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Aspectos éticos de la sedacion en cuidados paliativos
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Aspectos éticos de la sedacion en cuidados paliativos: sedacion paliativa / sedaciéon terminal

Introduccion

El presente documento es el fruto del trabajo de los miembros del Comité de Etica de la Sociedad Espafiola de Cuida-
dos Paliativos. El objetivo final de este documento es ofrecer una serie de recomendaciones sobre los aspectos éticos
de la Sedacion en Cuidados Paliativos. Estas recomendaciones van dirigidas a los miembros de la SECPAL y a todos
los profesionales de la sanidad que en una medida u otra tienen responsabilidades en la atencién de pacientes con
enfermedades avanzadas y terminales. En ningln caso se ha pretendido generar un documento exhaustivo en la dis-
cusion, aunque ella si ha tenido lugar a lo largo de su preparacién. Por lo tanto, sugerimos a los lectores que conside-
ren este documento como lo que es, un conjunto de recomendaciones que reflejan la posicion oficial de la SECPAL so-
bre la Sedacion en Cuidados Paliativos. Remitimos a las personas interesadas en profundizar en el tema a la bibliogra-
fia que se proporciona.

1.- Algunas precisiones preliminares: definiciones

Antes de la discusion, parece imprescindible proporcionar algunas definiciones que nos permitan facilitar su compren-
sion.

En Medicina se entiende por sedacién la administracion de farmacos adecuados para disminuir el nivel de conciencia

del enfermo, con el objetivo de controlar algunos sintomas o de prepararlo para una intervencion diagndstica o tera-
péutica que pueda ser estresante o dolorosa.

El Diccionario de la Lengua Espaniola (1) define asi los siguientes términos:

- Sedar: apaciguar, sosegar, calmar.

- Sedante: .2. adj. Dicese del farmaco que disminuye la excitacién nerviosa o produce suefio.

- Sedativo, va: Que tiene virtud de calmar o sosegar los dolores o la excitacidon nerviosa.

El “Diccionari Enciclopédic de Medicina” (2) proporciona las siguientes definiciones (el original en catalan):
- Sedacién: accion producida por los sedantes.

- Sedantes: sustancias que disminuyen la sensacion de dolor, 0 mas exactamente, la excitacion del sistema nervioso
central. La accion sedante de muchos medicamentos esta relacionada con sus cualidades analgésicas, tranquilizantes
e hipnéticas, y el tipo de accién que se alcanza depende de la dosis administrada.

Relacion de grupos farmacoldgicos con propiedades sedantes. (3)
Farmacos sedantes (Martindale)

- alcohol

- antihistaminicos

- anestésicos generales (ketamina, propofol, barbituricos)

- escopolamina
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- opioides
- benzodiacepinas
- neurolépticos

La sedacion, genéricamente hablando, admite matices, ya que puede ser primaria o secundaria, continua o intermiten-
te, profunda o superficial.

Clasificacion de la sedacion:
al Segun el objetivo:

- Sedacion primaria: es la disminucién de la conciencia de un paciente que se busca como finalidad de una interven-
cion terapéutica.

- Sedacion secundaria (en castellano: somnolencia): es la disminucién de la conciencia de un paciente como efecto
colateral de un farmaco administrado en el curso del tratamiento de un sintoma.

b/ Segun la temporalidad
- Sedacion intermitente: es aquella que permite periodos de alerta del paciente.

- Sedacién continua: es aquella que mantiene la disminucién del nivel de conciencia del paciente de forma perma-
nente.

¢/ Segun la intensidad
- Sedacién superficial: es aquella que permite la comunicacion del paciente con las personas que le atienden.

