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SEDACION PALIATIVA (PARTE II). CUESTIONES ETICAS Y
PRINCIPIOS MORALES:

Paulina Taboada R.2

Resumen: El articulo analiza algunas cuestiones éticas debatidas actualmente en relacién con el uso de la sedacién al final
de la vida, tales como: 1. Si existe una diferencia éticamente relevante entre la sedacién paliativa y la eutanasia o el suicidio
médicamente asistido; 2. Si el principio del doble efecto tiene aplicacién para justificar el recurso a la sedacién al final de la
vida; 3. Si la sedacién paliativa puede ser éticamente apropiada para pacientes que no estin en etapa de agonia; 4. Si las deci-
siones de suspender hidratacién y/o nutricién médicamente asistidas son condicién necesaria para indicar la sedacién; 5. Si
la sedacidn es una respuesta apropiada para el manejo de sintomas psicoespirituales, incluyendo el sufrimiento existencial; 6.
Si se puede utilizar la sedacién en pacientes incompetentes (i.e. personas incapaces de prestar su consentimiento informado).
Para cada una de estas interrogantes se propone una reflexién ético-antropolégica, haciendo referencia a algunos principios
éticos generales, como la inviolabilidad de la vida humana, el respeto por la dignidad de los moribundos, el principio tera-
péutico y la proporcionalidad en las terapias, el principio del doble efecto, el respeto por el ejercicio responsable de la libertad
(autonomifa) y la justicia y la solidaridad.

Palabras clave: cuidados paliativos, sedacién profunda, cuidados terminales, cuidados hospitalarios, eutanasia
Palliative Sedation (Part II). Ethical questions and moral principles

Abstract: This article analyzes some of the most controversial ethical questions related to the use of sedation at the end-of-
life. Among these questions are: 1. Whether there is an ethically relevant difference between Palliative Sedation (PS) and
euthanasia and physician-assisted-suicide; 2. Whether the principle of double effect can be appropriately applied to justify the
use of sedation at the end-of-life; 3. Whether PS might be ethically acceptable in the case of patients that are not imminently
dying (agony); 4. Whether decisions to limit care and to withdraw medically assisted nutrition and hydration are a necessary
condition for PS; 5. Whether sedation is an adequate response to psycho-spiritual symptoms, including ‘existential suffering’;
6. Whether sedation could be used in patients who are not able to give their informed consent (e.g. patients with cognitive
impairment of diverse origins).

Ethical- and anthropological reflections are proposed for each of these questions. Reference to some general ethical principles is
made, such us: the inviolability of human life; respect for the dignity of the dying; the therapeutic principle and proportionality
in medical care; the principle of double effect; respect for a responsible exercise of freedom (autonomy); justice and solidarity.

Key words: palliative care, deep sedation, terminal care, hospice care, euthanasia
Sedagio paliativa (parte II). Questées éticas e principios morais

Resumo: O artigo analisa algumas questées éticas debatidas atualmente com relagao ao uso da sedagdo no final da vida, tais
como: 1. Se existe uma diferenca eticamente relevante entre a sedagio paliativa e a eutandsia ou o suicidio medicamente assistido;
2. Se o principio do duplo efeito tem aplicagdo para justificar o recurso a sedagio ao final da vida; 3. Se a sedagio paliativa
pode ser eticamente apropriada para pacientes que nio estio em etapa de agonia; 4. Se as decisoes de suspender hidratagao e/
ou nutri¢ao medicamente assistidas sdo condi¢do necessdria para indicar a sedagdo; 5. Se a sedacio ¢ uma resposta apropriada
para o manejo de sintomas psicoespirituais, incluindo o sofrimento existencial; 6. Se ¢ possivel utilizar a sedagio em pacientes
incompetentes (i.e. pessoas incapazes de prestar o seu consentimento informado).

Para cada uma destas interrogagoes se propoe uma reflexao ético-antropolégica, fazendo referéncia a alguns principios éticos
gerais, como a inviolabilidade da vida humana, o respeito pela dignidade dos moribundos, o principio terapéutico e a pro-
porcionalidade nas terapias, o principio do duplo efeito, o respeito pelo exercicio responsdvel da liberdade (autonomia), da
justica e da solidariedade.

Palavras-chave: cuidados paliativos, sedagio profunda, cuidados terminais, cuidados hospitalares, eutandsia
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Introduccién

En un trabajo anterior se abordaron algunas
controversias relacionadas con los términos, de-
finiciones y aplicaciones clinicas de la sedacién al
final de la vida(7). En ese contexto, se menciona-
ron brevemente algunos de los cuestionamientos
éticos que suscita en la actualidad el uso de la se-
dacién paliativa (SP). Sin embargo, no se hizo alli
un andlisis de los aspectos ético-antropolégicos
involucrados en esta prictica clinica, aspectos
que constituyen el objeto propio de este trabajo
(parte II).

