfermo, ya sea en el hospital o en el domicilio y que sea aplicada por su médico. En el caso de
gue éste no se considere capacitado para ello, solicitard la ayuda a un equipo de cuidados
paliativos o a un médico con la suficiente experiencia para ello.

Eleccién del farmaco y la via adecuados

Los farmacos de eleccion en la sedacidn paliativa son, por este orden, las benzodiacepinas
(midazolam), los neurolépticos sedativos (clorpromazina iv o levomepromazina sc) los
anticonvulsivantes (fenobarbital im o sc) y los anestésicos (propofol iv). En el caso de la sedacién
paliativa en la agonia hay que valorar la retirada de los farmacos que ya no sean necesarios.

El midazolam es siempre la primera opcidn, excepto cuando el sintoma refractario es el delirium,
siendo en este caso de eleccidn la levomepromacina. El midazolam puede usarse por via
subcutdnea o endovenosa. La via endovenosa, por lo general, se reserva para casos de urgencia
(asfixia, hemorragia masiva, etc.) o cuando el enfermo ya tiene una via venosa canalizada por
otros motivos.

El midazolam tiene una dosis techo aproximada de 150 a 200 mg diarios, a partir de la cual pueden
producirse reacciones paraddjicas. Existen formulaciones con diferentes concentraciones, por lo
que se recomienda pautar siempre en mgy no en ml. Las presentaciones de uso mas frecuente
son las ampollas con 15 mg en 3 ml 6 50 mg en 10 ml.



La levomepromacina se usa como primera opcién en casos de delirio refractario, y como segunda
opcidn cuando fracasa la sedacién con midazolam. Puede usarse por via subcutanea o
endovenosa. La levomepromacina tiene una dosis techo de aproximadamente 300 mg diarios. La
presentacion es de ampollas de 25 mgen 1 ml.

El fenobarbital o el propofol se utilizan en el medio hospitalario y bajo prescripcién y seguimiento
de un médico experto, cuando en la sedacidn paliativa fracasan las técnicas anteriores.
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Sedacion con midazolam por via subcutanea

La dosis de induccién es de 2,5 a 5 mg cada 4 horas, administrada en bolo, individualizando la
dosis dentro de ese rango en funcion del estado de consciencia de partida y de la fragilidad del
paciente. En caso de pacientes que hayan desarrollado tolerancia a benzodiacepinas por
tratamientos previos, la dosis de induccién serd de 5 a 10 mg.

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

Tras 24 horas de induccidn, se calcula la dosis de infusidn continua, sumando todas las dosis
(induccién + rescates) administradas en las ultimas 24 horas, obteniendo asi la cantidad a cargar
en un infusor de 24 horas, o bien dividiendo dicha cantidad total entre 24, obteniendo asi los
mg/hora a administrar mediante bomba de infusién continua. Las dosis extra de rescate seran de
aproximadamente 1/6 de la dosis total diaria, y se podran seguir utilizando durante todo el
procedimiento de la sedacién.



Sedacion con midazolam por via endovenosa

En este caso la dosis de induccidn se calcula administrando entre 1,5y 3,5 mg en bolo lento,
repitiendo la dosis cada 5 minutos hasta alcanzar el nivel de sedacién minimo con el que se logre
el alivio del sintoma refractario. La suma de las dosis que han sido necesarias se denomina dosis
de induccién. Dicha dosis de induccidn, multiplicada por seis, sera la dosis a administrar en
infusidn continua durante las siguientes 24 horas. Las dosis de rescate serdn las mismas que la
dosis de induccién y se afiadiran tantas veces como sean precisas.

Tras 24 horas se calculara el ritmo de la bomba de infusidon endovenosa continua en mg/h de la
misma forma que se ha propuesto para la sedacién subcutanea. Las dosis extra de rescate se
pueden seguir utilizando durante todo el procedimiento de sedacién.
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Sedacién con levomepromacina por via subcutanea

Si el paciente esta bajo intento de sedacion previa con midazolam, debe reducirse la dosis de éste
farmaco un 50% en el dia de la induccién con levomepromacina, intentando rebajar la dosis de
midazolam progresivamente en los dias posteriores, segln sea la respuesta clinica.

Se calcula la dosis de induccién de forma similar al midazolam, con dosis iniciales de 12,5 a 25 mg,
aungue utilizando mayor intervalo de tiempo (6 a 8 horas), dado que la vida media de éste
farmaco es mayor (de 15 a 30 horas). La dosis diaria de infusién continua sera la suma de las dosis
administradas en las primeras 24 horas, siendo habitualmente esta dosis de aproximadamente
100 mg diarios.

Sedacion con clorpromacina por via endovenosa



Se calcula la dosis de induccidn también de forma similar al midazolam, con dosis iniciales de 12,5
a 25 mg, utilizando intervalos de 6 a 8 horas. La dosis de mantenimiento suele ser de 12,5 a 50 mg
cada 6 a 8 horas, con una dosis techo de 300 mg diarios.

