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Sedacién paliativa (parte I). Controversias sobre términos, definiciones y
aplicaciones clinicas

Paulina Taboada R.!

Resumen: El articulo analiza el uso de la sedacién paliativa como una herramienta terapéutica potencialmente muy util en
Medicina Paliativa. Se propone que, aunque los conocimientos médicos sobre esta préctica clinica han avanzado bastante en
la dltima década, la evidencia empirica disponible sigue siendo limitada y la controversia persiste. El debate actual incluye
aspectos como: las definiciones y la terminologfa a utilizar (sedacién paliativa vs. terminal); los tipos de sedacién que se
incluyen bajo ese término (intermitente vs. continua; superficial vs. profunda); las indicaciones clinicas (sintomas fisicos
vs. sufrimiento existencial); el uso concomitante vs. la suspensién de la hidratacién y la nutricién médicamente asistida, y
los fundamentos éticos y su diferencia con la eutanasia y/o el suicidio médicamente asistido. Se revisan algunos aspectos del
debate actual sobre el concepto de “sedacién paliativa” y sus diferentes definiciones, asi como también ciertas controversias
relacionadas con sus aplicaciones clinicas. Aunque se mencionan brevemente algunas cuestiones éticas relacionadas con esta
préctica clinica, éstas no se abordan directamente en este articulo, sino que se dejan deliberadamente para un andlisis mds
profundo en una segunda parte.

Palabras clave: cuidados paliativos, sedacién profunda, atencién terminal, cuidado de hospicio, eutanasia

Palliative sedation (part I). Controversies about terms, definitions and clinical applications

Abstract: This article analyzes the use of palliative sedation, as a potentially useful therapeutic tool in Palliative Medicine. It
suggests that, in spite of the improvement of medical knowledge related to palliative sedation during the last decade, available
empirical evidence is still limited and controversy persists. The current debate includes aspects such us: 1. The definition and
terminology (palliative vs. terminal sedation); 2. The types of sedation that are included under these expressions (intermit-
tent vs. continuous; superficial vs. profound); 3. The clinical indications (physical symptoms vs. existential suffering); 4. The
concomitant administration vs. withdrawal of medically assisted nutrition and hydration; 5. The ethical foundations and its
difference with euthanasia and/or physician-assisted-suicide. This article analyzes aspects related to the concept of “palliative
sedation” and its different definitions, as well as some controversies related to its clinical applications. Although ethical issues
related to palliative sedation are briefly mentioned, they are not dealt with in this article, but intentionally left for a deeper
analysis in a part II.
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Sedagao paliativa (parte I). Controvérsias sobre termos, defini¢oes e aplicagoes clinicas

Resumo: O artigo analisa o uso da sedacdo paliativa como uma ferramenta terapéutica potencialmente muito ttil em Me-
dicina Paliativa. Propde-se que, ainda que os conhecimentos médicos sobre esta pratica clinica tenham avangado bastante
na Ultima década, a evidéncia empirica disponivel segue sendo limitada e a controvérsia persiste. O debate atual inclui
aspectos como: as definicoes e a terminologia a ser utilizada (sedagio paliativa vs. terminal); os tipos de sedagio que sao in-
cluidas sob esse termo (intermitente vs. continua; superficial vs. profunda); as indicages clinicas (sintomas fisicos vs. sofri-
mento existencial); o uso concomitante vs. a suspensao da hidratacio e a nutricio medicamente assistida, e os fundamentos
éticos e sua diferenca com a eutandsia e/ou suicidio medicamente assistido. Sao revisados alguns aspectos do debate atual
sobre o conceito de “sedacdo paliativa” e suas diferentes defini¢coes, assim como também certas controvérsias relacionadas
com as suas aplicagoes clinicas. Ainda que sejam mencionadas brevemente algumas questoes éticas relacionadas com esta
prética clinica, estas ndo s3o abordadas diretamente neste artigo, mas sio deixadas deliberadamente para uma anélise mais
profunda numa segunda parte.

