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Resumen Resumo

Se describe el marco en que los cuidados  Apresentam-se situacdes de aplicagcdo dos
paliativos deben manejar los diferentes pro- cuidados paliativos em circunstancias que
blemas que los pacientes y las familias pue-pacientes e familiares devam enfrentar no
den tener al final de la vida. La sedacién esfinal da vida. A sedagdo € uma conduta
una maniobra terapéutica utilizada con ciertaterapéutica com frequéncia utilizada em
frecuencia en cuidados paliativos, que sin em-métodos paliativos e que podera eventual-
bargo presentan el riesgo de conculcar algu-mente transgredir alguns principios éticos.
nos principios éticos. Desde nuestro punto deEm nosso ponto de vista, a pratica da sedacao
vista, los principios de beneficencia y auto- pode afetar especialmente os principios da
nomia son posiblemente los principios éticos beneficéncia e da autonomia. O presente
mayormente afectados cuando se considerdrabalho propde medidas que visam evitar
la sedacion. Se discuten algunos de los aseventuais transgressdes éticas e oferece
pectos para prevenir la conculcacion de lossugestdes para as tomadas de decisdes.
principios éticos, asimismo se proporcionan
algunas sugerencias para ayudar en la toma
de decisiones.

PALABRAS-CLAVE: Sedacién, Cuida-
dos Paliativos, Bioética.
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Abstract Résumé

It is described the frame for applying On décrit le cadre ou les soins palliatifs
palliative care to the different problems doivent faire face aux différents probléemes
encountered by patients and their families at que les patients en fin de vie et leurs familles
the end of life. Sedation is a therapeutic peuvent avoir. La sédation est une manoeuvre
manoeuvre frequently used in palliative me- thérapeutique utilisée avec une certaine
dicine, that could eventually infringe some fréquence en soins palliatifs, mais elle a le
ethical principles. From our standpoint, risque de nuire certains principes éthiques.
beneficence and autonomy are probably theDés notre point de vue, les principes de
most affected principles when sedation is bienfaisance et d’ autonomie sont peut-étre
considered. Some measures to prevent suclies plus afectés lorsqu’on réfléchit a la
violations to occur are discussed, and sédation. On discute sur certains aspects pour
suggestions intended to guide in decision- prévenir I'oubli des quelques principes

making are proposed. éthiques. De la méme fagon, on propose
KEY-WORDS: Sedation; Palliative duelques idées pour aider a la prise de
Care; Bioethics décisions.
MOTS CLES: Sédation, Soins Palliatifs,
Bioéthique
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Introduccién Epidemiologicamente, en el primer mun-
. do or razones ampliamente conocidas,
Tarde o temprano, el estado de difunto y P P )
! . como el aumento de la esperanza de vida,
nos sera concedido a todos, el de enfermo’ . S
. .___mejor control de las complicaciones de las
terminal queda reservado para una creciente

. . enfermedades cronicas y un estilo de vida
mayoria, al menos en los paises desarrolla- y

dos o en vias de desarrollo. Esta aﬁrmacién"’m(’lmerr[e competitivo y estresante, se halle-
inicial se sustenta en un concepto clinico- gado a que Ie_ls causas prmup_ales de m_uerte
descriptivo y en un hecho epidemiolégico. sean los acc_ldentes de transito (paradlgma
c | desde | . de lamuerte inesperada), el cancer (paradig-
qn_ceptua mente y desde la perspectl- .\, qe |3 muerte esperada) y las enfermeda-

va clinica, hay personas que enferman de

: des cardio-vasculares, las cuales pueden
procesos morbosos incurables, al menos

la luz de los conocimientos actuales de Iaaadoptar, en general, ambos patrones de muer-
u u te. Si consideramos solo el cancer, en la ac-