Durante las tltimas décadas se han hecho impor-
tantes contribuciones al andlisis de los fundamen-
tos ético-antropoldgicos de la SP(2-8). Entre los
criterios éticos que se han propuesto para funda-
mentar la legitimidad ética de la SP se encuen-
tran, entre otros(2-8):

* Inviolabilidad de la vida humana.
*  Respeto por dignidad de los moribundos.

*  Principio terapéutico y proporcionalidad en
las terapias.

*  Principio del doble efecto.

*  Respeto por el ejercicio responsable de la li-
bertad (autonomia).

*  Justicia y solidaridad.

Sin embargo, no todos los autores aceptan y/o
comprenden del mismo modo el contenido de es-
tos principios éticos, ni la forma de aplicarlos en
el contexto de la sedacién al final de la vida. En
este sentido, se puede afirmar que atin persisten
importantes puntos de controversia e interrogan-
tes.

Entre las cuestiones éticas mds debatidas actual-
mente en el 4mbito internacional, en relacién con
el uso de la sedacidn al final de la vida, se encuen-
tran las siguientes:

e Si existe una diferencia éticamente relevante
entre la SP y la eutanasia o el suicidio médi-
camente asistido.
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*  Siel principio del doble efecto encuentra una
adecuada aplicacién para justificar el recurso
a la sedacion al final de la vida.

e Sila SP puede ser éticamente apropiada para
pacientes que no estin en etapa de muerte
inminente.

e Si las decisiones de suspender hidratacién
y nutricién médicamente asistidas son una
condicién necesaria para indicar la sedacién.

*  Silasedacién es una respuesta apropiada para
el manejo de sintomas psicoespirituales, in-
cluyendo el sufrimiento existencial.

* i se puede utilizar la sedacién en pacientes
incompetentes, es decir, en personas que no
son capaces de prestar un consentimiento in-
formado (por ejemplo, pacientes con demen-
cia senil o con deterioro cognitivo de diverso
origen).

Frente a este tipo de interrogantes se hace evi-
dente la necesidad de identificar algunos crite-
rios éticos y los fundamentos antropoldgicos que
permitan orientar, tanto a los profesionales de la
salud como a los pacientes y a sus familiares, en
el uso adecuado de la sedacién al final de la vida.
En lo sucesivo se ofrecerdn algunas reflexiones re-
lacionadas con cada una de estas seis preguntas
éticas. Es indudable que las reflexiones aqui pro-
puestas no pretenden abarcar toda la complejidad
y profundidad de los cuestionamientos ético-an-
tropolégicos relacionados con el uso de la SP. Su
objetivo es —mds bien— motivar una reflexién
personal y el estudio de un tema delicado, que
alin necesita respuestas.

Algunas cuestiones éticas relacionadas con la
sedacién paliativa

sExisten diferencias éticamente relevantes entre la
SP y la eutanasia?

Una reflexién sobre los fundamentos ético-antro-
poldgicos que orientan la prictica médica, sugiere
que la distincién entre aplicaciones adecuadas e
inadecuadas de la sedacién la final de la vida se
clarifica cuando el foco de la discusién ética se
centra en los objetivos terapéuticos del cuidado al
final de la vida. En este contexto se percibe me-



jor que el uso éticamente apropiado de sedantes
debe compartir ciertas caracteristicas comunes a
los objetivos terapéuticos de la medicina paliati-
va en general(9). De acuerdo con la definicién
de la OMS, estos objetivos son, entre otros, “re-
afirmar la importancia de la vida, considerando
a la muerte como un proceso normal; establecer
un proceso que no acelere la llegada de la muerte
ni tampoco la posponga; proporcionar alivio del
dolor y de otros sintomas angustiosos” (10). Pode-
mos afirmar, por tanto, que los objetivos propios
de la Medicina Paliativa excluyen expresamente el
aceleramiento intencional de la muerte.

Es asi como, desde un punto de vista clinico y
antropoldgico, para lograr un uso éticamente
apropiado de la sedacién al final de la vida, es im-
prescindible formular claramente el objetivo tera-
péutico que define esa accién médica(7-3,11-13).
De acuerdo con la lex artis, el objetivo terapéu-
tico de la SP es “reducir la conciencia en un pa-
ciente terminal tanto como sea necesario, para
aliviar adecuadamente uno o mds sintomas re-
fractarios”(13:329). Este objetivo es plenamen-
te concordante con los principios de la Medici-
na Paliativa que, en definitiva, busca respetar la
vida y la dignidad de los pacientes moribundos,
proporciondndoles todos los cuidados necesarios
para aliviar el dolor total durante las etapas finales

de la vida(9,10).

