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Resumen

Introduccioén: la sedacion paliativa es una maniobra terapéutica usada con cierta frecuencia
en los pacientes al final de la vida y constituye una buena prdctica médica cuando estd bien
indicada.

Objetivos: analizar la prevalencia, las indicaciones, dosis y el proceso de sedacion en la
unidad de cuidados paliativos (UCP) del Hospital Central des las Fuerzas Armadas de
Montevideo y compararlo con estudios internacionales.

Material y método: es un estudio descriptivo y retrospectivo de 274 pacientes tratados en
forma consecutiva por la UCP desde 1° de diciembre de 2006 hasta el 30 de junio de 2008.
Resultados: la edad media fue de 65 aiios. Los motivos de sedacion fueron: delirio 35/58
(60,3%), dolor 26/58 (44,8%), disnea 10/58 (17,2%), convulsiones 2/58 (3,4%), vomitos 1/58
(1,7%). Los farmacos utilizados en la sedacion fueron: midazolam en 56/58 (96,5%) y
haloperidol en 23/58 (39,6%). El intervalo entre el inicio de la sedacion y el fallecimiento fue
de 2,6 dias. En 100% de los casos hubo consentimiento implicito, explicito o delegado.
Conclusiones: la sedacion paliativa es un procedimiento terapéutico destinado al alivio de
los sintomas refractarios que pueden aparecer en el contexto del enfermo al final de la vida.
Se deben cumplir los siguientes requisitos: sintoma refractario, enfermedad terminal y
consentimiento, y en lo posible estar avalada por una segunda opinion médica. La sedacion
paliativa no es eutanasia y las diferencias estdan en el objetivo, el proceso y el resultado.
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Introduccién

En medicina se entiende por sedacion la administracion
de farmacos adecuados para disminuir el nivel de con-
ciencia del enfermo, con el objetivo de controlar algunos
sintomas o prepararlo para una intervencion diagnostica
o terapéutica que pueda ser estresante o dolorosa, es asi
que se usa en distintas especialidades: cirugia, anestesia,
medicina intensiva, psiquiatria, medicina paliativa, etcétera.

La sedacion puede ser primaria o secundaria, continua
o intermitente, profunda o superficial.

Sedacién primaria es la disminucion de la conciencia
buscada como finalidad.

Sedacion secundaria es la disminucion de la concien-
cia como efecto secundario de un farmaco administrado
en el curso del tratamiento de un sintoma.

Sedacién continua es aquella que mantiene la dismi-
nucion de conciencia en forma permanente.

Sedacion intermitente es aquella que permite periodos
de alerta del paciente.

Sedacion superficial es aquella que permite la comuni-
cacion del paciente con las personas que estan a su alre-
dedor.

Sedacion profunda es aquella que mantiene al pacien-
te en situacion de inconciencia. Existen escalas que valo-
ran el grado de sedacion y que son mas precisas para
valorar la profundidad de la sedacion.

En cuidados paliativos entendemos exclusivamente
como sedacion la administracion de firmacos apropiados
para disminuir el nivel de conciencia del enfermo con el
objetivo de controlar sintomas fisicos o psiquicos, o am-
bos.

Existen dos definiciones vinculadas a la sedacion pa-
liativa que son imprescindibles enunciarlas y usaremos
para ello las definiciones de consenso del Comité de
Etica de la Sociedad Espafiola de Cuidados Paliativos
(SECPAL)™.

Sedacion paliativa: administracion deliberada de far-
macos, en las dosis y combinaciones requeridas, para re-
ducir la conciencia de un paciente con enfermedad avan-
zada o terminal, tanto como sea preciso para aliviar ade-
cuadamente uno o mas sintomas refractarios y con su
consentimiento explicito, implicito o delegado.

Se trata de una sedacion primaria, que puede ser con-
tinua o intermitente, superficial o profunda.

Sedacion terminal: administracion deliberada de far-
macos para lograr el alivio, inalcanzable con otras medi-
das, de un sufrimiento fisico o psiquico, o0 ambos, median-
te la disminucion suficientemente profunda y previsible-
mente irreversible de la conciencia de un paciente cuya
muerte se prevé muy proxima y con su consentimiento
explicito, implicito o delegado.

Se trata de una sedacion primaria, que es continua, y
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que puede ser superficial o profunda.

