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SEDACION PALIATIVA Y EN LA ACONIA ()
TRIBUNA NUNCA DEBERIA SER UNA PUERTA TRASERA A LA EUTANASIA

QQueé es y por qué no
puede ser 'a la carta

- El autor explica las diferencias entre la sedacion paliativa y en la agonia,
Aclara que no hay un derecho a la sedacién a ja carta, comgo pretenden
algunas legisiaciones, sino que es una decision facuitativa.

ALVARO
GANDARA
Presidente de ia
Sociedad Madrilefia
de Cuidados
Paliativos

Se tiene derecho
a la sedacion
como se tiene
derecho a ser
operado de una
apendicitis,
siempre y cuando
lo indique un
médico con la
formacion y
conocimientos
que requiere la
'lex artis'

Ad

La sedacién debe
realizarse en un
entorno favorable
con todala
comodidad para
el paciente y
rodeado de su
familia, nunca en
una sala de
urgencias o en
una habitacion de
hospital
compartida

En el debate actual en tormo a la
eutanasia, alimentado por algu-
nos y rechazado por otros, existe
una gran confusién con los tér-
minos utilizados. Uno de los
mas y peor empleados es el dela
sedacidn paliativa; conviene ex-
plicar y aclarar qué es y qué no
es, cudl es su ética y cudndo se
debe aplicar. En Medicina Palia-
tiva se entiende por sedacién la
administracién de firmacos
apropiades, a dosis adecuadas
para disminuir el nivel de con-
ciencia del enfermo ante la pre-
sencia de un sintoma refractario
a los tratamientos disponibles,
siempre con el fin de aliviar el
sufrimiento; es muy importante
que exista siempre la posibilidad
de que la sedacién sea reversi-
ble, v es imprescindible que
exista siempre el consentimien-
to del paciente, implicito, expli-
cito o delegado.

Conviene diferenciar la seda-
cién paliativa con la sedacién en
la agonia (y ne como muchos
autores llaman, terminat). La
primera es cualquier maniobra

terapéutica realizada en el en-’

torno de los cuidados paliativos.
Se puede sedar a un paciente
para realizar una cura de una Gl
cera turmnoral especialmente do-
lorosa, o a un enfermo con in-
somnio muy rebelde por ansie-
dad extrema, o en el curso de un
cuadro de delirium por claudi-
cacién cognitiva. En todos estos
casos, y en muchos mds, es fre-
cuente que los paliativistas recu-
rramos a la sedacién intermiten-
te y reversible, con el objeto
principal de evitar sufrimientos
a los pacientes, y siempre gue
no hayamos podido hacerlo con
los medios terapéuticos habitua-
les. En el caso de la sedacién en
la agonia, se recurre a ella cuan-
do el paciente se encuentra en
situacién de dltimos dias y los
sintomas que concurren son de
tal intensidad y de imposible
control con los medios habitua-
les que, previo consentimiento,
se recurre a la sedacién, en este
caso previsiblemente irreversi-
ble. El que sea en un entormo de
ltimos dias no significa que se
puedan usar dosis desproporcio-

* nadas; la sedacién en la agonia,

segiin se ha demostrado en la
evidencia cientifica, no tiene
por qué acortar la vida; el pa-
ciente muere por su patologfa.
Dos aspectos primordiales pa-
ra que la sedacién no se confun-
da con la eutanasia: que la in-
tencidn sea la de evitar un sinto-

ma refractario que cause sufri-
miento {por ello debe ser refrac-
tario y por supuesto, que exista
diche sintoma} y no la de produ-
cir la muerte, vy que exista ese
sufrimiento del paciente, fisico,
psicoldgico o existencial. No se
concibe sedar a un paciente en
coma o por un dolor no tratado.

Decision facultativa
Conviene recordar que la seda-
cién, al ser una maniobra tera-
péutica como cualquier otra, re-
quiere una indicacién del médi-
co de cuidados paliativos (ya
que hablamos de la sedacién pa-
liativa}; nunca debe existir la se-
dacién a la carta: se tiene el de-
recho a la sedacién, como se tie-
ne a ser operado de apendicitis,
siempre y cuando lo indique un
médico con la formacién y co-
nocimiento que requiere la co-
rrecta lex artis de dicha manio-
bra. La sedacién paliativa nunca
deberia ser la puerta trasera de
la eutanasia, ni tampoco una eu-
tanasia light, como algunos inte-
resados en la ceremonia de la
confusién nos quieren hacer
ver. En la eutanasia la intencién
es siempre acabar con la vida
del enfermo.