Por otro lado, la diferente valoracién que se atri-
buye a la SP y a la eutanasia desde una perspectiva
ética y legal en la mayoria de las sociedades con-
tempordneas se funda en el concepto del respeto
por la “inviolabilidad de la vida humana”(74-16).
Es asi como, para juzgar un acto con posibles
consecuencias negativas —como podria ser el
eventual aceleramiento de la muerte mediante el
uso de sedantes al final de la vida—, desde una
perspectiva ética y legal se suele distinguir entre
la “intencién directa” y la “intencién oblicua” de
la persona que actta, rechazando todo acto que
busque directamente acelerar la muerte de un
paciente(14-16). Esta distincién coincide con la
diferencia entre “efectos buscados” y “efectos pre-
visibles” que establece el principio ético del doble
efecto, principio cuya aplicabilidad para justificar
la SP se analizard mds adelante.
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Por consiguiente, a pesar de la indudable impor-
tancia que tiene el respeto por la autonomia —
tanto de los pacientes como de los profesionales
de la salud—, ese principio ético deberia estar
siempre subordinado al respeto que debemos a los
bienes humanos bésicos, entre los que el primero
y mds fundante es la vida misma(77). En efecto,
la vida es condicién necesaria —aunque no su-
ficiente— para el ejercicio de la autonomia y de
todos los otros bienes humanos bésicos(74-17).

Es asi como podemos afirmar que las diferencias
ética y juridicamente relevantes entre la SP y la
eutanasia deben buscase, fundamentalmente, en
los niveles de: (a) el objetivo terapéutico buscado
(aliviar sintomas severos y refractarios vs. provo-
car intencionalmente la muerte); (b) el contenido
de la “intencién directa” y la “intencién oblicua”
de la persona que actia; y (c) el cardcter de busca-
do o de tolerado de los eventuales efectos negati-
vos (aplicacién del principio del doble efecto). Se
puede concluir, entonces, que es posible estable-
cer una distincién importante y sélida entre la SP
y la eutanasia, tanto desde el punto de vista ético
como desde la perspectiva legal.

SEl principio del doble efecto tiene aplicacion para
Justificar el recurso a la SP?

El uso de firmacos que alteran el estado de vigilia
de los pacientes —como los sedantes y/o los opioi-
des— en ocasiones genera dudas éticas en el equi-
po de salud y/o en el paciente y su familia(2-8). Se
teme que los efectos adversos asociados al uso de
este tipo de firmacos —como son la hipotensién,
la depresién respiratoria, la pérdida del uso de la
facultades superiores, etc.— puedan representar
una forma de eutanasia(2-8). De hecho, en la li-
teratura bioética contempordnea algunos autores
utilizan la expresién “eutanasia indirecta” para re-
ferirse a uso de firmacos para aliviar el dolor u
otros sintomas, cuando esas intervenciones inclu-
yen el riesgo de acelerar, indirectamente, el proce-
so de morir(6). Aunque la utilizacién del término
“eutanasia indirecta’ para designar este tipo de
précticas clinicas parece muy adecuado desde un
punto de vista conceptual y es, por tanto, motivo
de controversia, no se puede desconocer el hecho
de que el temor a caer en précticas eutandsicas es
una de las razones que pueden explicar el fendme-
no de la subutilizacién de opiodes y de sedantes,
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que algunos autores han constatado especialmen-
te en los paises latinoamericanos(20).

Ante esta inquietud, cabe recordar en primer
lugar que, cuando estos firmacos se utilizan en
forma adecuada, la evidencia empirica disponible
muestra que ellos no producen un aceleramiento
de la muerte(2,13,21). No obstante, aun cuando
en algln caso particular pudiese preverse que si
ocurrirdn efectos indeseados —incluyendo el ace-
leramiento involuntario de la muerte—, la tradi-
cién ética sostiene que el recurso a estas terapias
puede ser moralmente licito. Para justificar su
legitimidad ética se suele hacer referencia al prin-
cipio ético del doble efecto (PDE)(22-28). Este
principio exige el cumplimiento concomitante
de algunas condiciones para que una accién que
tiene —simultdnea e inseparablemente— efectos
buenos y malos sea moralmente permitida. Tra-
dicionalmente se han exigido las siguientes con-
diciones: “la accién misma debe estar moralmen-
te permitida; el efecto bueno, que es objeto de
la intencién del agente, no debe ser obtenido a
través del malo; el efecto malo, que es previsible e
inevitable, no es objeto directo de la intencién del
agente (i.e. el efecto malo puede ser previsto, pre-
dicho o tolerado, pero no directamente querido
como fin de la accién); debe haber una propor-
cion entre el efecto bueno y el malo™(17:107-8).

Hay autores que agregan una quinta condicién:
que no exista otra forma de alcanzar el efecto bue-
no, sin que se produzca el efecto malo(22-24).
Por otro lado, algunos eticistas sostienen que las
diferentes condiciones tradicionalmente exigidas
pueden resumirse en dos: a) que los dafos (o efec-
tos adversos) no sean voluntariamente queridos,
sino que surjan como efectos colaterales no desea-
dos, y b) que haya razones morales suficientemen-
te serias para originar esos danos(22-24).

Por otro lado, otros autores cuestionan la validez
y/o los fundamentos del PDE(29-34). Entre las
principales criticas que se han formulado a este
principio ético estdn las dificultades para: a) acep-
tar la existencia de causas que podrian producir
efectos independientes entre si; b) distinguir en-
tre los efectos directamente queridos y los efectos
previsibles, pero solo indirectamente tolerados;
c) aplicar las condiciones exigidas por el PDE a
algunas situaciones concretas, y d) admitir que
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puedan existir normas morales sin excepcién.