Palavras-chave: cuidados paliativos, sedacao profunda, atencio terminal, cuidado de “hospice”, eutandsia
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Introduccién

El recurso a la sedacién, como herramienta tera-
péutica, no es nuevo en medicina. En efecto, la
sedacién se utiliza habitualmente para paliar los
dolores y las molestias asociadas a procedimien-
tos invasivos, como la cirugfa, y también para el
manejo de los “grandes quemados”(7,2). Asimis-
mo, en psiquiatria se suele utilizar en pacientes
extremadamente agitados y/o con severos ataques
de pénico. Sin embargo, las primeras descripcio-
nes del uso de la sedacién para el control de sin-
tomas en etapas avanzadas de la enfermedad se
publicaron en 1990-1991 y no fue sino en 2000
que se acufd el término “sedacién paliativa’(1). A
partir de entonces, la sedacién pasé a ser conside-
rada una herramienta terapéutica potencialmente
util en la atencién de pacientes moribundos (Me-

dicina Paliativa)(7-4).

Durante la dltima década, los conocimientos mé-
dicos sobre la sedacién paliativa han avanzado
bastante. Se han publicado diversos estudios cli-
nicos(5-8), revisiones sistemdticas(9-11) y guias
clinicas(2,12-14). Sin embargo, la evidencia em-
pirica disponible sigue siendo limitada y la con-
troversia persiste. Un dato que llama la atencién
es la enorme dispersién en la prevalencia de las
indicaciones de sedacién paliativa en los diferen-
tes centros asistenciales, que varia desde menos de
10% hasta mds de 50% de los pacientes(2,5-15).
Esto sugiere que no existe uniformidad en los cri-
terios clinicos aplicados(75). Efectivamente, este
es uno de los aspectos que hoy se debaten en el
dmbito internacional. Otros puntos de controver-
sia son: el concepto, las definiciones y la termino-
logia a utilizar (“sedacién paliativa” vs. “sedacién
terminal”)(16-18); los tipos de sedacidén que se
incluyen bajo este término (superficial vs. pro-
funda; intermitente vs. continua); las indicacio-
nes clinicas (sintomas fisicos vs. “sufrimiento exis-
tencial”); el uso concomitante vs. la suspensién
de la hidratacién y nutricién médicamente asisti-
das(1,11,19,20), etc. Sin embargo, el aspecto que
motiva las mayores controversias se relaciona con
la fundamentacion ética de esta préctica clinica y
su diferencia con la eutanasia y el suicidio médi-
camente asistido(7-4,21-27).

En este articulo revisaremos el debate actual sobre
el concepto de “sedacién paliativa” y sus diferen-
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tes definiciones, asi como también las controver-
sias en torno a sus aplicaciones clinicas. Dejare-
mos para una segunda parte el andlisis de algunas
cuestiones éticas y los principios que suelen invo-
carse para fundamentar su legitimidad moral.

Debate actual sobre los términos y las defini-
ciones

La controversia que suscita este tema hoy se debe
—entre otras raxones— a que no todos los au-
tores entienden lo mismo cuando proponen la
sedacién como una herramienta terapéutica atil
en etapas finales de la vida. Entre las definiciones
mids utilizadas en la literatura médica estd la que
sostiene que sedacion paliativa es “la administra-
cién intencional de drogas requeridas para redu-
cir la conciencia en un paciente terminal tanto
como sea necesario para aliviar adecuadamente
uno o mds sintomas refractarios” (1: 329).

Sin embargo, en la literatura se manejan también
otras definiciones(7-4,16-18). La idea comun a
las diversas definiciones es que se trata de indu-
cir deliberadamente una reduccién del nivel de
conciencia de un paciente terminal, con el obje-
tivo de aliviar sintomas severos que han sido re-
fractarios a las terapias habitualmente utilizadas.
Las diferencias se refieren a: i) la inclusién —o
no— del requisito de limitar esta terapia exclu-
sivamente para pacientes en fase de muerte in-
minente (agonia)(Z,11); ii) las consideraciones
relacionadas con la profundidad del compromiso
de conciencia alcanzados iii) la previsible reversi-
bilidad o irreversibilidad de la medida; iv) la in-
clusién —o no— de sintomas psicoespirituales y
el “sufrimiento existencial” entre las indicaciones

clinicas(28-33).