Esto puede parecer una cues-
tién baladi, pero no olvidemos
que recientemente se ha publi-
cado una ley en una determina-
da autonomia, en la que se ha-
bla de que el paciente tendrd de-
recho a recibir la sedacidn siem-
pre que lo precise, dejando
abierta la duda de si es una elec-
cién del paciente o de su fami-
lia, sin que el médico pueda o
deba indicarla. Es un ejercicio
de autonomia poco entendible,
va que puede causar un conflic-
to ético en la relacién clinica si
se pretende que sean los pacien-
tes quienes decidan cudndo y
cdmo se debe aplicar una ma-
niobra terapéutica que, como
cualquier otra, debe formar par-
te de la ciencia médica.

Y por ultimo, la sedacién pa-
liativa se debe hacer en un en-
torno favorable, el propio domi-
cilio 0 una unidad de cuidados
paliativos, con toda la comodi-
dad para el paciente y rodeado
de la familia, en un ambiente
tranquilo y con la garantia que
esos momentos tan solemnes
Tequieren; nunca en una sala de
urgencias o en una habitacién
de un hospital compartida con
otros pacientes y sin brindar la
necesaria intimidad a les fami-
liares.
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La decision de
sedar aun
enfermo no
puede tomarse a
la tigera por el
equipo
asistencial, sino
que debe ser
resultado de una
decision
sopesada y una
reflexion
compartida
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La sedacién no se
puede convertir
€n un recurso
que, en vez de
servir a los
mejores intereses
del enfermo, sirva
para reducir el
esfuerzo médico
o el propio
sufrimiento de la
familia y para
aliviar su pena

La sedacién en la agonfa se po-
drd considerar una buena
practica médica cuando se ha-
yan tenido en cuenta y se
cumplan sus criterios éticos
basados en el Cédigo de Etica
v Deontologia Médica refleja-
dos en el capitulo VII articulo
27.1, asi como en la declara-
cién Etica de la Sedacién en la
Agonta, aprobada por la Asam-
blea General de Colegios Ofi-
ciales de Médicos el 21 de fe-
brero de 2009, y que fue ela-
borada por su Comisién Cen-
tral de Deontologia.

Cuando consideramos que
el tratamiento adecuado para
el enfermo que, en los pocos
dias u horas que preceden a su
muerte, es presa de sufrimien-
tos intolerables que no han
respondido a otros tratamien-
tos, es disminuir la concien-
cia, ademds de conocer sus as-
pectos clinicos debemos tener
en cuenta sus requisitos éti-
cos. Los aspectos éticos de la
sedacién nos ayudarén a con-
siderarla como una buena
préctica médica si estd bien in-
dicada, bien realizada y autori-
zada por el enfermo o en su
defecto por la familia. Esta
practica médica representa el
{ltimo recurso aplicable al en-
fermo para hacer frente a sin-
tomas biolégicos, emocionales
o existenciales cuando otros
recursos terapéuticos hayan
demostrado su ineficacia.

La sedacidn en lz agonia, en
si misma, es un recurso tera-
péutico éticamente neutro; lo
que puede hacerla éticamente
aceptable o reprobable es el
fin que con ella se desea con-
seguir y las circunstancias en
que se aplica. Serd aceptable
éticamente cuando exista una
indicacién médica correcta y
se hayan agotado los demis re-
cursos terapéuticos. No se po-
dréd convertir en un recurso
que, en vez de servir a los me-
jores intereses del enfermo,
sirva para reducir el esfuerzo
médico o el propio sufrimien-
to de la familia y para aliviar
su pena.

La decisién de sedar a un
enfermo no puede tomarse a
la ligera por el equipo asisten-
cial, sino que ha de ser resulta-
do de una deliberacién sopesa-
da y una reflexién compartida
acerca de la necesidad de dis-
minuir el nivel de conciencia
del enfermo como estrategia
terapéutica.

Martes, 29 de junio de 2010

SEDACION PALIATIVA Y EN LA ACONIA (1)
TRIBUNA ES VALIDA SIESTA INDICADA Y SE AGOTARON LOS RECURSOS

El fin, medida para
tasar el acto como ético

=> El autor aclara que fa sedacion es un acto médico éticamente neutro, de
forma que ‘su validez ética depende de la finalidad buscada. Su uso debe
buscar los mejores intereses para el enfermo.

Si la sedacién en la agonia
se realiza ante sintomas difici-
les de controlar pero que no
han demostrado su condicién
de refractarios, no se podria
considerar indicada desde el
punto de vista ético.

Para poder evaluar, desde
un contexto ético-profesional,
si estd bien justificada la indi-
cacién de la sedacion paliativa,
es preciso que consideremos
ciertos criterios.

