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Sedacion en el paciente terminal
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Definicién. Se entiende por sedacion terminal, laadminis-
tracién deliberada de farmacos que disminuyan el nivel
de conciencia superficial o profundamente, de formatran-
sitoria 0 permanente, con la intencion de aliviar el sufri-
miento fisico y/o psicoldgico inalcanzable con otras me-
didas, con el consentimiento implicito, explicito o
delegado del paciente.

Concepto. El de la sedacion terminal, es un proceso que
involucra intervenciones farmacol 6gicas encaminadas a in-
ducir o mantener un nivel de conciencia reducido, para ali-
viar sintomas refractarios en la enfermedad terminal. El pro-
posito esdisminuir €l estado de alerta/concienciaddl paciente
por sintomas que causan distress. La sedacion terminal no
tiene como objetivo acortar la vida del enfermo, sdlo dismi-
nuir su nivel de conciencia. Se debe considerar sin embargo,
que el “principio del doble efecto” operaen esta situacion, y
hay que considerarlo en latoma de decisiones.

El debate en la sedacién terminal, contindia generando
controversia, sin embargo, con estricto apego alos valores
bioéticos universales, en la préactica clinica hay situaciones
donde es evidente la necesidad de sedacién a final de la
vida, cuando otras medidas han fracasado, y €l paciente se
encuentra en una situacion limite de sufrimiento.

Principios bioéticos. Retomando los principios de No
Maleficenciay Beneficencia, y alaluz de los conocimien-
tos actuales, se debe considerar, que:

a) Laaccion de sedar en si misma, desde el punto de vista
bioético, no es buena ni mala, es necesaria en algunas
circunstancias.

b) Laprioridad y laintencion debe ser en funcion del bene-
ficio del paciente, y de una correcta toma de decisiones.

¢) Estan malevolente administrar un farmaco con laidea
de producir la muerte del enfermo, como no adminis-
trar un sedante y permitir que el paciente sufrainnece-
sariamente.

Clasificacion de la sedacién terminal

» Sedacion terminal terapéutica: «Es el uso de medicacion
sedante, para aliviar distress intratable y refractario me-
diante la reduccion en la conciencia del paciente.

» Subcategorias propuestas:

— Grado de sedacién (Ligera-Profunda)
— Duracion (Reversible-Irreversible)
— Farmacos quelainducen (Efecto primario o secundario)

Indicaciones clinicas

1. Delirium agitado refractario a tratamiento con neuro-
|épticos,
2. Disneano controlable con tratamiento méximo estandar,
3. Cualquier sintomarefractario que no seacontrolable pese
alos mejores cuidados.
4. Emergencias especificas:
a Convulsiones (Status epilepticus),
b. Estridor agudo (Sofocacion),
¢. Sangrado masivo,

Preguntas que es necesario responder antes de iniciar la
sedacién terminal

1. ¢Hasido hien evaluada la posibilidad de haber identifi-
cado todos los factores potencialmente reversibles?

2. ¢Se han hecho lasinterconsultas necesarias con otros es-
pecialistas?

3. ¢Las técnicas no-farmacoldgicas han sido ensayadas y
agotadas?

4. ¢l as metas de la sedacién han sido explicadas y discuti-
das con el enfermo 'y su familia?

5. ¢Se ha llegado a un consenso como resultado de esta
discusion?

6. ¢Se haconsiderado la posibilidad de sedacion temporal ?
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Revisiéon dela literatura médica. Lasedacion terminal es
un procedimiento que se puede considerar habitual en Cui-
dadosPaliativos. Laliteraturamédica, muestraunagran dis-
paridad en lafrecuencia de sedacion reportada. En unarevi-
sion delaliteratura de los dltimos 10 afios, se analizd como
manejan la sedacion diferentes grupos médicos.