;ne?dr:g':ﬁé 520 q iis ;]S;r'goelet?:?adr:}eigﬁcrgenitualidad, es causa de entre el 20 y el 25% de
poner de U855 fallecimientos (segun el lugar) lo cual su-
puedan posponer la historia natural de la en- :
pone unincremento entre 10 y 15 puntos por-

fermedad hacia la muerte del paciente. A . .
. centuales respecto a la mortalidad por can-
menudo, en el transcurso del tiempo entre L :
cer de principios del siglo XX.

el diagnostico y el fallecimiento se hacen o .
patentes los efectos deletéreos de la enfer- El desarrollo cientifico general de los Glti-
medad sobre el cuerpo, afectando todas lagnos 50 afios y en particular de la medicina,
dimensiones de la persona. Este sufrimien-junto con una situacion social globalmente
to no queda reducido, en forma alguna, alMas justa, han contribuido a que vivamos
ambito de la persona sino que afecta de for-Posiblemente la mejor época de la historia de
ma directa a la familia y también al grupo a2 humanidad (al menos para los nacidos en
de personas que desde una perspectiva proe! primer mundo). Esta magnificencia y es-
fesional intenta luchar contra su enferme- plendor ha producido un cierto deslumbra-
dad y sufrimiento. Por lo tanto, el conoci- Miento ante los aspectos intimos de la vida 'y
miento, no soélo cierto, sino inminente —a la muerte. La indigencia humana se ha ma-
menudo de meses—, de la salida del teatroquillado conepiseguridadesAseguramos el

de la vida, estexitus letalis constituye la  hogar, el coche, el Estado asegura un poder
fuente primigenia del sufrimiento y de la adquisitivo minimo, el acceso universal a los
realidad témporo-espacial del paciente ter- recursos sanitarios, pero también hacemos los
minal. Las personas que mueren victimasmal llamados seguros de vida. En resumidas
de los accidentes de trafico, de procesoscuentas, un gran avance con innegables be-
patolégicos agudos o de la violencia de neficios, pero bajo toda esta cosmética que
otros, dificilmente pueden considerarse hace la vida mas bonita y agradable, subsiste
como enfermos terminales, ya que carecenla vulnerabilidad humana, la enfermedad, el
de este marco témporo-espacial donde sesufrimiento y la muerte.

desarrolla la enfermedad y se prevé la muer-  Ante estas episeguridades, la pseudoom-
te. Estas personas no esperan una salida dgipotencia médica y la fragilidad humana,
escena inminente, su salida es instantaneage pa establecido una dialéctica que permi-
fulgurante, podriamos considerar que hanys hace unos veinte afios reconocer que hay
sido literalmente arrebata,dps de la vida, lo y que contintian habiendo enfermos termi-
cual no es menos traumatico para 10S qUe€j5jes |os cuales tienen necesidades que es
se quedan, antes al contrario, posiblemente, o cisy atender. A este redescubrimiento se

lo es mas. Pero esta es otra cuestion, motiy, 5 pautizado como cuidados paliativos.
vo de otras reflexiones.
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Los cuidados paliativos no tienen otra fi- nitiva, es decir, de una accion que producira
nalidad que proporcionar la mejor calidad de la pérdida de la conciencia del paciente y
vida a los pacientes en situacion terminal ademas de forma irreversible, este es el caso
hasta que llegue la muerte, afrontandola des-de una sedacién profunda y continua. La rea-
de la vision del hombre multidimensional e lidad clinica es diferente, la sedacién admite
intentando cubrir todos aquellos aspectosmatices, puede ser una sedacién profunda o
somaéticos, psiquicos y transcendentes de lassuperficial, continuada o intermitente.