- Sedacién profunda: es aquella que mantiene al paciente en estado de inconsciencia En Cuidados Paliativos enten-
demos por sedacion exclusivamente la administracién de farmacos apropiados para disminuir el nivel de conciencia del
enfermo con el objetivo de controlar algunos sintomas. En el curso del tratamiento de pacientes en fases avanzadas y
terminales de su enfermedad, donde la estrategia terapéutica es paliativa, podemos precisar dos conceptos diferentes
pero relacionados: sedacion paliativa y sedacion terminal, en los que la administracion de farmacos sedantes pretende
conseguir el manejo de diversos problemas clinicos (ansiedad, disnea, insomnio, crisis de panico, hemorragia, seda-
cion previa a procedimientos dolorosos, etc.)

Sedacioén paliativa:

Se entiende por sedacién paliativa la administracién deliberada de farmacos, en las dosis y combinaciones requeridas,
para reducir la conciencia de un paciente con enfermedad avanzada o terminal, tanto como sea preciso para aliviar
adecuadamente uno o0 mas sintomas refractarios y con su consentimiento explicito, implicito o delegado. (Modificado
de Broecaert, Nufiez Olarte (4).

Se trata de una sedacion primaria, que puede ser continua o intermitente, superficial o profunda.
Sedacion Terminal:

Se entiende por sedacion terminal la administracion deliberada de farmacos para lograr el alivio, inalcanzable con otras
medidas, de un sufrimiento fisico y/o psicoldgico, mediante la disminucion suficientemente profunda y previsiblemente
irreversible de la conciencia en un paciente cuya muerte se prevé muy préxima y con su consentimiento explicito, impli-
cito o delegado. (Modificado de Porta et al (5)

Se trata de una sedacion primaria y continua, que puede ser superficial o profunda.

Como puede verse, se entiende la sedacién terminal como un tipo particular de sedacién paliativa que se utiliza en el
periodo de la agonia.

Sintoma refractario:

El término refractario puede aplicarse a un sintoma cuando éste no puede ser adecuadamente controlado a pesar de
los intensos esfuerzos para hallar un tratamiento tolerable en un plazo de tiempo razonable sin que comprometa la
conciencia del paciente. (modificado de Cherny y Portenoy (6)

Sintoma dificil:

El término dificil puede aplicarse 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 farmacoldgico, instrumental y/o psicolégico.

En Cuidados Paliativos la administracion de farmacos sedantes, per se, no supone un problema ético cuando se han
prescrito bajo las indicaciones correctas y con el consentimiento del paciente.

Si suelen generar dudas, en cambio, aquellas situaciones en que aparecen sintomas “refractarios” o resistentes a los
tratamientos habituales y en los que se ha de contemplar la sedacién como Unica posibilidad terapéutica. El problema
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consiste esencialmente en la dificultad que algunos autores han manifestado tener para diferenciar sedacion de euta-
nasia (7) y la clara posibilidad de conculcar los principios de autonomia y beneficencia.

2.- Estudios clinicos

En 1990 Ventafridda et al. (8), comunicaron que en el domicilio el 52% de los pacientes precisaban ser sedados por
sintomas insoportables. Un afio después Ernk (9) introdujo el término de Sedacion Terminal. Desde entonces se ha
generado un intenso debate sobre el empleo de la sedacién en cuidados paliativos.

En estos ultimos 10 afios, en la literatura especializada en Cuidados Paliativos se han publicado diversos trabajos don-
de esencialmente se intentaba ofrecer informacién sobre la frecuencia de uso de la sedacion terminal. En una reciente
revision (10) sobre la literatura publicada referente a los aspectos clinicos de la sedacion, se concluye que la frecuencia
del uso de la sedacion se relacionan con el disefio del estudio y con el tipo de sedacion utilizada. La frecuencia es me-
nor en los estudios retrospectivos y cuando la sedacion es primaria, continua y profunda.

Los datos disponibles en las publicaciones hacen referencia esencialmente a la sedacién terminal. La sedacion paliati-
va es un término acufiado recientemente (11) que engloba la sedacién terminal, y de cuya frecuencia de utilizacion hay
todavia pocos estudios.