Asi, por ejemplo, en relacién con la previsible
reversibilidad o irreversibilidad de la medida, la
Sociedad Espanola de Cuidados Paliativos (SE-
CPAL) propone distinguir conceptualmente en-
tre “sedacién paliativa” y “sedacion terminal”(34).
Aunque no todos los autores avalan hoy esta dis-
tincién conceptual, la connotacién de la previsi-
ble irreversibilidad que tendria la “sedacién ter-
minal” adquiere una particular relevancia, no solo
desde el punto de vista clinico, sino también en
cuanto a sus implicancias éticas. En este sentido,
la tendencia actual parece ser sustituir el término



“sedacién terminal” por la expresién “sedacién
profunda continua hasta la muerte”, para referirse
a la induccién de un coma farmacolégico profun-
do, que se mantendrd previsiblemente hasta que
el paciente fallezca(71).

Otro aspecto polémico en relacién con la defi-
nicién de “sedacién paliativa” es que cuando se
induce una disminucién del nivel de conciencia
el paciente suele perder la capacidad de ingerir
liquidos y nutrientes en forma espontdnea. Ello
ocurre en mayor o menor medida segtin el nivel
de profundidad de la sedacién. Surge entonces la
pregunta por la necesidad de implementar medi-
das de alimentacién y/o hidratacién médicamen-
te asistida en estos casos. Quill propone que la
descontinuacién de la hidratacién y nutricién se-
rfan un componente tipico de la sedacién al final
de lavida(79,20). En la misma linea, Rietjens(35)
introduce ese aspecto en la misma definicién de
“sedacién terminal”, que vendria a ser “la admi-
nistracion de drogas para mantener al paciente en
sedacién profunda o coma hasta la muerte, sin
darle nutricién o hidratacién artificial”(35:179).
Aunque la propuesta de estos autores no goza de
una amplia aceptacién entre los especialistas, es
indudable que motiva una reflexién acerca de sus
fundamentos médicos y éticos.

A pesar de esta falta de uniformidad en el uso de
los términos y las definiciones, que adn persiste,
cabria recalcar que el concepto de “sedacién tera-
péutica (o paliativa), en el contexto de la medici-
na paliativa, es el uso monitorizado de medica-
mentos con la intencién de inducir un estado de
conciencia disminuido o ausente (inconsciencia),
con el fin de aliviar la carga de un sufrimiento
intratable por otras vias, de una manera que es
éticamente aceptable para el paciente, la familia y
los proveedores de salud”(2:581). Este concepto
estd en sintonia con los objetivos de la Medicina
Paliativa, que serfan: i) optimizar el confort (fisico
y psico-espiritual); ii) optimizar la funcionalidad
(cuando sea posible), y iii) respetar la “muerte na-

tural” (3).

Controversias relacionadas con las aplicacio-
nes clinicas

a) Indicaciones clinicas
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Desde un punto de vista descriptivo, Cherney
& Radbruch(2) proponen categorizar los dife-
rentes contextos clinicos en los que se podria
aplicar la sedacién en Medicina Paliativa del si-
guiente modo: 1) sedacién transitoria controlada
para procedimientos nocivos; 2) sedacién para el
cuidado de quemaduras; 3) sedacién en la des-
conexién programada de ventilacién mecdnica
al final de la vida; 4) sedacién para el manejo de
sintomas refractarios al final de la vida; 5) seda-
cién de emergencia; 6) sedacién de “tregua’, y 7)
sedacién por razones psicoldgicas o sufrimiento
existencial. Dentro de esta categorizacion, la se-
dacién para el manejo de sintomas severos y re-
fractarios al final de la vida es lo que corresponde
—mds propiamente— al concepto de “sedacién
paliativa”.