persona. Pero como CuanUier avance, tam- Los datos de que se dispone s6lo hacen
bién ha generado sus propios dilemas. referencia a una sedacién profunda y conti-
El uso de la sedacién como estrategia te-nuada que, de acuerdo con Barbero y Camell
rapéutica proporciona elementos para la re-(3), el mayor grado de discusion ética se es-
flexion ética, debido a que puede conculcar tablece con este tipo de sedacion, debido
algunos principios. Este trabajo tiene la pre- posiblemente a que la muerte puede verse
tension de reflexionar sobre tal hecho, par- acelerada en un paciente tan fragil.
tiendo de la descripcion de aquellos conoci-  Esta sedacion profunda y continuada se
mientos médicos disponibles en la actualidad, gefini6 como “sedacién terminal”, la cual
el analisis de la toma de decisiones en cuida+temos definido como: “La administracion
dos paliativos y observar como pueden versegeliberada de farmacos para producir una dis-
afectados los principios éticos, especialmen-minucion suficientemente profunda y

te el de autonomia y beneficencia. previsiblemente irreversible de la conciencia
en un paciente cuya muerte se prevé proxi-
El trasfondo clinico ma, con la intencion de aliviar un sufrimiento

. fisico y/o psicoldgico inalcanzable con otras
La palabra sedacion procede del latin megidas y con el consentimiento explicito,
sedareque significa calmar, aliviar. El implicito o delegado del pacient@). Esta
Diccionari Enciclopédic de Medicind) de-  gefinicion incorpora algunos puntos clave que
fine sedacion como “la accion producida por eg necesario considerar a la hora de la toma
los sedantes”, y a estos como “sustancias quje decisiones sobre la sedacion, tales como:
disminuyen la sensacion de dolor, 0 mas |5 yoluntariedad (maniobra deliberada) de la
exactamente, la excitacion del sistema ner-ccign de sedar por parte del equipo, el con-
vioso central. La accion sedante de muchosgentimiento del paciente y el no disponer de

medicamentos esta relacionada con sus Cuapyras posibilidades terapéuticas (alivio inal-
lidades analgésicas, tranquilizantes e hipné-canzaple, sintoma refractario).

ticas, y el tipo de accion que se alcanza de-

. . . La frecuencia en que la sedacién ha esta-
pende de la dosis suministrada”.

_ o B do indicada como estrategia terapéutica varia
En cmdado“s paliativos, la sedacion se hage unos autores a otros, oscilando entre el 16%
definido como “la administracion de farmacos y, g| 5204 (ver tabla I), pero considerando glo-

psicoactivos, generaimente neurolépticos Opaimente las series publicadas se puede pro-
benzodiazepinas, con la intencion de controlarmegiar en un 20% de los pacientes.

algunos sintomas fisicos, psicoldgicos o pro- .
Las causas que mas frecuentemente lle-

ducir la pérdida de la conciencia en ciertas si- ) S, .
. " . i van a los equipos a la sedacion del paciente
tuaciones dramaticas, asi como también el dor-

. . . - son la disnea, el dolor y el delirio (ver tabla
mir al paciente, sin su conocimiento y/o con- : . . .
. ., II). La mirada fria de las cifras indica la gran
sentimiento’(2).

e ~variabilidad segun la muestra estudiada y
La sedacion frecuentemente y a nivel posihlemente se puedan relacionar faciimen-
popular tiene la connotacion de accion defi- 1o ¢on las posibilidades y limitaciones de
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cada equipo en la atencién de los pacientes En definitiva, en cuidados paliativos, los

y familias. En cualquier caso, si se podria autores que han publicado sus series reco-
decir que aquellos sintomas que son capafocen que la sedacién es utilizada en aproxi-
ces de producir un distrés, un sufrimiento madamente 1 de cada 5 pacientes en los Ulti-
mas evidente son los que llevan al equipo amos dias de vida, pero no hay informacién

utilizar la sedacién. Naturalmente, se podriaen la literatura sobre el proceso que lleva a
leer al revés: la sedacion estd indicada entomar esta decisién. Tampoco se informa de
aguellas situaciones de sufrimiento eviden- la frecuencia de uso de la sedacion intermi-
te e incontrolable, lo que se ha definido como tente, de si habia o no consentimiento del
sintoma refractari(b). paciente o de la familia y aunque la inten-