Un andlisis critico de estas y otras posibles obje-
ciones al PDE exceden con mucho los limites de
este trabajo. Sin embargo, ante este tipo de criti-
cas cabria destacar que, con frecuencia, el PDE se
ha malentendido o aplicado de forma incorrecta,
especialmente en el contexto de la atencién de pa-
cientes al final de la vida. Trabajos recientes enfa-
tizan que el dmbito de aplicacién del PDE es més
limitado de lo que a veces se piensa(35).

Por consiguiente, para analizar si la administra-
cién de fdrmacos que producen como efecto la
privacién de la conciencia es 0 no una accién
que pueda (o deba) justificarse por aplicacién del
PDE, es necesario establecer primero cudl es el
dmbito de aplicacion de este principio. Recorde-
mos que el PDE no se aplica respecto de todo
efecto que puede llamarse “malo”. De hecho, este
principio ético solo se aplica para justificar aque-
llos efectos que jamds serfa licito intentar, ni si-
quiera como medios para un fin bueno.

Por tanto, al preguntarse si el uso de sedantes al
final de la vida cae en el 4mbito de aplicacién del
PDE, es necesario identificar los efectos negativos
cuya aparicién requiere una justificacién ética. Es
sabido que los principales efectos negativos que
generan cuestionamientos éticos en relacién con
la sedacién son: la privacién de la conciencia en
un momento tan significativo de la vida de un pa-
ciente y el eventual aceleramiento de su muerte.

La privacién de la conciencia, considerada en si
misma, no es un efecto que requiera una funda-
mentacién ética mediante la aplicacién del PDE,
pues ella puede ser provocada intencionalmente si
es necesaria para conseguir un buen fin, como es
el caso en las intervenciones quirdrgicas o el alivio
de sintomas severos y refractarios en un enfermo
terminal. Por consiguiente, la privacién de la con-
ciencia no necesita, en si misma, ser justificada
por el PDE. El principio ético que justifica este
tipo de acto médico es la existencia de una razén
proporcionadamente grave (principio de propor-
cionalidad).

Sin embargo, cuando sea posible prever que el uso
de sedantes producird como efecto la aceleracién
la muerte del paciente, o cuando este, luego de



sedado, no recobrard la conciencia y/o la sedacién
le impedird realizar otras obligaciones éticas, le-
gales y/o religiosas antes de morir, el PDE si co-
bra relevancia. Esto es asi porque, tanto la muerte
del enfermo como la supresién permanente de su
conciencia que impide el cumplimiento de debe-
res importantes, son efectos que nunca serfa licito
procurar intencionalmente. No obstante, ellos
si pueden ser aceptados como efectos colaterales
de acciones en si mismas licitas y necesarias para
alcanzar un bien de importancia proporcionada,
como podria ser el control de sintomas severos al
final de la vida, que no hayan respondido a otras
formas de terapia(35). Por tanto, la justificacién
ética del uso de sedantes en estos casos si requeri-
ria la aplicacién del PDE, pues ello permite dis-
tinguir entre un aceleramiento de la muerte que
se busca como fin de la accién (eutanasia) o solo
se tolera como consecuencia de eventuales efectos
colaterales de los sedantes.

;Es éticamente apropiada la SP en pacientes que no
estdn en etapa de muerte inminente?

La mayoria de las gufas clinicas existentes pro-
ponen restringir el uso de la SP exclusivamente
a pacientes en etapa de agonia (es decir, durante
las dltimas horas o dias de vida), especialmente
si se trata de llamada “sedacién profunda conti-
nua’(2-4,13). Asi, por ejemplo, las guias clinicas
holandesas establecen que: “ademds de la presen-
cia de indicaciones médicas, una precondicién
para el uso de sedacién continua es la expectativa
de que la muerte ocurra en un futuro razonable-
mente cercano, esto es, dentro de una o dos sema-
nas”(36:6). Los argumentos aducidos son de ca-
rdcter eminentemente pragmdtico y pueden agru-
parse en dos categorias: a) que el eventual riesgo
de acelerar la muerte como un efecto indeseado
del uso de sedantes no tendria ninguna relevancia
en la etapa de agonia, ni desde un punto de vista
ético, ni juridico; y b) que la idea de mantener
a un paciente sedado por tiempos mds prolonga-
dos (semanas o meses) resultarfa contra intuitiva,
pues se asemejaria a una muerte social.