Sedacion con fenobarbital por via subcutanea o intramuscular

Antes de iniciar la induccién con fenobarbital, hay que suspender el tratamiento con
benzodiacepinas y neurolépticos, y reducir el tratamiento opioide al menos a la mitad de la dosis.

La dosis inicial de induccion es de 100 mg y hay que esperar al menos 2 horas a que alcance su
concentracidn plasmatica maxima. La dosis total suele ser de 600 mg en el primer dia, en
perfusidn continua subcutanea, ajustando en los sucesivos hasta alcanzar una sedacién adecuada.

Sedacion con fenobarbital por via endovenosa

La dosis de induccidn es de 2 mg/kg (administracidn lenta), y la dosis de mantenimiento suele
establecerse en 1 mg/kg/hora.
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Sedacion con propofol por via endovenosa

Debe realizarse siempre bajo supervisién médica experta en el manejo de éste farmacoy en el
medio hospitalario, por lo que no es objeto de descripcidn en esta guia de uso general.

Utilizacion de otros farmacos durante la sedacion



En el caso de la sedacién paliativa, dada su reversibilidad, puede ser prudente mantener todos
aquellos farmacos pautados previamente, siempre que no se considere extraordinario su uso.

En el caso de la sedacion en la agonia, se recomienda mantener durante la sedacién algunos
farmacos esenciales. Entre ellos los anticolinérgicos (con la indicacién de antisecretores
bronquiales), o los opioides, que no deben ser retirados durante la sedacién, aunque puede
reducirse su dosis.

Los anticolinérgicos mas usados son el n-butilboromuro de hioscina (ampollas de 20 mgen 1 ml) o
la escopolamina bromhidrato (ampollas de 0,5 mg en 1 ml).

Es muy probable que ademas haya que utilizar con frecuencia alguin otro farmaco. Tal es el caso
de la hioscina para evitar las secreciones bronquiales o la morfina, sobre todo si el paciente ya la
estaba recibiendo en esos momentos.

+* HIOSCINA. Para prevenir/tratar las secreciones bronquiales (estertores premortem) y por su
capacidad sedante.

N-butilbromuro de hioscina 20 mg
en ampollas de 1 ml.

Dosis: 20 a 40 mg cada 8 horas (IV 0 SC)

Escopolamina bromhidrato
0,5 mg en ampollas de 1 ml.

Dosis: 0,5 a 1 mg cada 4 horas (IV o SC)

+* MORFINA. Tiene capacidad sedante y, por supuesto, no retirarla nunca si el enfermo ya la
estaba recibiendo.
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EVALUACION Y SEGUIMIENTO

Tras la iniciacion de la sedacién, las recomendaciones se pueden agrupar en tres®:

1. Revisar periédicamente el nivel de sedacion segun la Escala de Ramsay (tabla 1): movimientos
espontdneos faciales o corporales, repuesta a estimulos (despertar tranquilo o angustiado,
movimientos erraticos).

2. Evaluar y dejar constancia en la historia clinica de la evolucién: temperatura, secreciones,
frecuencia respiratoria, didametro pupilar.

3. Evaluar constantemente el estado emocional de la familia, dejando también constancia en la
historia clinica. Proporcionar siempre presencia, comprensién, disponibilidad y privacidad
(habitacién individual).

Madrid, 29 octubre 2011

¢ Protocolo de sedacion paliativa. Hospital Virgen Macarena. Servicio Andaluz de Salud, Consejeria de Salud.
2011



Resumen “Sedacion paliativa”

Para comenzar es importante tener en cuenta la definicion de sedacion paliativa, la
que se refiere a la disminucion deliberada del nivel de conciencia del enfermo
mediante la administracién de los farmacos apropiados con el objetivo de evitar un

sufrimiento intenso causado por uno o mas sintomas refractarios.

Esta se utiliza cuando el enfermo se encuentra en sus ultimos dias u horas de vida
para aliviar un sufrimiento intenso, en esta situacion la sedacion es continua y tan

profunda como sea necesario para aliviar dicho sufrimiento.

Las indicaciones mas frecuentes de sedacion son las situaciones extremas de
delirium hiperactivo, nauseas/vomitos, disnea, dolor, hemorragia masiva y ansiedad
0 panico, siempre que no hayan respondido a los tratamientos indicados y aplicados

correctamente durante un tiempo razonable.

Por lo tanto la sedacion no debe instaurarse para aliviar la pena de los familiares o

la carga laboral y la angustia de las personas que lo atienden.

La aplicacion de sedacion paliativa exige del médico, la comprobacién cierta y

consolidada de las siguientes circunstancias:

¢ Que exista un sufrimiento intenso causado por sintomas refractarios.

e Que el enfermo o en su defecto la familia, ha otorgado el adecuado
consentimiento informado de la sedacion paliativa.

e Que el enfermo ha tenido oportunidad de satisfacer sus necesidades

familiares, sociales y espirituales.

