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RESUMEN

La atencidn médica al final de la vida es una sttuacidn a la gue se enfrentan, cada vez con mds frecuencia, los anestesidlogos.
En esas circunstancias s esencial un enfogue médico y £tico aprapiade, con &l fin de garantizar una calidad de muerte

adecunda para el paciente y su familia.

Se describe un caso de un paciente de 42 arios, con cdancer de colon metastdtico, a quien se le tnicid sedacion paliativa
en presencia de sintomas refractarios, tanto fisicos como existenciales.

La practca de la sedacion come una opcidn terapéuticn valida dentro de un contexto de atencidn paliativa eficiente, debs
Hevarse a cabo teniendo en cuenia los principios éticos y meédicos relevanies. Asi mismo, hay gue reconocer las caracteris-
ticas propias de la formacion del anestesidlogo, para que no se imite este tipo de atencién en los pacientes al final de su

La atencion médica al final de la vida es una stfuaciin que, cada vez con mds frecusnda, enfrentamos los ansstesidlogos.

La sedacion paliativa se establece como una apcion terapéutica, basada en importantes criterios éticos y clinicos. En el
momento de tmiciarla hay gue asegurarse del cumplinuento de dichos criterios, gue deben evidenciarse frente al paciente, la

Sfamilia y el grupo de salud.

CASO CLINICO

Hombre de 42 afios, con cancer de coldon metastasico
de 2 afios de evolucion, tratado inicialmente con cirugia
oncolégica, gquimio v radioterapia.

Dia 1: Ingresa por dolor abdominal de varios meses
de evolucidn, gue se intensificd en los 3 dias anteriores
con VAS 6/10, estrefiimiento de 5 dias v mal patron de
suesno; €l paciente venia siendo manejado ambulatoria-
mente con morfina oral, sin repuesta a maltiples dosis
de rescate, previos al ingresc. Se decide hospitalizar para
titulacion, cambio de ruta de administracion, optimizacion
de sintomas fisicos ¥ manejo de la claudicacion familiar.
Al ingreso presentd un indice de Karnofsky de 60%, un
estado minimental de 29/29, mucosas secas, Glasgow
15/15 y gran distension abdominal

Dia 2: Alivio parcial del delor abdominal. Se reajusta
la dosiz de morfina en un 25% ¥y se inicia PCA de morfi-
na comeo sistema de titulacidn v para controlar las exa-
cerbaciones de dolor. Alprazolam 0,25 mg. P.C. 8.00 pm.

Dia 3: Se pensd en dar salida para asistir al cum-
pleafios del hijo, la cual no se llevd a cabo por empeora-
miento del dolor ¥ la ansiedad. Alprazolam 0.5 mg. In-
cremento de morfina en un 125% en 24h. Haloperideol 5
mg. BID.

* Chmica de Dolor 3y Cuidado Paliativo, Departamento de Anes-

Dia 4: Conflictos familiares no resueltos. Continaa
incremento de dosis.

Dia 5: Peze al aumento en la dosis, empeoramisn-
to de todos los sintomas fisicos vy de sufrimiento psi-
colégico.

Se replantea la situacidn asi:

Presencia de enfermedad neoplasica irreversible,
obstruccién intestinal, terminalidad, conilictos psicoso-
ciales, sufrimiento psicoldgico (incremento en ansie-
dad, angustia), estado mental normal ¥ ausencia de
depresién clinica; delor fisico controlado. Se lleva a cabo
una reunién con el paciente v los cuidadores, acordan-
dose el inicio de sedacion superficial intermitente. Se
inicia midazolam 3 mg. IV Q4H.

Dia 6: Interconsulta a psiquiatria, continia manejo
con haloperidel ¥ midazolam v se confirma capacidad de
autonomia del paciente; se inicia psicoterapia de apoyo
familiar.

Dia T: Persistencia de sintomatologia. Plan: rota-
cion de opicides, inicio de sedacidn continua con mida-
zolam e hidromorfona, previo consentimisnto informa-
do con el paciente y la familia.

Dia 8: Se ordena disminuir intervenciones de moni-
toria de parte de enfermeria, se suspende midazolam v
se inicia propofol para sedacidn. Ramsay 4.

Dia 9: Posterior a reunidn del grupo de cuidado pa-
liativo se decide rotar hidromorfona por fentanyl v re-
gjustar las dosiz de propofol. La familia estd satisfecha

tesia, Fundacidn Santa Fe de EBogota. Email: . .
L con el nivel de zedacidn alcanzado.
jalromoyanca cable net.co
D, Residente de Anestesia Il afic. Fundacidn Dia 10: Continda con sedacién profunda, deterioro
Cardicinfantil. progresive de signos vitales v fallecs.
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DISCUSION

Un tema importante de debate en el cuidado paliati-
vo, s la sedacidn terminal, proceso en el gue la inter-
vencién activa del anestesidlogo puede ser parte funda-
mental, para contribuir a una adecuada calidad de muer-
te v acompafiamiento de su familia. Es primordial tener
en cuenta los diferentes dilemas éticos, clinicos, tera-
péuticos, morales v religiosos; sobretode, en el lmite
con otro tipo de intervencién ampliamente reconocida
como es la eutanasia’™.

Se debe partir entonces por aclarar algunos térmi-
nos de uso frecuents:

Sedacion®: es la accién producida por sustancias gque
disminuyen la sensacidén de delor, principalmente la
excitacidn del sistema nervicso central, gue esta rela-
cionada con sus cualidades analgésicas, tranguilizan-
tes & hipndticas; el tipo de accién gue se alcanza de-
pende de la dosiz administrada.

Se clasifica como:

- Intermitente o Continua: De acuerdo al modo de
administracion.