Sin embargo, no todos los autores concuerdan en
que la inminencia de la muerte deba ser consi-
derada como un requisito indispensable para la
legitimidad ética y juridica de la sedacién al final

de la vida(74,35). De hecho, desde una perspec-
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tiva clinica, podrian existir situaciones en las que
pacientes que no se encuentren en etapa de ago-
nfa puedan presentar sintomas severos y refrac-
tarios, cuyo manejo requiera utilizar la SP como
un recurso extremo(2,3,11-13). No queda claro
por qué el recurso a la SP deberia estar proscrito
en estas situaciones. En este contexto, el principio
ético de proporcionalidad en las terapias bastarfa
para justificar el recurso a la sedacién. Por otro
lado, la distincién entre efectos directos y obli-
cuos (antes mencionada) sugiere que, cuando
existe una razén proporcionadamente grave, el
uso de sedantes puede ser ética y legalmente le-
gitimo, incluso a riesgo de acelerar la muerte y/o
de privar permanentemente de la conciencia a un
paciente, siempre que estos efectos sean solo to-
lerados como efectos colaterales de acciones en si
mismas licitas y necesarias para alcanzar un bien

de importancia proporcionada (aplicacién del
PDE).

También cabria mencionar que, al criterio de la
proporcionalidad, como fundamento ético para la
SP, se le ha criticado su eventual arbitrariedad(2).
De hecho, el grado de severidad de un sintoma
suele clasificarse de acuerdo a la evaluacién sub-
jetiva que el paciente hace de él. Por otro lado,
la refractariedad de un sintoma también podria
prestarse para interpretaciones diversas, depen-
diendo de la experiencia clinica personal y/o de
los recursos terapéuticos disponibles. Es asi como
una mala aplicacién del criterio de la proporcio-
nalidad podria llevar a una utilizacién de la SP
por debajo de los estdndares internacionalmente
aceptados como buenas pricticas clinicas, riesgo
que podria ser mayor en sectores econémicamen-
te més desfavorecidos, como puede ocurrir en los
paises en vias de desarrollo(20).

Por consiguiente, al analizar si la inminencia de
la muerte es un requisito necesario para justificar
desde el punto de vista ético y juridico el recur-
so a la SP, resulta relevante reflexionar sobre las
implicancias ético-antropoldgicas de la eventual
subjetividad de los criterios de refractariedad y
severidad de los sintomas, asi como del criterio
de proporcionalidad en las terapias, dependiendo
de la experiencia clinica y del contexto socioeco-
némico en el que ellos se apliquen. Aunque en
principio no parecieran haber razones suficientes
para limitar el uso de la SP a situaciones de muer-
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te inminente, si existen argumentos prudenciales
que sugieran la necesidad de ser especialmente es-
trictos a la hora de verificar el cumplimiento de
los criterios clinicos y éticos para el uso de la SP,
especialmente cuando se considera la posibilidad
de utilizarla en un contexto diferente de la etapa
de agonia.

sSon las decisiones de suspender hidratacion ylo nu-
tricion médicamente asistidas una condicion necesa-
ria para indicar SP?

Algunos autores han propuesto que la desconti-
nuacién de la hidratacién y nutricién serfan un
componente tipico o esencial de la técnica de
sedacién en la etapa final de la vida(38-42). Es
asi como Rietjens, por ejemplo, introduce este
aspecto en la misma definicién de “sedacién ter-
minal”, que para ese autor serfa la administracién
de drogas para mantener al paciente en sedacién
profunda o coma hasta la muerte, sin darle nutri-
cién o hidratacién artificial(37:179). Aunque esta
propuesta no goza de una amplia aceptacién entre
los especialistas, ella induce a una reflexién acerca
de sus fundamentos clinicos y éticos.

Desde una perspectiva clinica, es esperable que un
paciente a quien se indique SP para el manejo de
sintomas severos y refractarios la final de la vida
pierda su capacidad de hidratarse y nutrirse es-
pontdneamente. Ello ocurrird en mayor o menor
medida dependiendo del nivel de profundidad de
la sedacién requerida. En estos casos se plantea
inevitablemente la pregunta ético-clinica sobre
la necesidad de iniciar o mantener un apoyo con
hidratacién artificial (HA) y/o con nutricién mé-
dicamente asistida (NMA). Durante las dltimas
décadas, los fundamentos de las indicaciones de
HA y NMA en pacientes terminales han sido ob-
jeto de intenso debate(43,44). Entre los puntos
debatidos estdn no solo las interrogantes relacio-
nadas con los eventuales beneficios clinicos y los
riesgos asociados a estas practicas, sino también
preguntas sobre los principios y valores éticos in-
volucrados. Se discute, por ejemplo, si la HA en
pacientes terminales puede: a) ser un medio para
aliviar sintomas frecuentes, como la sed, o para
revertir alteraciones neuroldgicas, como el deli-
rium; b) prolongar artificialmente la vida o si su
omisién podria acortarla; ¢) provocar sufrimien-
tos y riesgos innecesarios, etc. Es evidente que
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estas preguntas tienen implicancias éticas, pues
estdn directamente relacionadas con algunos valo-
res y principios morales relevantes en la atencién
de pacientes terminales, como son el respeto por
la vida y la dignidad de los moribundos; la obli-
gacién moral de implementar cuidados médicos
proporcionados; el respeto por el valor simbdlico
que en la mayoria de las culturas se atribuye a la
hidratacién y nutricién, como manifestacién de
los deberes de cuidado y solidaridad con los mds
vulnerables; el deber de no danar; la obligacién
de fomentar el ejercicio responsable de la libertad
(autonomia) de los pacientes, especialmente en la

etapa final de la vida, etc.(43,44).