En el caso de la sedacion en la agonia se requiere, ademas, que los datos clinicos

indiquen una situacion de muerte inminente 0 muy proxima.



Es recomendable que la sedacion se lleve a cabo en el lugar en que esté siendo
atendido el enfermo, ya sea en el hospital o en el domicilio y que sea aplicada por

su médico.

Los farmacos de eleccion para la sedacion paliativa son: las benzodiacepinas
(midazolam), los neurolépticos sedativos (clorpromazina iv o levomepromazina) los

anticonvulsivantes (fenobarbital im o sc) y los anestésicos (Propofol iv).

El midazolam es siempre la primera opcion, excepto cuando el sintoma refractario
es el delirium, siendo en este caso de eleccién la levomepromazina, puede usarse
por via subcutanea o endovenosa. La via endovenosa, por lo general, se reserva
para casos de urgencia (asfixia, hemorragia masiva, etc.) o cuando el enfermo ya
tiene una via venosa canalizada por otros motivos. EI midazolam tiene una dosis
techo aproximada de 150 a 200 mg diarios, a partir de la cual pueden producirse
reacciones paraddjicas. Las presentaciones de uso mas frecuente son las ampollas

con 15 mg en 3 ml 6 50 mg en 10 ml.

La levomepromazina se usa como primera opcion en casos de delirio refractario, y
como segunda opcion cuando fracasa la sedacién con midazolam. Puede usarse
por via subcutdnea o endovenosa, tiene una dosis techo de aproximadamente 300

mg diarios. La presentacion es de ampollas de 25 mg en 1 ml.

El fenobarbital o el Propofol se utilizan en el medio hospitalario y bajo prescripcion
y seguimiento de un médico experto, cuando en la sedacion paliativa fracasan las

técnicas anteriores.

En el caso de la sedacién en la agonia, se recomienda mantener durante la
sedacion algunos farmacos esenciales. Entre ellos los anticolinérgicos (con la
indicacion de antisecretores bronquiales), o los opioides, que no deben ser retirados

durante la sedacion, aunque puede reducirse su dosis.

Los anticolinérgicos mas usados son el n-butilboromuro de hioscina (ampollas de 20
mg en 1 ml) o la escopolamina bromhidrato (ampollas de 0,5 mg en 1 ml). Para
prevenir, tratar las secreciones bronquiales (estertores premortem) y por su

capacidad sedante.



Tras la iniciacion de la sedacion, las recomendaciones se pueden agrupar en tres:

1. Revisar periédicamente el nivel de sedacién segun la Escala de Ramsay:
movimientos espontaneos faciales o corporales, repuesta a estimulos
(despertar tranquilo o angustiado, movimientos erraticos).

2. Evaluary dejar constancia en la historia clinica de la evolucién: temperatura,
secreciones, frecuencia respiratoria, diametro pupilar.

3. Evaluar constantemente el estado emocional de la familia, dejando también
constancia en la historia clinica. Proporcionar siempre presencia,

comprension, disponibilidad y privacidad (habitacion individual).



Conclusioén

Como conclusion tenemos que la sedacién paliativa consiste en administrar
farmacos que disminuyen el nivel de conciencia de una persona en estado terminal
para aliviar el sufrimiento fisico o psiquico que no ha podido controlarse de ninguna
otra manera, es un procedimiento aceptado ética y juridicamente, en la cual requiere
del consentimiento del paciente en fase terminal o en dado caso de la persona
acompafnante que lo representa en caso de que el paciente no se encuentre en

condiciones de tomar una decision.

Como se menciono anteriormente la sedacion de los farmacos van ajustandose
conforme a la respuesta del paciente, cubriendo sus necesidades al alivio del
sufrimiento, dado a que el objetivo de la sedacion paliativa no es provocar la muerte,
si no disminuir la conciencia como ayuda al paciente a la disminucion del

sufrimiento.

El farmaco de eleccion es el midazolam, tiene una dosis techo aproximada de 150
a 200 mg diarios, donde las presentaciones de uso mas frecuente son las ampollas

con 15 mg en 3 ml o 50 mg en 10 ml.
Es de suma importancia siempre tener en cuenta las indicaciones, las cuales son:

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

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

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

e Por adecuacioén del esfuerzo terapéutico determinada por el médico.

e Porrechazo al tratamiento decidido por el paciente, su tutor o familiar de
referencia o en instrucciones previas.

e Por encontrarse el paciente en situacion de agonia.

e Por falta de disponibilidad de otros tratamientos.

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



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

e Evaluacion interdisciplinar.

¢ Intencién de aliviar el sufrimiento: utilizacion de dosis adecuadas y
proporcionadas al sintoma que queremos aliviar (dosis minima eficaz),
ajuste de la dosis al nivel de conciencia, reversibilidad y uso de farmacos de

rapida metabolizacion y vida media.

Cabe recordar que siempre se debe obtener siempre el consentimiento informado

del paciente.