A la sedacion terminal es preferible llamarle sedacion
en la agoniaV, para evitar confusion que lleva el término
en el sentido de interpretar que es la sedacion lo que lleva
ala muerte del paciente. Sedacion en la agonia es la seda-
cion paliativa que se lleva a cabo en un paciente agonico.

En conclusion, la sedacion paliativa es una sola y la
sedacion en la agonia es un tipo de sedacion paliativa.

Cuando se habla de sintomas incontrolables con otras
medidas estamos haciendo referencia a sintomas refracta-
rios; el término refractario® se aplica cuando un sintoma
no es controlable con todas las herramientas disponibles
en un plazo razonable sin que comprometa la conciencia
del paciente.

Hay que distinguirlo del sintoma de dificil control que
es aquel que para su adecuado control precisa una inter-
vencion intensiva, mas alla de los medios habituales, tan-
to del punto de vista farmacoldgico, instrumental y/o psi-
cologico.

Requisitos para la sedacién paliativa®

Para considerar que el uso de la sedacion es adecuada se

deben de tener en cuenta ciertos requisitos:

a) que exista un sintoma refractario;

b) que el alivio del sintoma refractario se consiga con la
reduccion proporcionada del nivel de conciencia, que
el proceso se monitorice, que se supervise la induc-
cion por un médico y se registre todo el proceso en la
historia clinica;

¢) que estemos en presencia de enfermedad terminal,

d) que exista consentimiento informado;

e) algunos incluyen como requisito que un segundo mé-
dico haya valorado el caso y expresado su opinioén
favorable.

Consideraciones éticas

Desde el punto de vista ético los profesionales de la salud
tienen cuatro obligaciones basicas que les sirven de guia
a la hora de tomar las decisiones y que son: principio de
no maleficencia, principio de justicia, principio de autono-
mia y principio de beneficencia®.

En el paciente con enfermedad avanzada y terminal es
maleficente permitir el sufrimiento del paciente por el te-
mor de que se puede adelantar la muerte al buscar el alivio
del sufrimiento.

El principio del doble efecto® puede aplicarse en el
caso de la sedacion, entendiendo que el efecto deseado
es el alivio del sufrimiento y el efecto indeseado la dismi-
nucion de la conciencia; la muerte no puede considerarse
el efecto indeseado, ya que el paciente morira como con-
secuencia de la propia enfermedad en etapa terminal. De
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todas manera aclaramos que las condiciones para la acep-
tacion ética del doble efecto son las siguientes: a) el acto
debe ser bueno, se busca el efecto bueno y se tolera el
malo; b) los efectos buenos y malos se siguen inmediata y
simultaneamente del acto, es decir, no se puede obtener el
efecto bueno del malo; c) tiene que existir proporcion en-
tre el efecto bueno querido y el malo indeseado.

Como lo expresaramos anteriormente debe obtenerse
el consentimiento para proceder a una sedacion y cuando
sea posible debe ser explicito, o ser implicito en los valo-
res o deseos manifestados con anterioridad por los pa-
cientes, lo mas importante del punto de vista de las garan-
tias éticas es que se hayan investigado estos valores con
el paciente y su familia y hayan quedado registrados en la
historia clinica. No es necesario que el paciente o la familia
firmen un documento, con la manifestacion verbal es sufi-
ciente®9,

Todo el proceso de sedacion debe quedar registrado
en la historia clinica, ya sea indicacion, induccion, y para-
metros de respuesta como nivel de ansiedad y conciencia
(escala de Ramsay)? (tabla 1). La monitorizacion median-
te esta escala permite dosificar los farmacos para conse-
guir el nivel de sedacion que pretendemos necesario, co-
menzando con dosis pequeias que se pueden ir aumen-
tando segun la respuesta clinica.

Sedacién y eutanasia

Un punto al que queremos hacer referencia antes de pasar
a describir nuestra experiencia es definir y diferenciar se-
dacion paliativa de eutanasia. Tenemos claro que es un
punto polémico que plantea intensos debates en congre-

Tabla 1. Escala de Ramsay®

Paciente despierto

Nivel 1 Agitado, ansioso
Nivel 2 Tranquilo, somnolencia
Nivel 3 Responde a estimulos

verbales o percusion glabelar

Paciente dormido

Nivel 4 Respuesta a estimulos
dolorosos suaves
Nivel 5 Respuesta a estimulos
dolorosos fuertes
Nivel 6 Sin respuesta
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sos cientificos, asi como en medios sociales, de comuni-
cacion, politicos, religiosos, etcétera.

