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Definición. Se entiende por sedación terminal, la adminis-
tración deliberada de fármacos que disminuyan el nivel
de conciencia superficial o profundamente, de forma tran-
sitoria o permanente, con la intención de aliviar el sufri-
miento físico y/o psicológico inalcanzable con otras me-
didas, con el consentimiento implícito, explícito o
delegado del paciente.

Concepto. El de la sedación terminal, es un proceso que
involucra intervenciones farmacológicas encaminadas a in-
ducir o mantener un nivel de conciencia reducido, para ali-
viar síntomas refractarios en la enfermedad terminal. El pro-
pósito es disminuir el estado de alerta/conciencia del paciente
por síntomas que causan distress. La sedación terminal no
tiene como objetivo acortar la vida del enfermo, sólo dismi-
nuir su nivel de conciencia. Se debe considerar sin embargo,
que el “principio del doble efecto” opera en esta situación, y
hay que considerarlo en la toma de decisiones.

El debate en la sedación terminal, continúa generando
controversia, sin embargo, con estricto apego a los valores
bioéticos universales, en la práctica clínica hay situaciones
donde es evidente la necesidad de sedación al final de la
vida, cuando otras medidas han fracasado, y el paciente se
encuentra en una situación límite de sufrimiento.

Principios bioéticos. Retomando los principios de No
Maleficencia y Beneficencia, y a la luz de los conocimien-
tos actuales, se debe considerar, que:

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

b) La prioridad y la intención debe ser en función del bene-
ficio del paciente, y de una correcta toma de decisiones.

c) Es tan malevolente administrar un fármaco con la idea
de producir la muerte del enfermo, como no adminis-
trar un sedante y permitir que el paciente sufra innece-
sariamente.
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Clasificación de la sedación terminal

• Sedación terminal terapéutica: «Es el uso de medicación
sedante, para aliviar distress intratable y refractario me-
diante la reducción en la conciencia del paciente.

• Subcategorías propuestas:
– Grado de sedación (Ligera-Profunda)
– Duración (Reversible-Irreversible)
– Fármacos que la inducen (Efecto primario o secundario)

Indicaciones clínicas

1. Delirium agitado refractario al tratamiento con neuro-
lépticos,

2. Disnea no controlable con tratamiento máximo estándar,
3. Cualquier síntoma refractario que no sea controlable pese

a los mejores cuidados.
4. Emergencias específicas:

a. Convulsiones (Status epilepticus),
b. Estridor agudo (Sofocación),
c. Sangrado masivo,

Preguntas que es necesario responder antes de iniciar la
sedación terminal

1. ¿Ha sido bien evaluada la posibilidad de haber identifi-
cado todos los factores potencialmente reversibles?

2. ¿Se han hecho las interconsultas necesarias con otros es-
pecialistas?

3. ¿Las técnicas no-farmacológicas han sido ensayadas y
agotadas?

4. ¿Las metas de la sedación han sido explicadas y discuti-
das con el enfermo y su familia?

5. ¿Se ha llegado a un consenso como resultado de esta
discusión?

6. ¿Se ha considerado la posibilidad de sedación temporal?

http://www.medigraphic.com/medi-artemisa
http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm
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Revisión de la literatura médica. La sedación terminal es
un procedimiento que se puede considerar habitual en Cui-
dados Paliativos. La literatura médica, muestra una gran dis-
paridad en la frecuencia de sedación reportada. En una revi-
sión de la literatura de los últimos 10 años, se analizó cómo
manejan la sedación diferentes grupos médicos.

Resultados. Se encontraron trece trabajos, todos descrip-
tivos, que ofrecen información retrospectiva o prospectiva.
La metodología empleada en ellos es muy heterogénea. De
todos los trabajos, sólo cinco incluyen una definición de
sedación terminal. Otros seis trabajos también incluyen la
sedación como objeto de estudio, pero no era el principal
objetivo. La frecuencia con que se usa sedación varía entre
el 1 y el 52%, siendo la mediana de 25%. Las razones más
frecuentemente reportadas para sedar, fueron: Disnea, Dolor
y Agitación/Delirium. Son pocos los estudios que recono-
cen el distress psicológico como causa de sedación. No pa-
rece que la frecuencia de sedación sea diferente si se consi-
dera el lugar de atención (hogar u hospital), o si las razones
son sólo físicas o físicas y psicológicas. Los fármacos más
utilizados para sedar fueron: midazolam y haloperidol em-
pleados por vía subcutánea. La supervivencia del paciente a
partir de la sedación es consistentemente breve, siendo la
media de 2.4 días, variando entre 1.3 y 3.9 días. En dos traba-
jos comparan la supervivencia entre los que se sedaron y los
que no, y no encontraron diferencia. Sólo en cinco trabajos se
habla del consentimiento del paciente y/o familia.

Recomendaciones en sedación terminal. La evaluación
interdisciplinaria del paciente, para determinar la natura-
leza refractaria de su sufrimiento, así como la comunica-
ción con el paciente, familia, o personas significativas para
él, influirán en la toma de decisiones, y será muy impor-
tante asegurarse de un proceso válido de consentimiento
informado.

Es preciso individualizar la decisión terapéutica para cada
paciente. Si es posible se debería conocer y respetar la actitud
y/o la decisión del paciente y su familia. No se deben supri-
mir los cuidados elementales de higiene y confort, ni suspen-
der la medicación elemental para el control sintomático. Se
deben omitir o suspender los tratamientos médicos que no se
dirijan a producir un alivio si es predecible que no afectan de

manera significativa el pronóstico del enfermo. Se puede plan-
tear la sedación como última medida de control de síntomas.

El uso de sedación paliativa busca como principal obje-
tivo el confort. Estrategias como la reanimación cardiopul-
monar (RCP) que en otros contextos son válidas, no tiene
cabida en este tipo de manejo en situación terminal; sin
embargo, las decisiones de conservar o retirar terapias com-
plementarias de soporte como alimentación o hidratación
deberán ser discutidas (de forma independiente al tema de
la sedación), con el enfermo o su familia.

Papel del anestesiólogo en la sedación terminal. La anes-
tesiología actualmente representa una de las especialidades
médicas que más rápidamente se ha tenido que incorporar a
esta nueva visión del manejo del enfermo terminal, ya que
conjunta una serie de cualidades, y conocimientos de far-
macocinética clínica de opiáceos y sedantes potentes, y la
capacidad de titularlos y monitorizarlos con seguridad. En
unidades hospitalarias donde no se cuenta con un servicio
de Clínica del Dolor o Medicina Paliativa, serán justamente
los anestesiólogos uno de los grupos que con mayor fre-
cuencia serán 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, fármacos más comúnmente usados, y manejo de las
situaciones potencialmente conflictivas que pueden surgir
en este tipo de condiciones médicas.

Conclusión. La sedación debe considerarse como una
parte del arsenal terapéutico, cuya aplicación esté sometida
a un objetivo benevolente (intencionalidad), y a una toma
de decisiones adecuada, que contemple la situación clínica
y los deseos del paciente siempre que esto sea posible, o en
su caso, de la familia. La sedación es frecuentemente utili-
zada en situaciones extremas de distress físico o psicológi-
co, en pacientes en fase terminal. La experiencia clínica de
los médicos y la influencia de factores como el burnout
(desgaste profesional) pueden influir sobre sus decisiones
clínicas. Es necesario un adiestramiento y educación ade-
cuada para que los médicos involucrados con este manejo,
tengan guías clínicas válidas, para que la sedación paliativa
pueda realizarse bajo el marco de la más escrupulosa eva-
luación clínica, y de la ética médica.
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