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Introduccién. La implementacién de los Cuidados Paliativos se adapta a los perfiles
culturales y sociales de los diferentes paises. Es probable que estos perfiles influyan
también en el concepto y, sobre todo, en la manera de aplicar la sedacion paliativa.

Objetivos. Describir y valorar las posibles diferencias en el concepto y la practica de la
sedacion paliativa en tres ambitos geograficos y culturales occidentales: mediterraneo
(Espafia), europeo noroccidental (Holanda y Bélgica) y anglosajon (Canada).

Metodologia. Revision de las guias de sedacion paliativa de las sociedades cientificas
de Cuidados Paliativos de los cuatro paises. Busqueda bibliografica de publicaciones
con datos de incidencia y perfil de los pacientes avanzados que reciben sedacion palia-

tiva en estos cuatro paises.

Resultados. En Canada y Paises Bajos se incluye como criterio prondstico para una
sedacion paliativa una esperanza de vida de semanas. Se aprecia homogeneidad en
los farmacos que se incluyen en las diferentes guias, pero no en las dosis. Se recomien-
dan instrumentos de evaluacion de la intensidad y adecuacion de la sedacion. Los datos
sobre sedacion paliativa provienen mayoritariamente de pacientes oncoldgicos. La pro-
porcién de pacientes que reciben sedacion paliativa se sitla en torno al 10-20%, aunque
en algunos trabajos -sobre todo en Espafia- llega a alcanzar el 65%. Los sintomas que
con mas frecuencias llevan a una sedacion paliativa son disnea, dolor y delirium. En
Canada la proporcion de delirium es més alta y en Holanda-Bélgica la de ansiedad y

sufrimiento emocional.

Conclusion. Estos datos sugieren que la cultura impregna el modo de entender y prac-
ticar la sedacién paliativa. Hay coincidencia en el concepto y en las recomendaciones
sobre la aplicacion practica. Se aprecian diferencias en el perfil de pacientes, el manejo
de dosis de farmacos y en los sintomas que con mas frecuencia lleva a practicar una

sedacion paliativa.

Palabras clave. Sedacion paliativa, cultura, cuidados paliativos.



Background. The implementation of Palliative Care adapts to the cultural and social
profiles from different countries. It is likely that these profiles have an impact on the con-
cept, and, mainly, on the way in which palliative sedation is given.

Objectives. To describe and appreciate the potential differences in the concept and in
the praxis of palliative sedation in three geographic areas and western cultures: Mediter-
ranean (Spain), Northwestern Europe (Netherlands and Belgium) and English-speaking
(Canada).

Methods. Review of the palliative sedation guidelines from the scientific societies of Pal-
liative Care from the four countries. Bibliographic research of publications that include
incidence data and of the end-stage patient profile who gets palliative sedation in these

four countries.

Results. Canada and Netherlands include weeks of life expectancy as prognosis criteria
for palliative sedation. Homogeneity is appreciated in the drugs included in the different
guidelines, but not on their dose. Evaluation tools and adequacy of the sedation are
recommended. Palliative sedation data are mostly recorded from oncological patients.
Patient ratio that received palliative sedation is about 10-20%, although some publica-
tions -specially from Spain- show it rises to 65%. Most common symptoms that indicate

palliative sedation are dyspnea, pain and delirium.

Conclusion. These data suggest culture imbues the way in which palliative sedation is
understood and performed. Agreement is found on concept and praxis recommendations
of palliative sedation. Differences are appreciated in patient profile, drugs doses and

most common symptoms that lead to give palliative sedation.

Keywords. Palliative sedation, culture, Palliative Care.



Por Cuidados Paliativos (CP) se entiende la asistencia activa y holistica, de personas
de todas las edades con un sufrimiento severo debido a una enfermedad avanzada,
especialmente de quienes estan cerca del final de la vida. Su objetivo es mejorar la
calidad de vida de los pacientes, sus familias y sus cuidadores. Se centran en la pre-
vencion, el diagnéstico precoz, la evaluacion integral y el control de problemas fisicos,
psicoemocionales, espirituales y sociales. La atencion de casos complejos requiere un
equipo especializado interdisciplinario que, desde el reconocimiento y el respeto a los
valores, las creencias y la cultura, ayuda a los pacientes a vivir lo mejor posible hasta la
muerte, facilitando la comunicacién y ayudando a determinar los objetivos de la asisten-
cia. Los Cuidados Paliativos también dan su apoyo a la familia y a los cuidadores du-
rante la enfermedad, asi como en el proceso del duelo. Estos cuidados afirman la vida
y reconocen la muerte como un proceso, por lo que no se dirigen a acelerar ni posponer

la muertel™.,

El grado de implantacion y desarrollo de los CP no es uniforme y depende de situaciones
geograficas y culturales, incluso en el mundo occidental, donde se presupone un com-
pendio de valores, creencias, costumbres y tradiciones, y sistema politico-social comun.
En el &mbito occidental se podrian definir perfiles de implantacion de los CP que corres-

ponden con marcos socio-culturales diferentes (ANEXO 1).