En Medicina Paliativa se suele hacer una distin-
cién entre “sintomas dificiles” y “sintomas refrac-
tarios”(2-4). Los “sintomas dificiles” representan
un importante desafio para los clinicos. Sin em-
bargo, a pesar de las dificultades que reviste su
manejo, estos sintomas son capaces de responder
—al menos potencialmente— a intervenciones
(no-invasivas o invasivas) dentro de un plazo ra-
zonable. Los “sintomas refractarios”, por el con-
trario, son aquellos que no logran ser controlados
adecuadamente, a pesar de esfuerzos agresivos por
identificar la terapia mds apropiada segtin su cau-
sa, y/o la eventual respuesta no puede alcanzarse
en un lapso de tiempo razonable(2-4).

Esta distincién cobra cierta relevancia al momen-
to de analizar los datos disponibles acerca de la
prevalencia de las indicaciones de sedacién pa-
liativa en diferentes centros asistenciales, ya que
—en algunos casos— podria ocurrir que la falta
de conocimientos técnicos, de experiencia clinica
y/o de acceso a los recursos terapéuticos necesa-
rios, lleve a catalogar como “refractarios” sinto-
mas que realmente no lo son.

De hecho, para definir un sintoma como “re-
fractario” se exige que: 1) ninguno de los medios
convencionales de tratamiento sintomdtico haya
resultado efectivo; 2) el eventual efecto de las
terapias habituales no pueda conseguirse lo sufi-
cientemente ripido, y/o 3) los medidos terapéu-
ticos habituales se hayan acompanado de efectos
adversos inaceptables en el caso individual (2-4).
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Cherny & Radbruch(2) resumen muy bien estos
criterios cuando afirman que la sedacién paliativa
“estarfa potencialmente indicada en pacientes con
un distress intolerable debido a sintomas fisicos,
cuando no hay métodos de paliacién que puedan
actuar en un rango de tiempo aceptable y sin efec-
tos adversos inaceptables(2:584).

Hoy sabemos que, entre los sintomas que con
mayor frecuencia se comportan como “refracta-
rios” al final de la vida —motivando el recurso
a la sedacién—, estdn la agitacion, el delirio, la
dificultad respiratoria, el dolor severo, las nauseas
y/o los vémitos incontrolables; las mioclonias y
algunos otros (tabla 1)(7-15). Por otro lado, algu-
nos paliativistas afirman que los sintomas psico-
espirituales —incluyendo el “sufrimiento existen-
cial” que experimentan algunos pacientes cuando
se aproxima su muerte— también deberfan ser
incluidos entre las indicaciones de sedacién pa-
liativa(28-33). Es evidente que esta indicacién
resulta muy cuestionable y no es universalmente
aceptada.

Tabla 1: Frecuencia de sintomas tratados con se-
dacién al final de la vida.

Sintoma Claessens | Ventafrida, | Fainsinger Porta
et al. et.al et al.
(Multicén- (Multicén-
trico) trico)
Delirio/ 12-60% 11% 9-23% 44%
agitacion
Disnea 12-63% 33% 0-13% 35%
Dolor 10-51% 31% 1-4% 19%
Distress 1-27% - - 6%
psicoldgico
Nduseas/ 6-10% 5% 0-6% -
vomitos
Otros 3-67% - 1-11% -

De este modo, entre las razones que podrian ex-
plicar la enorme dispersion en la prevalencia de
las indicaciones de “sedacién paliativa” en los di-
versos centros(2), podrian encontrarse no solo la
diversidad en la terminologfa utilizada y los cri-
terios de “refractariedad” aplicados en cada caso,
sino también la falta de uniformidad en los crite-
rios clinicos y las inquietudes éticas que esta prdc-
tica clinica suscita, tanto entre los miembros del
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equipo de salud como entre los mismos pacientes
y sus familiares, etc.(21-27). En efecto, la cons-
tatacién de cuestionamientos éticos relacionadas
con el recurso a la sedacién al final de la vida ha
motivado un debate internacional tanto entre los
paliativistas como entre los bioeticistas, como ve-
remos en la parte II de este estudio(2,21-27).

b) Procedimientos

Sin entrar en un andlisis detallado de las diferen-
tes técnicas de “sedacién paliativa” utilizadas por
los especialistas, para los efectos de esta revision
es importante destacar que el objetivo terapéutico
que se persigue es —como deciamos antes— una
reduccién del nivel de conciencia de un paciente
tanto como sea necesario para aliviar adecuada-
mente uno o mds sintomas severos y refractarios.
Los firmacos que mds se utilizan para inducir
esta sedacidn terapéutica son las benzodiacepinas,
los antipsicéticos y los barbittricos(7-4,11-14).
Dado que los opiodes —conocidos por su poten-
te accién analgésica— no tienen un buen efecto
sedante, no se recomienda su uso en este contex-

to(1-4,11-14).