Estamos de acuerdo con la diferenciacion que hace el
comité de ética de la SECPAL® teniendo en cuenta el pro-
ceso, la intencionalidad y el resultado de ambas situacio-
nes: mientras que en la sedacion la intencion es aliviar el
sufrimiento, en la eutanasia es provocar la muerte; en la
sedacion la prescripcion de farmacos se ajusta a la res-
puesta del paciente, en la eutanasia la prescripcion de
farmacos es a dosis letales que aseguren la muerte y, por
ultimo, el resultado en la sedacion es el alivio del sufri-
miento, en la eutanasia el resultado es la muerte.

Por lo tanto, la sedacion paliativa es un procedimiento
terapéutico ético, mientras que la eutanasia no es ética.

Objetivos

1) Analizar la prevalencia, las indicaciones, dosis y el pro-
ceso de sedacion en la Unidad de Cuidados Paliativos del
Hospital Central de las Fuerzas Armadas (HCFFAA) de
Montevideo y compararlo con estudios internacionales.
2) Analisis de aspectos legales y éticos de la sedacion.

Material y método

Es un estudio descriptivo y retrospectivo de 274 pacien-
tes tratados en forma consecutiva por la unidad de cuida-
dos paliativos (UCP) desde su inauguracion en diciembre
de 2006 hasta junio de 2008. En todos los pacientes se
confecciono una ficha donde se encontraban, ademas de
la ficha patronimica, datos sobre el diagndstico, la sinto-
matologia, la evolucion y la terapéutica utilizada. Dicha
ficha fue confeccionada y completada por los miembros
médicos de la unidad. Los datos obtenidos se analizaron
en el software Epi-Info 6.04.
Los requisitos para realizar la sedacion fueron los si-
guientes:
a) presencia de sintoma refractario;
b) enfermedad terminal;
¢) consentimiento;
d) laindicacion fue realizada por dos médicos del equipo.
La sedacion que se realizo fue sedacion paliativa, pri-
maria, continua y de profundidad de acuerdo con la nece-
sidad.

Resultados

En el periodo considerado fallecieron 246/274 (89,8%), re-
quirieron sedacion 58/246 (23,5%). E1 58,6% (34/58) de los
pacientes fueron hombres y 41,5% mujeres, la mediana de
edad fue 64 afos con un rango entre 25 y 96 afios. De los
pacientes que requirieron sedacion 53/58 (91,3%) fueron
oncolégicos.
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Los motivos de sedacion fueron: delirio 35/58 (60,3%),
dolor 26/58 (44,8%), disnea 10/58 (17,2%), convulsiones
2/58 (3,4%), vomitos 1/58 (1,7%).Algunos de los pacien-
tes sedados presentaron mas de un sintoma refractario.

De los pacientes sedados, 12/58 (20,6%) fallecieron en
domicilio, todos con infusor elastomérico colocado por
via subcutanea y 46/58 (79,3%) internados.

Los farmacos utilizados en la sedacion fueron:
midazolam en 56/58 (96,5%) y haloperidol en 23/58 (39,6%),
en todos los pacientes se continud con la analgesia que
estaban recibiendo.

La via de sedacion utilizada fue intravenosa en 28/58
(48,3%) y subcutanea en 30/58 (51,7%).

Se realiz6 induccion de la sedacion con midazolam en
8/58 (13,8%) de los pacientes.

Las dosis promedio de inicio de sedacion con
midazolam fue de 71 mg/dia, y la dosis de finalizacion 73
mg/dia.

Las dosis promedio de inicio de sedacion con
haloperidol fue de 15 mg/dia y la dosis final 15 mg/dia.

El intervalo entre el inicio de la sedacion y el falleci-
miento fue de 2,6 dias.

En 100% de los casos hubo consentimiento implicito,
explicito o delegado.

Discusion

En cuanto a la indicacion de sedacion se cumplieron to-
dos los requisitos necesarios (etapa terminal, consenti-
miento y sintoma refractario) y en nuestra unidad, como
garantia ética, la decision fue tomada en conjunto por dos
profesionales como minimo.