Inglaterra es la cuna de los CP. A la médico y enfermera britAnica Cicely Saunders,
consciente de las carencias en la atencion del paciente en sus ultimos dias, se la reco-
noce como pionera con la apertura del St Christopher’s Hospice. Estos Hospice, que
asumen un papel fundamental en la cultura de CP en paises anglosajones, son lugares
con una estructura fisica y una filosofia centradas en el bienestar y soporte emocional y
espiritual de los pacientes en situacion terminal y de sus familiares. Un ejemplo anglo-
sajon podria ser Canada. Alli, en los primeros afios de la década de los setenta, profe-
sionales de Winnipeg y Montreal introdujeron el concepto de Unidad de Cuidados Palia-
tivos dentro de los hospitales para enfermos agudos. De hecho, fue en este pais donde
se acufié el término "Cuidados Paliativos", que parece describir mejor que el de “Hos-
pice” -mas ligado a la estructura fisica- esa filosofia del cuidado que se otorga a los
pacientes terminales. La Economist’s Intelligence Unit sitia a Canada noveno en un
ranking internacional de indice de calidad de muerte en 2010; de hecho, Canada se
sitlla en una categoria 4b, es decir, es un pais en que los cuidados paliativos se encuen-

tran en un estado de integracién avanzada'®®,



En el area mediterranea, la cultura del cuidado dentro de la familiar mantiene una im-
plantacion fuerte, algo que resulta todavia muy evidente en Espafia. Esta cultura del
acompafamiento y cuidado del enfermo, también al final de la vida, ha influido en el
desarrollo de los cuidados paliativos en nuestro medio. La Sociedad Espafiola de Cui-
dados Paliativos (SECPAL) naci6 en 1992. Con 0,6 servicios de cuidados paliativos es-
pecializados por 100.000 habitantes (260 servicios), se sitia en el tercer cuartil del
marco europeo. Los equipos de atencién domiciliaria (38%) son el recurso mas em-

pleado®,

En el ambito del noroeste de Europa, Paises Bajos y Bélgica son reflejo de mentalidad
moderna, abierta y tolerante, cuyo paradigma es el de “un lugar para todo y para todos”.
En relacién con el final de la vida, es conocido que Holanda y Bélgica fueron pioneros
en la despenalizacion de la eutanasia en los afios 2001 y 2002, respectivamente. Un
dato que convive con un desarrollo relevante de los Cuidados Paliativos desde los afios
noventa del siglo pasado, con un gran desarrollo en afios posteriores. De este modo,
aparenta ser Unica la combinacién de dos tendencias que parecen radicalmente diferen-
tes y excluyentes. La Dutch Association for Palliative Care Professionals se establece
en 2010. Holanda se sitla en el segundo cuartil europeo de CP con 0,9 servicios por
100.000 habitantes. Con un 41%, los equipos de apoyo conforman la principal herra-
mienta de cuidados paliativos del pais. Situada en el primer cuartil, con 1,7 unidades de
cuidados paliativos por 100.000 habitantes, Bélgica, con las asociaciones Federation
Palliative Care of Flanders, Brussels Federation of Palliative Care y Wallonne Federation
of Palliative Care (1995), destina un 59% de los servicios a los equipos de apoyo de

cuidados paliativos!®.

La Asociacion Europea de Cuidados Paliativos (European Association for Palliative
Care; EAPC) define la sedacién paliativa (SP) como el uso controlado de medicamentos
destinados a reducir el nivel de conciencia, para aliviar un sufrimiento que de otra forma
seria intratable, de modo que sea aceptable desde un punto de vista ético por el pa-
ciente, los familiares y el personal sanitario®. Es probable que en las diferencias en la
forma de entender los cuidados paliativos en el marco occidental, se aprecie la influencia
del contexto histérico-social y de los factores culturales de cada pais, y que esto se

refleje en el concepto, las indicaciones y el procedimiento de la sedacion paliativa.

OBJETIVOS

Describir como se define y de qué manera se lleva a cabo la sedacion paliativa en tres
ambitos geograficos y culturales diferentes del mundo occidental: mediterraneo, Europa

noroccidental y mundo anglosajon. Para cada uno de estos perfiles se han seleccionado
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uno o dos paises representativos: Espafia en el &mbito mediterrdneo, Holanda y Bélgica
en Europa noroccidental, y Canada en el mundo anglosajon.