En este sentido, la mayoria de los paliativistas
coinciden en que formas invasivas de NMA no
forman parte de los cuidados habituales reque-
ridos por los pacientes que han perdido la ca-
pacidad de alimentarse espontdneamente en la
etapa al final de la vida(2,43,44). No obstante,
también parece existir un cierto acuerdo entre
los especialistas sobre la necesidad de aportar un
grado minimo de HA a aquellos pacientes cuya
sobrevida estimada sea mayor de una o dos se-
manas, pues de lo contrario las pérdidas normales
de liquidos podrian causar su muerte por deshi-
dratacién(2,45-47). Ello sugiere que, en princi-
pio, existirfa una obligacién moral de asegurar un
minimo de hidratacién a aquellos pacientes que
requieran ser sedados y cuya expectativa de vida
estimada sea mayor de una o dos semanas. No
hacerlo podria corresponder a eutanasia por omi-
sién, en aquellos casos en que la muerte ocurra
anticipadamente a consecuencia de la deshidrata-
cién y no a consecuencia de la evolucién natural
de la enfermedad.

En consecuencia, la European Association for Pa-
lliative Care (EAPC) propone que las indicacio-
nes de SP y aquellas relacionadas con la HA y
NMA deberfan ser consideradas como decisiones
independientes, ya que, de hecho, obedecen a
problemas clinicos diversos y, por lo mismo, se
fundan en criterios clinicos y éticos diferentes en
ambos casos(2).

sE5 la sedacion una respuesta apropiada para el ma-
nejo de sintomas psicoespirituales, incluyendo el su-
[frimiento existencial?



Algunas de las guias clinicas existentes sugieren
utilizar la SP tanto para el manejo de sintomas fi-
sicos como para el manejo de sintomas psicoespi-
rituales, incluyendo el llamado “sufrimiento exis-
tencial”. Este tltimo ha sido definido como “el
sentimiento de que la propia existencia es vacia o
carente de sentido, lo que puede causar un sufri-
miento insoportable”, especialmente al final de la
vida(36:6). Es asi como el origen de este sintoma
parece ser la percepcién subjetiva del sinsentido
de la propia existencia, que provoca una enor-
me angustia, sobre todo cuando se espera que la
muerte ocurra en pocos dias o semanas. En estas
circunstancias, un paciente podria solicitar la se-
dacién como un medio para dejar de percibir esa
angustia insoportable. Entre los principios que se
invocan para la justificacién ética de la sedacién
en estos casos estarfa el respeto por la autonomia

de los pacientes(2,48-53).

Como cabria esperar, en la actualidad no existe
un consenso entre los especialistas sobre la justi-
ficacién médica y ética de la indicacién de SP en
estos casos. De hecho, el manejo de los sintomas
psicoespirituales y del sufrimiento existencial me-
diante la sedacién estd entre las indicaciones mds
controvertidas de esta practica clinica. Algunos
paliativistas se preguntan si entre las metas de la
medicina se debe incluir el alivio de toda forma
de sufrimiento humano. La respuesta mayoritaria
parece ser que el alivio de este tipo de sintomas
sobrepasa con mucho los limites de la medici-
na(2,45-53). Sabemos que el sufrimiento huma-
no, en sus diversas formas, es parte integrante de
la existencia humana y nunca podrd ser completa-
mente eliminado por la medicina(2,45-47).

Por tanto, algunos autores sostienen que el mane-
jo de este tipo de situaciones requiere considera-
ciones especiales, que sobrepasan el estricto respe-
to por la autonomia(2,14,18,19). Las razones que
aducen para ello son fundamentalmente cuatro:

La naturaleza de estos sintomas hace muy dificil
establecer criterios para determinar su verdadera
refractariedad.

La severidad del distress causado por estos sinto-
mas puede ser muy dindmica e idiosincritica y
la aparicién de mecanismos de adaptacién es fre-
cuente.
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Las intervenciones habituales para el alivio de
este tipo de sintomas (por ejemplo, psicoterapia,
acompafiamiento espiritual, terapias alternativas,
etc.) suelen ser bastante costo-efectivas.

La presencia de estos sintomas no necesariamente
indica su progresion hacia un estado avanzado de
deterioro psicoldgico.

Todas estas razones hablan mds bien a favor de la
necesidad de una evaluacién clinica integral y pe-
riddica de los pacientes terminales y avalan tam-
bién la necesidad de contar con un equipo multi-
profesional, que incluya psiquiatras, psicélogos,
capellanes, terapeutas, eticistas, etc. Un equipo
constituido de esta manera podria explorar las
causas multifactoriales que suelen subyacer a los
sintomas psicoespirituales. Asimismo, el dinamis-
mo intrinseco y la idiosincrasia de las respuestas
hablan de la necesidad de dar a las diversas estra-
tegias terapéuticas implementadas para el alivio
de los sintomas psicoespirituales un tiempo de
accion suficiente, sin recurrir prematuramente a
la abolicién de la conciencia.