Algunas cifras sobre la sedacion terminal:

Razonesl/indicaciones para la sedacioén terminal (% del total de pacientes sedados)

Sintomas Revision 2001 (11) Catalufia-Baleares (12) UCP-HGUGM (14)
Delirium 39 10,7 72,7
Disnea 38 23,2 9
Dolor 22 23,2 4,5
Hemorragia 8,5 8,9
Nausea/vomitos 6 6,2
Astenia 20 1,7 -
Psico-social 21 54,4 40,9
Frecuencia de sedacion terminal
25 23,05 22

Farmacos utilizados en la sedacion terminal -Farmaco % - (dosis media en mg/dia)-
Midazolam 65 — (20) 79,5 -(38,4) 82 —(61)
Haloperidol 31—(7) 25— (14,6) 0-(0)
Diazepam - 4,5 —(20) 5-()
Levomepromazina - 5,4 —(197,9) 5-()
Clorpromazina - 0,9 —(30)
Clormetiazol - 1,8 — (2.000)
Fenobarbital - 0,9 — (1.200) 14 —(900)
Morfina 67 — (56) 64,2 — (74,9)
Supervivencia media tras iniciar la sedacién terminal

2,4 dias 3,2 dias 2,4 dias

El metaandlisis de estos estudios concluye:

- la sedacion durante el periodo de agonia (sedacion terminal) es requerida por una cuarta o quinta parte de los pa-
cientes.

- las indicaciones mas frecuentes son: delirium, disnea, dolor y distrés psicoldgico,
- la supervivencia en todos los trabajos es sistematicamente breve.

- el farmaco usado con mayor frecuencia es el Midazolam.

Otros farmacos ampliamente utilizados son el Haloperidol y la Morfina.

El elevado uso de Haloperidol puede atribuirse mas a sus propiedades antipsicéticas que a sus efectos sedantes y es
congruente con el alto porcentaje de pacientes con delirium. Respecto a la Morfina, su indicacién principal es como
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analgésico y de hecho muchos trabajos sobre sedacién no dan cifras sobre su uso. Aqui indicamos las cifras que apa-
recen en la literatura, ya que es un farmaco muy usado especialmente en pacientes donde el dolor y la disnea son fre-
cuentes. El uso de Morfina exclusivamente como sedante constituye una mala praxis médica, ya que se dispone de
farmacos con un mejor perfil sedante.

3.- Consideraciones éticas.

Cuando un paciente se halla en el tramo final de su vida, el objetivo prioritario no sera habitualmente la salvaguarda a
ultranza de la misma sino la preservacion de la calidad de esa vida que todavia queda.

La falta de comprension de lo anterior ha llevado en ocasiones a la obstinacion terapéutica, con un gran sufrimiento del
paciente y de su familia, y a un razonable rechazo social que sin duda ha contribuido a crear el estado de opinién pro-
picio para que algunos soliciten la legalizacion de la eutanasia.

En el paciente en situacion de enfermedad avanzada y terminal es francamente maleficente permitir el sufrimiento del
enfermo por el miedo de que se pueda adelantar la muerte al buscar el alivio de su sufrimiento .

El principio de doble efecto puede aplicarse en el caso de la sedacién, entendiendo que el efecto deseado es el alivio
del sufrimiento y el efecto indeseado la privacién de la conciencia. La muerte no puede considerarse como el efecto in-
deseado, ya que desgraciadamente el paciente fallecera inexorablemente a consecuencia de la evolucion de su enfer-
medad y/o sus complicaciones.

La responsabilidad moral del equipo sanitario recae sobre el proceso de toma de decisiones que se adoptan para ali-
viar el sufrimiento y no tanto sobre el resultado de su intervencion en términos de vida o muerte.

Condiciones del Principio Etico del Doble Efecto (13):

1. La accion debe ser buena o neutra.

2. La intencién del actor debe ser correcta (se busca el efecto bueno).

3. Existe una proporcion o equilibrio entre los dos efectos, el bueno y el malo.

4. El efecto deseado y bueno no debe ser causado por un efecto indeseado o negativo

Desde el punto de vista ético y terapéutico, la sedacion paliativa o terminal es una maniobra terapéutica dirigida a ali-
viar el sufrimiento del paciente y no el dolor, pena o afliccion de la familia o del equipo sanitario.