Valorar las posibles diferencias en el concepto y en la aplicacion de la sedacién paliativa

en estos tres ambitos culturales.

Se ha llevado a cabo una revision bibliografica centrada en la situacion de la sedacion
paliativa en tres ambitos geograficos y culturales diferentes del mundo occidental: Es-

pafia, Holanda y Bélgica y, por ultimo, Canada.

La primera busqueda -en buscadores abiertos tipo Google- se ha centrado en localizar
las guias de especificas de sedacion paliativa publicadas por las sociedades cientificas
de Cuidados Paliativos de estos paises. Se han registrado las siguientes guias: “Guia
de sedacion paliativa” © (Espafia, 2021), “Guideline for Palliative Sedation”” (Paises
Bajos, 2009), “Palliatieve Sedatie Richtlijn"® (Bélgica, 2012), “Continuous Palliative Se-
dation Therapy (CPST) Guidelines™ (Canada, 2020), “Framework for Continuous Palli-
ative Sedation Therapy in Canada’™? (Canada, 2012), “Refractory Symptoms and Palli-
ative Sedation Therapy Guideline. Hospice Palliative Care Program”*¥ (Canada, 2011)
y “Palliative Sedation at the End of Life"*? (Canad4, 2016).

Las variables concepto de sedacion, criterios, hidratacion, controles externos, eutana-
sia, informacién otorgada, consentimiento informado y farmacos se han analizado a tra-

vés de estas guias de sedacién paliativa.

Las variables referidas a la incidencia de sedacion paliativa, la proporcién de pacientes
oncolodgicos y a las indicaciones que conducen a la sedacion paliativa en cada medio se
ha analizado a través de lo descrito en las guias de sedacion de cada pais y de una
busqueda en PubMed. Se llevd a cabo una blusqueda individualizada para cada pais a
estudio. Los criterios de busqueda que se emplearon fueron: “Palliative sedation” AND
“Spain”, “Palliative sedation” AND “Netherlands”, “Palliative sedation” AND “Belgium” y,
por ultimo, “Palliative sedation” AND “Canada”. Se incluyeron articulos escritos en inglés
y espafol. Se establecieron como criterios de inclusién aquellos estudios llevados a
cabo en Espafia, Holanda, Bélgica y Canada que ofrecieran datos numéricos sobre in-
cidencia de sedacion paliativa, proporcion de pacientes oncolégicos sedados y/o moti-
vos que llevaron a la sedacién paliativa. Se excluyeron los trabajos con pacientes pe-

diatricos.



De la lectura de las guias ha sido posible sefialar cuales son las caracteristicas princi-
pales de cada una en cuanto al perfil del paciente, el padecimiento y el prondstico, y las
condiciones necesarias para recibir sedacién paliatival®4 (ANEXO 2). Los cuatro pai-
ses consideran imprescindible un sufrimiento refractario en un paciente terminal y un
consentimiento previo. En estas guias es posible apreciar una cierta precaucion res-
pecto a la posible indicacion de sedacion paliativa por sufrimiento emocional o existen-

cial.

La busqueda bibliogréafica se llevo a cabo el 14 de diciembre de 2021. Se obtuvieron
inicialmente 415 trabajos (Espafia 48, Holanda 160, Bélgica 96, Canada 111). Tras una
lectura inicial del titulo y de los datos del resumen y/o del texto completo se excluyeron
388 trabajos por no ofrecer datos numéricos sobre incidencia de sedacion paliativa, sin-
tomas que llevaron a indicar sedacion paliativa y/o proporcion de pacientes oncolégicos
gue recibieron sedacién paliativa. Se consideraron evaluables un total de 27 trabajos
(Espafia 7, Holanda 9, Bélgica 7, Canada 4). Los resultados de la busqueda se presen-
tan en el ANEXO 3.

CONCEPTO DE SEDACION PALIATIVA

El concepto de sedacion paliativa, tal como se presenta en las Guias de Sedacién Pa-

liativa de los diferentes paises®*?, se presenta en el ANEXO 4.

Espafa, Bélgica y Holanda, y también Canada coinciden en entender la sedacién palia-
tiva como la disminucién del nivel de conciencia destinado a paliar sintomas intolerables
y refractarios. Esta medida se limita a pacientes en fase terminal de su enfermedad.
Aunque se puede considerar que la norma, sobre todo en Bélgica y los Paises Bajos,
es la induccion rapida de sedacion profunda hasta la muerte®, las guias de los tres
ambitos geograficos incluyen la sedacion intermitentel®2 (ANEXO 5), un concepto del

gue en Espafa se amplia la definicién en la guia de 2021.

INCIDENCIA DE SEDACION PALIATIVA

Los estudios sobre el empleo de sedacion paliativa incluyen mayoritariamente pacientes
oncolégicos*+37 (ANEXO 6).