La principal causa de sedacion en esta unidad fue el
delirio (60,3%), lo cual coincide con la bibliografia interna-

cional consultada®®!V (tabla 2). Si bien las cifras de dolor
(44%) no coinciden con la bibliografia consultada, en la
mayoria de los casos fue concurrente este sintoma con
otros presentados por nuestros pacientes.

No hubo ninguna indicacion se sedacion de causa
psicoldgica, lo que no coincide con las cifras de los estu-
dios europeos. Pese a ser valorado en forma interdiscipli-
naria y con evaluacion psicoldgica, no pudimos ser con-
cluyentes en la refractariedad del sintoma como indica-
cion de sedacion.

La medicacion utilizada fue midazolam (96,5%) y
haloperidol (39,6%), lo cual también coincide con la bi-
bliografia internacional. En todos los casos que venian
recibiendo morfina se continu6 con su uso como farmaco
analgésico y no como sedante. Se tiene en cuenta que la
morfina también tiene una accion sedante, pero no se uti-
liza con este fin.

En cuanto a la dosis media de midazolam utilizado fue
de 71 mg/dia, coincidente con algunos de los autores con-
sultados.

En cuanto al tiempo transcurrido desde el inicio de la
sedacion y el fallecimiento —2,6 dias— también concuerda
con la literatura consultada. En todos los casos la seda-
cion fue de caracter continuo, por sintomas refractarios
persistentes, decidida por dos médicos del equipo, con
consentimiento en todos los pacientes y monitorizada en
forma personal o telefonica cuando estan en domicilio. El
tiempo de fallecimiento desde el inicio de la sedacion fue
variable, habiendo pacientes que superaron los diez dias,
esto refuerza el concepto de que la sedacion no adelanta
la evolucion natural de la enfermedad hacia la muerte, sino
que es una indicacion médica precisa (el sintoma refracta-
rio), necesaria y de buena praxis en pacientes con mal
prondstico vital inmediato.

Tabla 2. Comparacion de sintomas principales
Autor - Afo - Pais

Sintomas principales Broeckaert B, Portad,  Couceiro A, Cameron D, BrueraE, UCP-HCFFAA,

2000 1999 2001 2004 2005 2008

(Alemania) (Esparia) (Espafa) (Sudafrica) (EEUU) (Uruguay)
Delirio 39 10,7 72,7 45 82 60,3
Disnea 38 23,2 9 10 6 17,2
Dolor 22 23,2 4,5 5 - 44,8
Hemorragia 8,5 8,9 9 0 - 0
Nauseas-vémitos 6 6,2 0 25 - 1,7
Psicosocial 21 54,4 40,9 0 - 0
UCP: unidad de cuidados paliativo; HCFFAA: Hospital Central de las Fuerzas Armadas
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En cuanto al lugar del fallecimiento, en nuestro caso la
mayoria se produjo en el hospital, lo que difiere de la lite-
ratura consultada, pero debemos tener en cuenta que nues-
tros recursos estan mas disponibles en la internacion hos-
pitalaria y esta unidad no cuenta con internacion domici-
liaria por el momento.

Conclusiones

1. Lasedacion paliativa es un procedimiento terapéutico
de indicacion médica destinado al alivio de los sinto-
mas refractarios que pueden aparecer en el contexto
del enfermo al final de la vida.

2. Los motivos mas frecuentes son delirio, dolor y dis-
nea, en la mayoria de los casos los sintomas son con-
currentes.

3. Se deben cumplir los siguientes requisitos: sintoma
refractario, enfermedad terminal y consentimiento, y
en lo posible estar avalada por una segunda opinién
médica.

4. Esuna maniobra relativamente frecuente y constituye
una buena praxis cuando esté indicada.

5. Se debe monitorizar el proceso y debe quedar registra-
do en la historia clinica; esto constituye la mejor ga-
rantia ética.

6. Se debe estar atento y disponible para acompafiar a la
familia.

7. Lasedacion paliativa no es eutanasia y las diferencias
estan en el objetivo, el proceso y el resultado.

Summary

Introduction: palliative sedation is a therapeutic maneu-
ver often used in patients at the end of life stage, and it
constitutes a good medical practice when well applied.

Objective: to analyze prevalence, medical indications
and the sedation process at the Palliative Care Unit (UCP)
of the Armed Forces Central Hospital in Montevideo, and
to compare it with other international studies.