Las diferentes formas de implementar esta précti-
ca clinica varfan en cuanto a la profundidad de la
sedacién alcanzada y a su continuidad en el tiem-
po(1-4,11-14). Asi, de acuerdo con la profundi-
dad del compromiso de conciencia alcanzado, se
suele distinguir entre sedacién superficial, media y
profunda(2). En relacién con la temporalidad, se
habla de sedacién continua, transitoria o intermi-
tente(2). La practica que mds controversia suscita
en la actualidad es la sedacién profunda continua,
ya que, en este caso, se prevé que el paciente falle-
cerd después de haber pasado los tltimos dias de
su vida en coma profundo. Es indudable que esto
reviste implicancias ético-antropolégicas impor-
tantes, que se analizardn en la parte II.

Efectivamente, uno de los efectos adversos mds
importantes de la sedacién al final de la vida es,
evidentemente, que el paciente pierde, en diverso
grado, la capacidad de ejercer las facultades su-
periores, incluyendo la de participar activamen-
te en la toma de decisiones y de relacionarse con
los familiares y/o seres queridos. Para mitigar este
problema se recomienda utilizar siempre el menor
grado de sedacién que sea necesario para aliviar



adecuadamente los sintomas(7-4,11-14). Entre
los potenciales riesgos de la sedacién estin la agi-
tacién paraddjica y el eventual aceleramiento de la
muerte(2-4). Aunque existen datos que sugieren
que la sedacién paliativa no aceleraria la muerte
de los pacientes terminales “en globo”(1,2), en ca-
sos individuales podria existir un pequeno riesgo
de aceleramiento de la muerte, por depresion res-
piratoria, aspiracién y/o compromiso hemodini-
mico(2-4). Por tanto, la necesidad de asumir este
riesgo debe ponderarse cuidadosamente en cada
situacién. Su peso relativo serd diferente en el
contexto de pacientes agénicos que en pacientes
cuya expectativa de vida sea mds prolongada y la
sedacién se plantee como una medida transitoria
para el alivio de sintomas descontrolados.

Debido a los riesgos antes mencionados, el moni-
toreo permanente de los pardmetros hemodini-
micos y de la frecuencia respiratoria, asi como la
disponibilidad de antidotos, son parte integrante
del procedimiento de sedacién. En casos en que
no sea posible implementar estas precauciones, se
recomienda abstenerse de la sedacién(2-4).

Usos inadecuados, usos imprudentes y abusos

En la literatura médica se han publicado algunos
datos sobre la existencia de abusos de la sedacién
en pacientes terminales(2,21-26,36-39), asi como
también diversas formas de uso inapropiado y de
aplicaciones alejadas de la Jex artis, de cuya preva-
lencia poco se sabe(2).

Usos inadecuados(2) de la sedaciéon paliativa
ocurren cuando se administran sedantes a un pa-
ciente con la intencién de aliviar sintomas, pero
en circunstancias clinicamente inapropiadas, por
ejemplo, cuando no se ha hecho una cuidadosa
evaluacion clinica del paciente y se consideran
como “refractarios” sintomas que en realidad no
lo son; o cuando no se toman en cuenta factores
reversibles que podrian corregirse para aliviar los
sintomas, sin necesidad de recurrir a la sedacién,
etc. También se han reportado usos inadecuados
de la sedacién en caso de médicos que experimen-
tan el sindrome conocido como “burn our” en la

atencién de pacientes muy complejos y/o deman-
dantes(2).

Por otro lado, existen también omisiones inade-
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cuadas(2) de la sedacién paliativa, por ejemplo,
cuando el médico dilata innecesariamente la de-
cisién de iniciar la sedacién, por temor a sus efec-
tos adversos o a los riesgos que lleva aparejados; o
cuando los profesionales de la salud optan por no
implementar la sedacién, evitando asi la inversién
de tiempo que supone el proceso de entrega de
informacidn y el asesoramiento en la toma de de-
cisiones en una materia tan delicada, etc.(2).