Resultados. Se encontraron trece trabajos, todos descrip-
tivos, que ofrecen informacion retrospectiva o prospectiva.
La metodologia empleada en ellos es muy heterogénea. De
todos los trabajos, sélo cinco incluyen una definicion de
sedacion terminal. Otros seis trabajos también incluyen la
sedacidn como objeto de estudio, pero no era el principal
objetivo. Lafrecuencia con que se usa sedacion varia entre
e 1y el 52%, siendo la mediana de 25%. Las razones mas
frecuentemente reportadas para sedar, fueron: Disnea, Dolor
y Agitacion/Delirium. Son pocos los estudios que recono-
cen el distress psicolégico como causa de sedacién. No pa-
rece que lafrecuencia de sedacién sea diferente si se consi-
derael lugar de atencion (hogar u hospital), o si lasrazones
son sblo fisicas o fisicas y psicolégicas. Los farmacos mas
utilizados para sedar fueron: midazolam y haloperidol em-
pleados por via subcuténea. La supervivencia del paciente a
partir de la sedacion es consistentemente breve, siendo la
mediade 2.4 dias, variando entre 1.3y 3.9 dias. En dos traba-
jos comparan la supervivencia entre los que se sedaron y los
gue no, y no encontraron diferencia. Sélo en cinco trabajos se
habla del consentimiento del paciente y/o familia

Recomendaciones en sedacion terminal. La evaluacion
interdisciplinaria del paciente, para determinar la natura-
leza refractaria de su sufrimiento, asi como la comunica-
cioén con el paciente, familia, o personas significativas para
él, influiran en la toma de decisiones, y serd muy impor-
tante asegurarse de un proceso vdlido de consentimiento
informado.

Es preciso individualizar la decision terapéutica para cada
paciente. Si es posible se deberiaconocer y respetar laactitud
y/o la decision del paciente y su familia. No se deben supri-
mir |os cuidados elemental es de higiene y confort, ni suspen-
der la medicacion elemental para e control sintomético. Se
deben omitir o suspender |os tratami entos médicos que no se
dirijan aproducir un alivio si es predecible que no afectan de
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manerasignificativael prondstico del enfermo. Sepuede plan-
tear la sedacion como Ultima medida de control de sintomas.

El uso de sedacién paliativa busca como principal obje-
tivo el confort. Estrategias como la reanimacion cardiopul -
monar (RCP) que en otros contextos son validas, no tiene
cabida en este tipo de manejo en situacion terminal; sin
embargo, las decisiones de conservar o retirar terapias com-
plementarias de soporte como alimentacion o hidratacién
deberan ser discutidas (de forma independiente al tema de
la sedacién), con el enfermo o su familia.

Papel del anestesiélogo enla sedacionterminal. Laanes-
tesiologia actualmente representa una de las especialidades
médi cas que mas rapi damente se ha tenido que incorporar a
esta nueva visién del manejo del enfermo terminal, ya que
conjunta una serie de cualidades, y conocimientos de far-
macocinética clinica de opiaceos y sedantes potentes, y la
capacidad de titularlos y monitorizarlos con seguridad. En
unidades hospitalarias donde no se cuenta con un servicio
de Clinicadel Dolor o Medicina Paliativa, seran justamente
los anestesidlogos uno de los grupos que con mayor fre-
cuencia seran consultados en ese sentido, ocurriendo algo
similar en las Unidades de Terapia Intensiva. Por €ello, es
fundamental que estén bien informados acerca de indica-
ciones, farmacos méas cominmente usados, y manejo de las
situaciones potencialmente conflictivas que pueden surgir
en este tipo de condiciones médicas.

Conclusion. La sedacion debe considerarse como una
parte del arsenal terapéutico, cuya aplicacion esté sometida
a un objetivo benevolente (intencionalidad), y a una toma
de decisiones adecuada, que contemple la situacion clinica
y los deseos del paciente siempre que esto seaposible, o en
su caso, de lafamilia La sedacién es frecuentemente utili-
zada en situaciones extremas de distress fisico o psicol 6gi-
o, en pacientes en fase terminal. La experiencia clinicade
los médicos y la influencia de factores como el burnout
(desgaste profesional) pueden influir sobre sus decisiones
clinicas. Es necesario un adiestramiento y educacién ade-
cuada para que los médicos involucrados con este manejo,
tengan guias clinicas vélidas, para que la sedacion paliativa
pueda realizarse bajo el marco de la méas escrupulosa eva-
luacion clinica, y de la ética médica.
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