La presencia de un intenso sufrimiento en la familia requiere un mayor grado de dedicacién por parte del equipo sanita-
rio. Por la intensidad y complejidad que ello suele conllevar, deberia considerarse como una indicaciéon de ingreso del
paciente en una unidad especifica de Cuidados Paliativos.

El agotamiento del equipo debe detectarse y tratarse con los mecanismos de apoyo habituales en Cuidados Paliativos.

La sedacion paliativa es una maniobra técnica y debe procederse segun una guia (protocolo) de aplicacién con unas
habilidades técnicas 14 y una actitud ética (es la finalidad de las presentes recomendaciones).

Actitudes éticas:

Siempre debe obtenerse el consentimiento para proceder a una sedacion y, cuando sea posible, éste debe ser explici-
to. En el unico estudio que ha explorado esta situacion en nuestro pais (12), el 45% de los pacientes pudieron participar
en la toma de decisiones respecto a la sedacion. En cualquier caso, la realidad clinica se impone ya que nos hallamos
ante personas emocional y fisicamente muy fragiles y una alta proporcién presentan delirium (15), (16) ,(17) o depre-
sion (18) en estos ultimos periodos de vida.

Debe reconocerse que el consentimiento para la sedacion paliativa/terminal puede obtenerse de forma delegada o
queda implicita en los valores y deseos que habitualmente ha manifestado el paciente a la familia o al equipo. Lo mas
importante, desde el punto de vista de las garantias éticas, es que el equipo haya explorado estos valores y deseos
(primero con el paciente y/o con la familia) y que se hayan reflejado en la historia clinica.

Desde el punto de vista ético, la mejor forma de garantizar una buena toma de decisiones respecto a la sedacion es
que dicho proceso contemple los pasos que se enumeran a continuacion, los cuales deben quedar reflejados por es-
crito en la historia clinica:

a) Procedimientos diagnoésticos y terapéuticos utilizados que justifiquen la refractariedad del sintoma. En caso de que
algunos procedimientos no puedan o deban ser utilizados, ha de indicarse la razén de ello.

b) Obtencién del consentimiento. No se recomienda el uso de un documento especifico, ni hacer firmar al paciente o a
la familia. El hecho de que se registre en la historia clinica es requisito suficiente y necesario.

c) Descripcién, en la historia clinica, del proceso de ajuste de la sedacion, con valoracién de parametros de respuesta,
tales como el nivel de conciencia y ansiedad (ej. Escala de Ramsay)

Sedacion y eutanasia
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Uno de los puntos cruciales en el debate ético sobre la sedacién es que algunos han equiparado la sedacién a la euta-
nasia, lo cual ha generado una gran controversia. (4) ,(19), (20)

La distincion entre sedacion y eutanasia recae esencialmente en los siguientes puntos:

a/ Intencionalidad: En la sedacién el médico prescribe farmacos sedantes con la intencién de aliviar el sufrimiento del
paciente frente a sintoma/s determinado/s. En la eutanasia el objetivo es provocar la muerte del paciente para liberarle
de sus sufrimientos.

La sedacion altera la conciencia del paciente buscando un estado de indiferencia frente al sufrimiento o amenaza que
supone el sintoma. Cuando la sedacién es profunda la vida consciente se pierde. La eutanasia elimina la vida fisica.
(14)

b/ Proceso: Este es un aspecto esencial, ya que permite diferenciar claramente entre eutanasia y sedacién. Ambos
procesos requieren el consentimiento del paciente.