Aplicaciones substandard(2) de la sedacién ocu-
rren cuando la indicacién de la sedacion es, en
si misma, adecuada, pero en su implementacién
no se cuidan los procedimientos exigidos por las
“buenas précticas clinicas”(40-42). Por ejemplo,
cuando no se realizan adecuadamente los proce-
sos de entrega de informacién y consentimiento
informado; cuando no se implementa el debido
monitoreo de pardmetros hemodindmicos, fre-
cuencia respiratoria, o cuando se usan drogas in-
apropiadas (por ejemplo, opiodes), etc.

Abusos(2) de la sedacién ocurren cuando un mé-
dico seda a un paciente terminal con la intencién
primaria de acelerar su muerte(2,21-26,36-39).
Efectivamente, es sabido que entre los riesgos del
uso de sedantes en altas dosis estdn la depresion
respiratoria y el compromiso hemodindmico, que
pueden causar la muerte del paciente. Por tanto,
un médico podria abusar de la sedacién al indicar
dosis de sedantes ostensiblemente mds altas de las
que se necesitarfan para un adecuado control de
sintomas, con la intencién encubierta de acelerar
la muerte. O cuando se recurre a una sedacién
profunda, en caso de pacientes que no presen-
tan sintomas refractarios, con el objetivo oculto
de llegar a niveles que afecten negativamente sus
funciones vitales, causando asi una muerte antici-

pada, etc.(2,21-26,36-39).

Este tipo de abusos ha sido denominado “euta-
nasia lenta’” o “eutanasia encubierta’(2,36,37):
actos éticamente inaceptables que, ademds, estin
penados por la ley en la mayoria de los paises del
mundo(2,36,37). Sin embargo, es llamativo que
—de acuerdo con la literatura— estas formas de
abuso de la sedacién tiendan a ser mds frecuen-
tes precisamente en aquellos paises donde la eu-
tanasia o el suicidio médicamente asistido estin
legalizados. Entre las razones que podrian explicar
esta paradoja estd que el recurso a la sedacién —
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como método para causar la muerte del pacien-
te— parece ser socialmente mejor aceptado que
las actuales técnicas de eutanasia y, por otro lado,
permite a los médicos saltarse los tramites legales
exigidos para los casos de eutanasia en las legisla-
ciones actualmente vigentes (Holanda, Bélgica y

Luxemburgo)(1,2,36,37).
Reflexiones finales

La sedacién paliativa es considerada hoy una he-
rramienta terapéutica potencialmente muy il en
la atencién de los pacientes terminales. Por sus
efectos adversos y los riesgos que lleva aparejados,
su indicacién se suele reservar para el manejo de
sintomas severos y refractarios, considerindose
un recurso terapéutico de uso extremo. Sin em-
bargo, la literatura médica revela que en la actua-
lidad el recurso a la sedacién al final de la vida
se ha ido ampliando progresivamente, de modo
que esta prictica no siempre cuenta con una clara
justificacion clinica, ni ética. Por tanto, la identi-
ficacién de sélidos criterios clinicos y éticos que
orienten en el uso adecuado de la sedacién al final
de la vida, tanto a los profesionales de la salud
como a los pacientes y sus familiares, es una tarea
que cobra hoy especial relevancia.
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Dado que en Chile, como en la mayoria de los
paises latinoamericanos, no existen guias clinicas
para el uso adecuado de la sedacién al final de
la vida, parece oportuno invitar a los profesiona-
les de la salud a revisar los criterios clinicos y los
aspectos ético-antropolégicos relacionados con el
uso de la sedacién paliativa, de modo de contri-
buir efectivamente a difundir las “buenas prdc-
ticas clinicas” en esta materia. Esto podria tener
un impacto positivo, no solo en la calidad de la
atencién clinica que brindamos a los pacientes
moribundos, sino también en el desarrollo de la
Medicina Paliativa en nuestro pais.
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