- Profunda vs superficial: De acuerdo a la intensidad,
siendo esta Gltima la gue permite la comunicacién
con el paciente [mantiene el paciente con algunos
pericdos de conciencia).

Sintoma refractario®: Es aguel sintoma, fisico o psico-
légico, gue no puede ser adecuadamente controlado, a
pesar de optimizar el manejo de acuerdo a los mejores
estandares conocidos, sin gue comprometa la concien-
cia del pacients.

Sedacién paliativat”®: Eg la administracidn deliberada
de farmacos, en las dosis v combinaciones requeridas,
para reducir la conciencia de un paciente con enferme-
dad terminal, tanto como sea precizo para aliviar ade-
cuadamente uno o mas de loz sintomas refractarios (as-
pectos Eticos|.

Manejo Médico de la Sedacion Paliativa

o se conocen estadisticas nacionales o latinoame-
ricanas acerca del uso de sedacidn terminal en cuida-
dos paliatives, sin embargo trabajos en curso revelan la
falta de uniformidad en las principales indicaciones®.

La incidencia de sedacidn paliativa varia desde un
2% a un 52%, cuya disparidad es atribuida a la diversi-
dad de definiciones, la naturaleza retrospectiva de mu-
chos estudios, v las discrepancias culturales, religio-
sas v &ticass

Tabla 1.
Variacion en las indicaciones

Sintomas Fistianc? | 2006] | Morita et al 102005 | Catalusia? (2005
Delar ETEL 155% 23.7%
Tiznzz D 41%% 10.7%
Fazea T1% 33 % 17%
Delirium BE% Fa5; 10.7%
Sufrimmiance BB°L EED 54.4%
peicalogico

Eeporfe de Caras

Consideraciones éticas de la sedacién paliativa

Cuando el paciente se halla en el tramo final de su
vida, =] objetivo prioritaric no serd habitualmente la
salvaguarda de la misma, sino la preservacion de la ca-
lidad de vida que tedavia gqueda. Es por esto que en el
paciente en situacidn de enfermedad terminal, es fran-
camente maléfico permitir el sufrimiento del enfermo
por temor de gue se pueda adelantar la muerte, al bus-
car el alivio de sintomas.

Los principios &ticos gque guian la practica médica
son la bengficencia, gque se entiende come la obligacién
de los profesionales de la zalud de hacer el bien a sus
pacientes, teniende claro el respeto de la autonomia, la
imperfeccion de las acciones humanas v evitar hacer
dafio. La no malgficencia, entendida no sclamente como
no provocar dafio o evitar terapéuticas inadecuadas o
fitiles, sino tambkién la negliFencia, la falta de aten-
ci16n, el descuido o abandono del pacients que necesita
un tratamiento. El principio de justicia, gue implica ofrecer
las mismas oportumnidades a los pacientes, con base en
el reparto equitativo de recursos, garantizando el bien co-
min, sin discriminacidn. Otros principios invocados son
el dokle efecto v la proporcionalidad ™ '

En consecuencia, la sedacidn es éticamente permi-
sthle bajo los principios mencionados: los anestesidlo-
gos realizamos la sedacién con el intento explicito de
paliar los sintomas sin causar la muerte ¥ en presencia
de intolerabilidad, refractariedad del sufrimiento, corta
expectativa de vida, respetando la decision del paciente
v de la familial®

Die otra parte, una limitante gue se relaciona con la
formacién profesional ¥ el rol del anestesidlogo, es la
del reconocimiento de algunas caracteristicas de sufri-
miento psicosocial que estan presentes en estos pacien-
tes ¥ gue también son una indicacion para la sedacion ™.
De esta manera, es importante involucrar a los familiares
v al mismo paciente o a un profesional de la salud mental,
quiénes manifestardn qué tan presentes estén estos sin-
tomas y qué tanto se modifican con el tratamiento que se
instaure antes de iniciar la sedacion.

Tabla 2.
Farmacos mas utilizados en la sedacién paliativa.

Farmaco Fietjens® [2006) | Morita et al. 1%2005)
Eenzodiacepinas 60% TE, 4%
Morfina 6% -

Otros 3%

Fenobarkital 35.2%

Fundamentado en la ética médica, el grupo de cuida-
do paliativo debe zer autocritico respecto a las inter-
venciones que haya instaurado, de manera gque no em-
plee la sedacion para cubrir sus limitaciones en el ma-
nejo de los sintomas. Hay gue justificar v haber descar-
tado la efectividad de otros manejos, incluso frente a la
presencia de sufrimiento psicoldgico®®i2i2,

Debido a la complejidad de la situacion, el equipo de
salud no deke perder de vista gque las necesidades del
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paciente estan en primer lugar v secundariamente las
de su familia’ =

Esz valido reconccer que la atencidn médica al final
de la vida, puede generar un gran nivel de estrés en el
personal de salud a carge. Es indispensable que el equi-
po esté conformado por profesionales iddneos, gue se-
pan identificar v solucionar estas situaciones, usual-
mente, mediante la comunicacidn entre sus miembros
con espacios abiertos de dekate, ya que de esto depen-
de el éxito de la sedacidn’.

Una recomendacion practica para ] equipo tratante
serd evaluar siempre el nivel de informacidn gue tienen
los pacientes v sus familiares® gque, generalmente, es
deficiente, incluso frente a la inminencia de la muerts;
esta barrera en el momento de iniciar la sedacidn, ge-
nera una sensacion de malestar en los familiares guié-
nes, por no estar seguros de la posible evolucion del
pacients, guieren esperar hasta el dltimo momento,
incluso en presencia de sintomas agdnicos.
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