Existe una cuestion central y basica, que Cion benevolente es posible, esta no queda
es la “refractariedad” del sintoma, es decir: €Specificada en ningun trabajo.
¢esrealmente inaliviable el sintoma? Tal como
lo define Cherny et al, “el término refractario Reflexion ética
puede aplicarse a un sintoma cuando éste no o
puede ser adecuadamente controlado a pesar Desde el punto de vista éti¢@ndrag2)
de los intensos esfuerzos para hallar un trata/€C0ge las actitudes de medicos franceses
miento tolerable que no comprometa la con- r_esponsables de unidades de cwda_dos palia-
ciencia”. En este sentido, un diagnéstico di- VoS respecto al uso de la sedacion. Este
ferencial acertado y el uso de todas las medi-Utor recopild la opinion de 30 medicos, la
das terapéuticas disponibles constituyen losCu@l posiciona en tres grupos. Un 40% de
elementos basicos de buena praxis sin la cualoS medicos era mas préximo a una ética
no hay discusion ética posible. Un caso para-moral o deontologica, un 27,7% adoptaba
digmatico es el delirio en la fase terminal de Una posicion mas utilitarista y un 33% man-
una enfermedad, que en la literatura se ha del€nia un pensamiento “intermedio”. En el
nominado de diversas maneras: agitacion 09"Upo utilitarista se observaba una mayor
inquietud terminal o cuadro confusional indicacion de la sedacion que obedecia ma-
hiperactivo. El paciente que sufre un cuadro Yoritariamente a una peticion del paciente y
delirante, que por definicion tiene un estado €ON escasa discusion con la familia. En este
cognitivo alterado, ofrece una imagen de ma- 9"UPO, la sedacion no se considera compara-
lestar y sufrimiento, puede estar agresivo conPl€ con la eutanasia o con el uso del coctel
incontinencia verbal, no reconoce y respondelitico. Por el contrario, un 27% de los facul-
alos estimulos externos de forma incongruen-tativos de los grupos moralista e intermedio
te y alterada. La vision del mundo y la reali- Pensaba que habia una relacion entre la se-
dad esta nublada. Otros pacientes pueden ofredacion y la eutanasia.
cer una imagen de intranquilidad, con una  Mas alla del trabajo descriptivo de Fondras,
afectacién cognitiva ligera o inexistente, sen- el cual no hace otra cosa que ilustrar la dispari-
cillamente porque presentan movimientos dad de posiciones ante la sedacion, es impor-
musculares incontrolados e involuntarios que tante reflexionar sobre el uso de una maniobra
son interpretados por la familia como sufri- terapéutica determinada que no tiene, en si
mientos debido a su “comprensible” estado misma, otra consideracion ética que la volun-
de ansiedad. Lo anterior es posible pero ge-tad, la intencionalidad con que es aplicada.
neralmente estaremos asistiendo a un cuadro  En otras disciplinas como la anestesiologia
de mioclonias multifocales. Es bueno saber g |os cuidados intensivos, el no uso de la se-

que aln en estas circunstancias, aunque n@acion seria maleficente. Quién puede pen-
siempre, los pacientes son susceptibles de trasar que un paciente que ha de sufrir una inter-
tamiento”(6). vencion o una intubacion, no esté sedado ya
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sea profunda o superficialmente, segin sea etae sobre si el beneficiario sera el paciente.
procedimiento a seguir, o el caso del pacienteEn este punto hay un area de conflicto, a mi
psiquiatrico con un estado de excitacién y an- modo de ver, ya que uno de los principios de
gustia que puede dafiar a alguien o a si mis{os cuidados paliativos dice que la unidad

mo. Seguramente en las situaciones anterio-de tratamiento es el paciente y la fanm(ifia

res la razon nos indica que no utilizar los Este enunciado da igual prioridad a la fami-

medios farmacoldgicos disponibles seria con-lia y al paciente, de acuerdo con Randall y
culcar el principio de beneficencia. Downie(8).