Requisitos obligados

Su aplicacién exige del médico
la comprobacidn cierta y con-
solidada de las siguientes cir-
cunstancias: la existencia de
una sintomatologia intensa y
refractaria al tratamiento; los
datos clinicos indican una si-
tuacién de muerte inminente
o muy préxima; el enfermo o,
en su defecto, la familia, ha
otorgado el adecuado consen-
timiento informado de Ia seda-
¢ibn; y por ultimo, €l enfermo
ha tenido oportunidad de sa-
tisfacer sus necesidades fami-
liares, sociales y espirituales.

Es un deber deontolégico
abordar con decisién la seda-
cién paliativa, incluso cuando
de ese tratamiento se pudiera
derivar, como efecto secunda-
rio, una anticipacién de la
muerte. Si se ha realizado la
sedacién debemos continuar
con los cuidados del enfermo.
Su sedacién no nos descarga
de nuestro deber. Incluso si es-
ta sedacién durara mas de lo
previsto, no podriamos sus-
pender los cuidados bésicos e
higiénicos exigidos por la dig-
nidad del moribundo.

La sedacién en Cuidados
Paliativos no es un tratamien-
to excepcional. Es una pricti-
ca médica que para que sea
éticamente adecuada requiere
un proceso de decisién com-
plejo. Por ello, para poder ga-
rantizar los derechos de los
enfermos, de las familias y de
los equipos asistenciales de-
biera estar presente en la ense-
flanza de las facultades de Me-
dicina y en los programas de
formacién continuada, asi co-
mo en la conciencia de todos
los médicos. Cuando ¢l médi-
o seda al enfermo que se en-
cnentra sufriendo en fase ter-
minal y lo hace con criterios
clinicos y éticos no estd provo-
cando su muerte; esti evitan-
do que sufra mientras se mue-
re.
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SEDACION PALIATIVA Y EN LA ACONIA (111)
TRIBUNA  ES RECOMENDABLE QUE LA FAMILIA SE INVOLUCRE EN LA TOMA DE DECISIONES

Obtencion del consentimiento
y farmacos segtin el origen

= El autor analiza dos aspectos esenciales de la sedacién en la agonia, una vez comprobados los
requisitos médicos y éticos para su administracion: la obtencién del consentimiento, donde tiene un
gran papel la familia, y la eleccion de los farmacos en funcion de la causa de la sedacion.

JOSEP PORTA |
SALES
Jefe del Servicio de
Cuidados Paliativos
del Instituto Catalan
de Oncologia

AL

La
responsabilidad
final de que el
enfermo esté
confortable y no

sufraes dei -
equipo médico,
por lo que no
deben demorarse
ni delegarse fas
decisiones a la
familia en
perjuicio del
paciente

y 7 -

Administrada la
sedacién, el
equipo debe estar
siempre presente,
mostrar
comprension ante
las reacciones
que suelen surgir,
facilitar la
privacidad y
mostrar siempre
disponibilidad

¢Cémo se realiza la sedacién en la agonia?
Una vez indicada, en la certeza de que las
medidas empleadas y a disposicién del equi-
po no han surtido efecto y el paciente estd
sufriendo, se deben considerar dos aspectos
o fases esenciales y diferentes. La primera es
la obtencién del consentimiento y la segun-
da el manejo farmacolégico.

El paciente debe dar su consentimiento
para que su nivel de conciencia sea dismi-
nuido para evitarle la percepcitn de amena-
zafsufrimiento que el sintoma le produce, y
cuya profundidad dependera de la respuesta
al tratamiento. Lo ideal, aunque no imposi-
ble, es poder plantear la posibilidad de la se-
dacién con anticipacién cuando empezamos
a observar que el control de los sintomas no
va bien. Obviamente, situaciones agudas e
imprevisibles y en las que el paciente es ma-
nifiestamente incapaz van a impedir que
pueda dar su consentimiento de forma vali-
da, tal como seria el caso de un cuadro con-
fusionat agudo.

Segin un estudio prospectivo, publicado
en 1999 en Medicina Paliativa, el 5o por
ciento de los pacientes eran capaces de dar
su consentimiento de forma explicita tres
dias antes del fallecimiento. Aunque no es
imprescindible desde la perspectiva ética, en
nuestro contexto es recomendable que la fa-
milia se involucre en la toma de decisiones,
especialmente en el caso de pacientes in-
competentes. Es necesario remarcar que la
responsabilidad final de que ¢l paciente esté
confortable y no sufra es del equipo que le
atiende, y por lo tanto, no debe demorarse
ni delegarse las decisiones a la familia en
perjuicio del paciente. No se recomienda la
firma de ningin documento, aunque es im-
prescindible que el proceso de toma de deci-
siones se detalle en la historia clinica.