En la sedacién debe existir una indicacion clara y contrastada, los farmacos utilizados y las dosis se ajustan a la res-
puesta del paciente frente al sufrimiento que genera el sintoma, lo cual implica la evaluaciéon de dicho proceso, tanto
desde el punto de vista de la indicacién como del tratamiento. Este proceso debe quedar registrado en la historia clinica
del paciente.

En la eutanasia se precisa de farmacos a dosis y/o combinaciones letales, que garanticen una muerte rapida.

¢/ Resultado: En la sedacion, el pardmetro de respuesta (de éxito) es el alivio del sufrimiento, lo cual debe y puede
contrastarse mediante un sistema evaluativo (21). En la eutanasia el parametro de respuesta (de éxito) es la muerte.

Se ha objetado que la supervivencia es muy breve desde la indicacién de una sedacion terminal. Los trabajos disponi-
bles muestran que no existen diferencias significativas en la supervivencia de los pacientes que precisaron ser sedados
y de los que no requirieron sedacion (8), (22), (23), (24), (25). Desde luego realizar estudios que supongan que a un
grupo de pacientes se les dejara sufrir para comprobar si viven mas o menos que un grupo de pacientes sedados, es
inadmisible desde el punto de vista ético. Posiblemente Stone (22) tiene razén cuando comenta que la necesidad de la
sedacion terminal sugiere mas un indicador de una muerte inminente, que la causa de una muerte prematura.

Hidratacion durante la sedacion

En términos generales la hidratacion y la nutricion al final de la vida constituyen un motivo de debate y controversia en
Cuidados Paliativos (26). La Asociacion Europea de Cuidados Paliativos (EAPC) publicé una serie de recomendacio-
nes de utilidad para abordar este punto (27). Tal como se indica en las recomendaciones de la EAPC, uno de los facto-
res claves es el pronostico de vida del paciente. Actualmente se disponen de diversos modelos prondsticos (28), (29),
(30) que pueden ser utiles en la clinica diaria, aunque el prondstico es un arte inexacto y solo puede ser aproximativo.

En sintesis, las recomendaciones a este respecto son:

a) En el paciente en que se ha indicado sedacion y que no se halla en situaciéon agonica, debe garantizarse la hidrata-
cion por via parenteral (endovenosa o subcutanea).

b) En el paciente en que se ha indicado la sedacion en el contexto de la agonia, la hidrataciéon parenteral es opcional.
No obstante se debe garantizar el aporte hidrico preciso para el control de algunos de los sintomas que pueden apare-
cer en este periodo, como la sequedad de boca, mediante la administracion de pequefias cantidades de liquido por via
oral.

Debe tenerse en cuenta que no hay evidencia de que la sed y la boca seca, en estos pacientes, estén relacionados con
la deshidratacion (31), (32), (33), (34). En base a los conocimientos actuales, es recomendable una aproximacion indi-
vidualizadasegun las circunstancias concretas de los pacientes y los deseos de las familias (35).

Conclusiones

1.- La sedacion en Cuidados Paliativos es una maniobra terapéutica destinada al alivio de sintomas refractarios que
pueden aparecer en el contexto del enfermo que se halla al final de su vida.

2.- La sedacion terminal, es un procedimiento que puede estar indicado en 1 de cada 4 6 5 pacientes en situacion agoé-
nica.

3.- Las indicaciones mas frecuentes son: delirium, disnea, dolor y distrés emocional, refractarios.

4.- Cuando se indica la sedacion, se recomienda constatar en la historia clinica los motivos, el proceso en la toma de
decisiones (incluido el consentimiento) y la monitorizacion de los resultados. Ello constituye la mejor garantia ética.

5.- Ni la sedacion paliativa ni la terminal son eutanasia encubierta. Las diferencias recaen tanto en el objetivo como en
la indicacion, el procedimiento, el resultado y el respeto a las garantias éticas.

6.- La hidratacion parenteral de un paciente sedado sélo se contemplara si no esta en situaciéon agénica. En cualquier
caso, la decisién ha de ser siempre individualizada segun las circunstancias del paciente y los deseos de la familia.
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