¢, Qué ocurre en cuidados paliativos? ¢ Qué El equipo siempre ha de tener en la men-
hace que todo se vea diferente? Cuando ete el beneficio del paciente e intentar que los
paciente puede sufrir los mismos problemas,intereses legitimos de la familia sean escu-
una disnea o un estado de angustia extrem&hados y atendidos. Esto incluye que los
que no responde al tratamiento habitual. Unaequipos han de esforzarse en recordar que
posible respuesta recae en dos puntos basiun punto esencial de los cuidados paliativos
cos: la intencionalidad y el resultado. es mantener y preservar la dignidad y auto-

La intencionalidad, en los casos de los homia del paciente, es decir, que se ha de
pacientes quirtrgicos, en estado critico o dar al paciente la informacion necesaria para
psiquiatrico, en la practica habitual queda due pueda tomar sus propias decisiones. No
bien definida a priori, evitar el mal. En estos hemos de ser deshonestos con los pacientes
casos, el sufrimiento del paciente. Mas alla con tal de facilitar a los familiares una deci-
de cualquier ejercicio de la autonomia del Sion dificil. En el caso de que el paciente no
paciente, ¢quién querria ser intervenido sinPudiese expresar su voluntad, lo cual no es
anestesia, a lo vivo? ¢ Consentiria un ciruja-infrecuente, el equipo ha de velar por el be-
no llevar un paC|ente a un desbridamiento neficio del enfermo |nC0rp0rand0 en los ele-
de una gangrena o a una laparotomia sin aseentos de decision aquellas aportaciones que
gurar la confortabilidad del paciente some- desde la familia se puedan hacer sobre los
tiéndolo a una sedacion mas o menos pro-valores y deseos del paciente. Tambiéen es
funda, aparte de otras consideracionesfrecuente que la familia no se encuentre en
anestésicas? Seguro que no. ¢Qué familicondiciones emocionales o de conocimien-
consentiria en que un enfermo no estuviesel© Para tomar una decision importante. En

sedado antes de afrontar los procedimientoseSte caso seria claramente maleficente hacia
mencionados? Ninguna. la familia forzarla a tomar una decisién para
En cuidados paliativos la duda recae en I_a <_:ua| su grado de au_t(_)nomla s€ h_alla tan
que laintencionalidad sea, precisamente, no“m'tado' Es resp_onsgpllldad del equipo to-
maleficente. Que aquello buscado no sea efmar _esta determinacion y no pasar!a auna
bien del paciente. Por tanto, una Iorimerafamllla atenazada por el dolor y la incerti-
cuestion ineludible recae en responder adumbre.

quién se beneficia cuando se plantea la se- Respecto al resultado de la sedacion, en
dacién. ¢Es una huida hacia adelante def! contexto del paciente terminal, es altamen-
equipo? ¢Es la peticion de un paciente o det€ probable que sea la muerte. Este resulta-
una familia que no ha tenido la oportunidad do. por ser altamente previsible, es un punto
de contar con suficiente apoyo ante la pérdi- de conflicto, ya que a menudo se piensa que
da? Por tanto, una primera dimension queno hay mayor mal que la muerte y es preciso
hay que explorar es si la omision de la seda-€vitarla. Siguiendo los ejemplos del pacien-
cion es maleficente, es decir, que la inten- t€ quirtrgico, critico o psiquiatrico, pero es-

cion esta en evitar el mal y, la segunda, re-Pecialmente el del paciente critico, la muer-
te no es un futuro improbable, mas bien es
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una expectativa factible que un paciente gra-nes son tanto a nivel del saber cientifico (his-
ve, sedado y en una unidad de cuidados in-toria natural de la enfermedad u opciones
tensivos pueda fallecer. En este caso la seterapéuticas, disponibilidad de recursos),
dacion no se plantea como algo relacionadocomo a nivel social (valores, creencias, en-
con la muerte del paciente, a pesar de su estorno, entre otros). La integracion de todo es
tado critico y que la sedacién y la intubacién lo que ayudara a que la decision final de ac-
también tienen sus efectos secundarios.  cién u omision sea éticamente consistente.