Pautas ante la autorizacién

Respecto a cobmo debe abordarse la obten-
cién del consentimiento, algunas recomen-
daciones o pasos han de ser los siguientes: 1)
individualizar siempre la situacién; no todos
los pacientes y sus circunstancias son igua-
les; 2) antes de hablar con el paciente/fami-
lia revise la historia clinica, revise la evolu-
cién clinica, la informacién del paciente, la
existencia de un testamento vital, la estruc-
tura familiaz y ¢l posible estilo de afronta-
miento tanto del paciente como de la fami-
lia; 3) procure que en la conversacién estén
presentes el paciente (si es competente), el
familiar que designe el paciente, el médico y
la enfermera. Mucha gente puede verse
cohibido, pero en cualquier caso debe pre-
guntarse explicitamente si deberia haber al-
guien mas; 4) revise y explique de forma
sencilla, con paciente/ familia, cémo se ha
llegado a la situacién actual; 5) explique la
posibilidad de disminuir el nivel de concien-
cia para hacer mds tolerable el problema ac-
tual; 6) explique y resuelva dudas respecto a
otros efectos posibles derivades de la dismi-
nucién del nivel de conciencia, como la dis-
minucién de la ingesta (revise siempre as-
pectos como sueros, sondas, etcétera) y de la

capacidad de comunicacién verbal; 7) expli-
cite respeto a la decisién y la posibilidad de
revisarla; 8} ofrezca siempre la posibilidad
de revisar el resultado de la sedacién, espe-
cialmente cuando es la familia la que con-
siente; 9) explicite el consentimiento y re-
gistre el proceso en la historia clinica,

A cada causa un farmaco

Referente al manejo farmacolégico, la deci-
sién de utilizar un grupo farmacolégico u
otro estd relacionada con la causa que indica
la sedacién. Si la causa es un delirium, tras el
fallo a haloperidol u otros neurolépticos, el
abordaje inicial son neurclépticos de perfil
sedante (ej. levomepromazina), ya que es
bien conocido que las benzodiacepinas pue-
den empeorar el delirium. En caso de no me-
joria, la adicién de una benzodiacepina (ha-
bitualmente midazolam} seria el siguiente
paso. En casos rebeldes hay que considerar
el uso de propofol o fenobarbital. En caso de
que la causa que indique la sedacién no sea
un delirium, el primer fArmaco seria midazo-
lam; ante fracaso, adicionar un neuroléptico
sedante, y ante fracaso, propofol o fenobar-
bital.

Las dosis iniciales varian dependiendo del
uso previo de benzodiacepinas y neurolépti-
cos, asi como la via de administracién, ya
que ¢l midazolam y levomepromazina pue-
den administrarse tanto por via intravenosa

como subcutinea. La titulacién se hace en’

base a las dosis de rescate del firmaco que se
ha precisado para un determinado periodo
de tiempo (cada 12 6 24 horas), se recalcula
y se afiade la medicacién necesitada a la
pauta basal. La evaluacién de la respuesta se
hace con el uso de escalas de sedacion, habi-
tualmente la escala de Ramsay-modificada o
el RAS. Respecto al propofol habitualmente
la dosis de inicio son 3mg/Kg/h siempre IV;
aunque la dosis puede incrementarse rapi-
damente por la tolerancia que suele ocurrir,
puede incrementar el riesgo de convulsiones
en pacientes con antecedentes o lesiones ce-
rebrales. El fenobarbital tiene la ventaja, en
atencién domiciliaria, de poderse adminis-
trar por via subcutinea, y en los pacientes
con antecedentes o riesgo de convulsiones
estarfa especialmente indicado; necesita una
dosis de carga de 200mg/IM y una infusién
con dosis de inicic de 60¢-800 mg en infu-
sién continua subcutinea cada 24 h. Se pue-
de hallar més informacién en Manual de
control de sintomas en pacientes con cdncer
avanzado y terminal (Ed. Arén-Madrid).

Tras iniciar Ja sedacién, el paciente y la fa-
milia deben ser supervisados regularmente,
tanto para evaluar la respuesta a los trata-
mientos e identificar problemas (fiebre, se-
creciones bronquiales, retencién orina, mio-
clonias, u otros), como para resolver posi-
bles dudas y atender las reacciones emocio-
nales de la familia.

Administrada la sedacién, el equipo debe
siempre estar presente, mostrar compren-
si6én ante las reacciones que suelen surgir,
facilitar privacidad y mostrar siempre dispo-
nibilidad.