Methods: this is a descriptive and retrospective study
covering 274 patients who were treated consecutively at
the UCP from December 1, 2006 through June 30, 2008.

Results: average age was 65 years old. Causes for se-
dation were: delirium 35/58 (60.3%), pain 26/58 (44.8%),
dyspnea 10/58 (17,2%), seizure 2/58 (3,4%), and vomits 1/
58 (1.7%). Drugs used for sedation were: midazolam in 56/
58 (96.5%) and haloperidol in 23/58 (39,6%). The interval
between the initiation of sedation and death was 2.6 days.
Consent was implicit, explicit or delegated in 100% of cases.

Conclusions: palliative sedation is a therapeutic pro-
cedure for relieving refractory symptoms that may arise in
dying patients at the end of life stage. The following con-
ditions are required in order for it to be applied: refractory
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symptom, terminal illness and consent, and as long as
possible, the decision must be supported by a second
medical opinion. Palliative sedation is different from eu-
thanasia, and the differences lie in the objective, the pro-
cess and the result.

Résumé

Introduction: la sédation terminale est une pratique
thérapeutique utilisée avec une ceratine fréquence chez
des patients en phase terminale, efficace lorsqu’elle est
bien indiquée.

Objectifs: analyser la prévalence, les indications, les
doses et le processus de sédation a 1’unité de soins
palliatifs (UCP) de I’Hopital Central de I’Armée de Monte-
video et les comparer a des études internationales.

Mateériel et méthode: il s’agit d’une étude descriptive
et rétrospective de 274 patients traités par 1 ‘UCP depuis
décembre 2006 jusqu’au 30 juin 2008.

Résultats: age moyenne, 65 ans. Les motifs de sédation
ont été: délire 35/58 (60,3%), douleur 26/58 (44,8%),
dyspnée 10/58 (17,2%), convulsions 2/58 (3,4%),
vomissements 1/58 (1,7%). Les drogues utilisées a la
sédation ont été: midazolam a 56/58 (96,5%) et halopéridol
a23/58 (39,6%). L’intervalle entre le commencement de la
sédation et la mort a été de 2,6 jours. A 100% des cas, on
a compté sur le consentement implicite, explicite ou
délégué.

Conclusions: la sédation terminale est un procédé
thérapeutique destiné au soulagement des symptomes
réfractaires qui peuvent apparaitre chez le malade a la fin
de sa vie. Certaines contraintes sont respectées: symptome
réfractaire, maladie terminale et consentement et, si
possible, avoir I’aval dune deuxiéme opinion médicale. La
sédation terminale n’est pas euthanasie car le but, le
processus et le résultat en sont différents.

Resumo

Introdugdo: a sedagdo paliativa ¢ uma manobra terapéutica
usada com certa frequéncia em pacientes no final da vida
sendo uma boa pratica médica quando esta bem indicada.

Objetivos: analisar a prevaléncia, as indicagdes, dose
¢ o processo de sedagdo na unidade de cuidados paliati-
vos (UCP) do Hospital Central das For¢as Armadas de
Montevidéu e compara-lo com estudos internacionais.

Material e método: é um estudo descritivo e retros-
pectivo de 274 pacientes tratados consecutivamente pela
UCP no periodo entre 1° de dezembro de 2006 a 30 de
junho de 2008.

Resultados: aidade média foi 65 anos. Os motivos de
sedagdo foram: delirio 35/58 (60,3%), dor 26/58 (44,8%),
dispnéia 10/58 (17,2%), convulsdes 2/58 (3,4%), vomitos
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1/58 (1,7%). Os medicamentos utilizados na sedac@o foram:
midazolam em 56/58 (96,5%) ¢ haloperidol em 23/58
(39,6%).0l intervalo entre o inicio da sedag@o e o faleci-
mento foi de 2,6 dias. Em 100% de los casos houve
consentimento implicito, explicito ou delegado.

Conclusées: a sedagdo paliativa ¢ um procedimento
terapéutico destinado a aliviar os sintomas refratarios que
podem aparecer no final da vida. Deve-se cumprir com os
seguintes requisitos: sintoma refratario, enfermidade ter-
minal e consentimento, ¢ na medida do possivel, contar
com uma segunda opinido médica. A sedagdo paliativa
ndo ¢ cutanasia ¢ as diferencas estdo no objetivo, no
processo ¢ no resultado.
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