Asi, la validez del sufrimiento existencial como
criterio para indicar la sedacién paliativa estd mi-
nada por la ambigiiedad de su definicién y por las
dificultades pricticas que conlleva la evaluacién
del sintoma y la determinacién de su refractarie-
dad. En efecto, la revisién de la literatura muestra
que este término ha sido utilizado de un modo
que incluye virtualmente todo tipo de sintomas
psicolégicos. Por otro lado, la propuesta de limi-
tar su uso para sintomas relacionados con el dis-
tress ocasionado por la propia mortalidad no ha
ayudado a mejorar su especificidad, ya que prac-
ticamente todas las preocupaciones al final de la
vida estdn fuertemente tenidas por el contexto de
la mortalidad. Parece entonces adecuado conside-
rar el sufrimiento existencial no solo como un sin-
toma que surge en “el interior” del paciente, sino
que también proviene desde el exterior: desde su
contexto social.

De aqui se deriva una propuesta terapéutica muy
concreta, como es la de movilizar a la familia, a
otras personas significativas y a los miembros del
equipo de salud, quienes pueden desempefar un
rol muy importante en el alivio y la prevencién
de la angustia existencial al final de la vida. La
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ocurrencia de sufrimiento existencial intolerable
al final de la vida pudiera ser secundario a una
falla en la implementacién de intervenciones
apropiadas durante etapas mds tempranas del de-
sarrollo de la enfermedad. Efectivamente, se han
descrito diversas herramientas terapéuticas utiles
en el manejo de este sintoma, provenientes de
la psiquiatria, la psicologia y el apoyo espiritual,
que han demostrado utilidad clinica para enfren-
tar los sintomas psicoespirituales, incluyendo el
sufrimiento existencial. Este tipo de intervencio-
nes permiten prevenir o enfrentar el sufrimiento
existencial y ayudan al crecimiento psicoldgico y
espiritual de los pacientes al final de la vida, posi-
bilitdindoles enfrentar en paz ese momento.

No obstante lo anterior, habria que analizar de-
tenidamente si, en casos excepcionales y bien
cualificados, se podria plantear la necesidad de
recurrir a una sedacién intermitente, con el ob-
jetivo de brindar periodos de “respiro” a pacien-
tes excesivamente angustiados, ganando asi algo
de tiempo para que puedan entrar en juego los
procesos psicoldgicos de elaboracién del duelo y
los mecanismos de adaptacion. En otras palabras,
la posibilidad de recurrir a la sedacién paliativa
frente a sintomas psicoespirituales no queda to-
talmente excluida. Pero la necesidad de acudir a
esta alternativa terapéutica podria reflejar que no
se intervino oportunamente con las otras herra-
mientas de apoyo de las que hoy disponemos.

Esto tiene importantes implicancias ético-an-
tropoldgicas, ya que la necesidad de inducir una
pérdida permanente de la conciencia en un mo-
mento tan crucial de la vida podria representar
una forma de “eutanasia social”, especialmente si
los criterios clinicos de severidad y la no respuesta
a otro tipo de intervenciones no han sido debi-
damente garantizadas. Por tanto, la eventual jus-
tificacién de la sedacién paliativa en el contexto
del sufrimiento existencial quedaria condicionada
a una clarificacién de la definicién del sintoma y
de los criterios de refractariedad e intolerabilidad.
Lo deseable seria una derivacién precoz a especia-
listas en salud mental o en acompafiamiento espi-
ritual, para una evaluacién y manejo oportuno de
la angustia existencial, evitando llegar al uso de la
sedacién.
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;Se puede utilizar la SP en pacientes incompetentes,
es decir, en personas incapaces de prestar un consen-
timiento informado?

El respeto por el derecho que tienen los pacientes
competentes e informados a participar activamen-
te en la toma de decisiones en salud es un princi-
pio ético ampliamente aceptado hoy (principio de
autonomia). De hecho, entre los criterios éticos
frecuentemente invocados para justificar el recur-
so a la sedacién paliativa estd el que su indicacién
responda a una solicitud expresa del paciente y/o
que se cuente con el debido consentimiento in-
formado o con el consentimiento subrogado de

parte de un representante valido(29,54,55).

Es asi como algunas guias clinicas para la SP pro-
ponen como requisito ético la obtencién de un
consentimiento informado vilido, proscribiendo
esta practica clinica para quienes no pueden otor-
gar el debido consentimiento y/o no cuentan con
alguien que pueda subrogar vilidamente la toma
de decisiones(36). Ademds del resguardo del prin-
cipio de la autonomia, otra razén que subyace a
esta exigencia es el posible mal uso de la sedacién
que podria ocurrir en caso de pacientes incompe-
tentes, por ejemplo, cuando presentan conductas
socialmente inadecuadas y/o que resultaran mo-
lestas para otros. Este potencial riesgo de abuso
de la sedacién podria verse agravado en aquellos
centros de salud que experimenten escasez de per-
sonal sanitario, como sucede con frecuencia en
los sectores socioecondémicos mds desprotegidos
en paises latinoamericanos(20).