Si bien en el caso del paciente critico la
muerte es una posibilidad no lejana consi- conclusiones
derando su situacion clinica, en el paciente o . _
terminal la muerte es una certeza, porque su  En definitiva, la sedagon hay que consi-
enfermedad también le ha llevado a una si-derarla una maniobra mas dentro del reperto-
tuacion “critica”. rio de los cuidados paliativos, pero atendien-
. . do suimpacto sobre el paciente y, ante el ries-
No quisiera hacer juego de palabras, pero . NN
si analizar un aspecto importante sobre 1299 .de c_onculcardlversos principios eticos, su
. utilizacion ha de ser claramente razonada, dis-
responsabilidad de los resultados. Hay ac-

) . cutida y plasmada. Existe el riesgo de ser
ciones u omisiones sobre los cuales pode-

maleficente, no ser beneficente con el paciente
mos ser moralmente responsables respecto . .
desatender su autonomia. Estos serian los

a los resultados, seria el caso de administra . .
. valores en juego que es preciso respetar, por-
un veneno a una persona sana con el fin de

producirle la muerte. De la accion de dar el que Ej.e otra manera la sedacion es una manio-
veneno se deriva inevitablemente y bra etlcamente,maceptable. _

causalmente la muerte de la persona. En el NOS atreveriamos a sugerir algunos pun-
caso del paciente terminal, la muerte no de-t0S guia que pueden ser de ayuda a la hora
pende de nuestras acciones u omisiones, |41€ analizar éticamente la sedacion:

muerte llegara inexorablemente. Los mdlti- « Establecer un diagnoéstico correcto.

ples factores involucrados en la muerte de. Sopesar los riesgos y los beneficios
los pacientes terminales son dificiles de va-  (maleficencia/beneficencia).

Iorar,thay excesvos pargmztrols atener en, asegurarse que la sedacion es la dnica
cuenta para que se pueda declarar que Una o niohra posible.

accion u omision ha sido la causa de la muer- Obrarsi beneficio del paciente. b
te. En el supuesto que una accion como la prar siempre en beneticio detpaciente, ba-
sandonos en el conocimiento (previo o ac-

sedacion, bien indicada, se sefiale como cau- wal d I bieti " .
sa de la muerte, seria falso, porque la muerte ual) de sus valores y objetivos (autonomia).
En el enfermo no autébnomo, recoger la

hubiese llegado igual y ademas con mayor ! 1€
sufrimiento. Estarfamos hablando del doble  informacion que nos puedan dar sobre los
valores y objetivos del paciente, pero no

efecto o de una valoracion riesgo/beneficio. : =)
sobrecargar ni forzar a la familia a una

Donde somos moralmente responsables ; de decisi
no es en el resultado (la muerte) sino en el oma de decisiones.

proceso que nos ha llevado a tomar la deci-*
sion (la sedacion(p). Es en este proceso de

toma de decisiones que el tener en cuente
todos los elementos en juego hara que una
decision sea éticamente buena o mala. Los
elementos para una buena toma de decisio-

Discutir con el equipo la toma de decisio-
nes y dejarlo escrito en la historia clinica.

La sedacion es un procedimiento que hay
que tener en cuenta dentro daghamen-
tarum, pero no se ha de establecer como
rutina.
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Tabla I: Frecuencia en que se indico la sedacion:

Autores Afo %
Ventafridda et al.9) 1990 52
Fainsinger et al10) 1991 16
Stone et al(11) 1997 26
Ojeda et al(12) 1997 19
Porta et a(13) 1999 23

Tabla Il: Causas por las que se indico la sedacién (en porcentajes)

Sintoma/autores Ojeda et a(12) | Stone et al(11) | Ventafridda et al. (9) | Porta et al (13)
Disnea 74 20 41 23
Delirio 37 60 14 10
Hemorragia 8 - - 9
Dolor 6 20 39 23
Nausea/vomitos 3 - - 6
Angustia - 26 - 32
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