Sin embargo, no se puede desconocer el hecho
de que existen algunos pacientes con deterioro
cognitivo de diferente causa —quienes por defi-
nicién son incompetentes— que podrian presen-
tar sintomas severos y refractarios al final de la
vida, como cualquier otro paciente. Con alguna
frecuencia ocurre que en este tipo de pacientes no
se logra encontrar un representante legalmente
vélido, especialmente en ciertos contextos socioe-
conémicos(20). Asi, el hecho de que en este tipo
de situaciones no se pueda obtener un consenti-
miento informado vélido, no deberia significar
necesariamente que el recurso a la sedacién esté
proscrito en estos pacientes.



Las personas incompetentes corresponden, por
definicién, a un grupo vulnerable, en el que el
ejercicio de la autonomia debe ser subroga-
do(54,55). Para una adecuada toma de decisiones
en relacién con el uso de la sedacién al final de la
vida no basta con identificar a un representante
legalmente vélido. Debemos asegurarnos de que
la decisién vaya realmente orientada a procurar
el mejor interés del paciente individual. En este
contexto, cabe precisar que la autonomia debe es-
tar subordinada al principio de inviolabilidad de
la vida humana y que el concepto de “mejor in-
terés” (beneficencia) tiene siempre un doble com-
ponente objetivo y subjetivo(74,16).

Por tanto, se podria afirmar que el criterio ético
que exige contar siempre con el consentimiento
informado del paciente (o sus representantes le-
galmente vélidos) para iniciar una terapia de seda-
cién al final de la vida mereceria una cuidadosa re-
flexién. Sin desconocer la importancia del respeto
por el ejercicio responsable de la libertad (autono-
mia), se podria proponer una complementacién
y/o matizacién de este importante principio ético
a la luz de otros criterios ético-antropolégicos, tal
vez igualmente relevantes, como son la beneficen-
cia, la justicia y la solidaridad, especialmente con
los mds vulnerables. Una complementacién de
este tipo permitirfa hacer justicia a los diferentes
escenarios clinicos con los que ven enfrentados
hoy los profesionales de la salud.

Reflexiones finales

Los numerosos cuestionamientos ético-antropo-
l6gicos que suscita en la actualidad la prictica de
la sedacién de pacientes al final de la vida ponen
en evidencia la necesidad de identificar criterios
que puedan orientar a los profesionales de la sa-
lud, a los pacientes y a sus familiares en esta deli-
cada materia. A pesar de que la SP es considerada
hoy como un recurso terapéutico Util para al ma-
nejo de sintomas severos al final de la vida, cuan-
do otras medidas para paliar dichos sintomas han
fracasado o no pueden ser utilizadas, los posibles
efectos adversos y eventuales riesgos asociados al
uso de los sedantes hacen aconsejable su uso pru-
dente y bien fundado, especialmente en el caso de
pacientes terminales.
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Entre los valores y principios éticos capaces de
orientar un uso adecuado de la SP se pueden
mencionar especialmente la inviolabilidad de la
vida humana; el respeto por la dignidad de los
moribundos; el principio terapéutico y la propor-
cionalidad en las terapias; el principio del doble
efecto; el respeto por el ejercicio responsable de la
libertad (autonomia); la justicia y la solidaridad.
En efecto, las personas moribundas correspon-
den, sin duda, a uno de los grupos mds vulne-
rables de nuestra sociedad. Por lo mismo, la vida
y la dignidad de estas personas merecen nuestro
especial respeto y atencién. Si aceptamos la pre-
misa de que la calidad moral de un individuo se
manifiesta, de manera eminente, en la forma en
que trata a las personas mds vulnerables, podre-
mos suponer que las generaciones futuras podrin
juzgar la calidad moral de las sociedades del siglo
XXI por el modo en tratamos a los grupos mds
vulnerables, entre los que se cuentan, como ya
dije, los moribundos. Es precisamente aqui don-
de se pone a prueba no solo nuestro respeto por
la dignidad y la vida humanas, sino también el
valor y el significado que le atribuimos al hecho
de pertenecer a la familia humana.

Es sabido que la Medicina Paliativa entiende el
derecho a morir con dignidad como el derecho
que tiene toda persona a recibir una asistencia
competente, integral y solidaria al final de la vida.
Esta forma de acompafiamiento al buen morir
impone una serie de exigencias éticas a los pro-
fesionales de la salud y a la sociedad en general,
exigencias que se concretan en el deber de brindar
una atencion sanitaria de calidad técnica y huma-
na, que abarque todas las dimensiones de la per-
sona. En otras palabras, se trata de la obligacién
moral de aliviar no solo los sintomas fisicos, sino
también las diversas fuentes de sufrimiento psi-
colégico, espiritual y social que suelen acompa-
far al proceso de morir: el llamado “dolor total”.
En este sentido, podemos afirmar que el acceso
equitativo a una medicina paliativa de excelencia,
tanto técnica como humana, deberfa considerarse
como un deber ético derivado directamente de los
derechos humanos fundamentales.
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