Los datos sobre incidencia de sedacion entre los pacientes atendidos, principalmente

en Unidades de Cuidados Paliativos, se presentan en la TABLA 1 1439,



TABLA 1: Incidencia de sedacion paliativa segun estudios de diferentes paises.

ESPANA
Estudio Afo Incidencia (%)
Garcia Castafio A, et all*”! 2004 45
Carballada Rico C, et all*® 2010 51
Pérez Durillo FT, et all*®! 2010 65
4
35
Picco G, et al*! 2011 26
34
27
Boceta Osuna J, et al*¥ 2012 28
Castellano Vela E, et all*® 2012 18
Nabal M, et al* 2014 51
Garcia Romo E, et all*¢! 2018 31
HOLANDA
Estudio Afio Incidencia (%)
Rietjens J, et all?? 2001 6
2005 7
Rietjens Ji2°! 2004 10
Donker GA, et all?¥ 2005 8
2010-2011 12
Guido Miccinesi MD, et all?®! 2006 6
Rietjens J?° 2008 43
Swart SJ, et al®! 2012 8
van Deijck R, et al?® 2016 28
BELGICA
Estudio Afo Incidencia (%)
Bylsen J, et all*® 2004 19
2001 8
Chambaere K, et all®¥
2007 15
Claessens P, et all*! 2011 8
Robijn L, et all*? 2013 12
Pype P, et all*® 2018 5
CANADA
Estudio Afo Incidencia (%)
6 en hospital de agudos
Fainsinger RL, et all®"] 2000 10 en hospital terciario
4 en hospice
Seale CP*® 2010 1
2015.2016 5 en unidad de cuidados paliativos
Nolen A, et al*® ) .
' 5 en unidad de agudos
15 en unidad de cuidados paliativos
2017-2018 .
5 en unidad de agudos
Abdul-Razzak A, et al®*? 2019 4




INFORMACION Y CONSENTIMIENTO INFORMADO

Las guias de sedacion paliativa de los paises de estudio coinciden en que la informacién
es un aspecto fundamental en la sedacion paliativa y en la necesidad de informar al
paciente, tanto como desee. Se sugiere un dialogo precoz que permita plantear la se-
dacién paliativa como una opcién en caso de necesidad, y se promueve que la familia
sea un sujeto activo en el procesol®*? (ANEXO 7).

En la guia espafola se plantea la disyuntiva de que, por un lado, la sedacién paliativa
se trata de un procedimiento no exento de riesgos, con las implicaciones que supone la
pérdida de la conciencia del paciente y, por otro, se trata de una informacion con un
enorme impacto emocional que puede aumentar su sufrimiento. Es un elemento impor-

tante para Espafia, Holanda, Bélgica y Canadal®*2.

La necesidad de consentimiento informado para proceder a la sedacién paliativa figura
en todas las guiasi*®l. Se plantea como un consentimiento verbal previo que ha de ser
recogido en la historia clinica. En las situaciones en que el enfermo no pueda decidir,
se incluye la posibilidad de elegir un representante que pueda otorgar el consentimiento
de manera delegada. La guia espafiola es la Unica que no incluye la posibilidad de una
sedacién “de emergencia” sin un consentimiento previo, que sera preciso obtener a pos-
teriori®12 (ANEXO 8).

INDICACIONES

Los estudios muestran semejanza en cuanto a los sintomas que con mayor frecuencia
conducen al clinico a indicar la sedacion paliativa en cada nacién (TABLA 2)14
2521,29.33.36.37.39] | os trabajos analizados muestran que los sintomas que con mayor fre-

cuencia conducen a la practica de sedacion son la disnea, el dolor y el delirium.



TABLA 2: Sintomas que con mayor frecuencia conducen a indicar la sedacion palia-

tiva en diferentes paises (se admite mas de una causa por paciente).

Pais Ref. Dolor | Delirium | Disnea | Sufrimiento | VO6mitos Sangrado | Convulsiones | Ansiedad
(%) (%) @) | emesomal | ) %) (%) (%)
(%)
Espafia | 104 31 48 76 21 13
215 23 21 39 10 8
30l 4 37 14 16 3 2
4117 36 27 40 26 13
58l 14 36 37 24 4 1 1
6l 93 26
71201 10 25 55
Paises | 1@ 54 21 50 18 6 45
Bajos
56 59 26 11 46
2l22] 42 48 5 21
3@ 33 13 24 13 12 5
(o)*
3Bmno | 22 11 41 15 4 9
c)*
424 73 35 50 23 46
56 25 44 25 31
5[251 51 38 11
627 41 28 35 24 7 24
79 28 62 47 6
Bélgica | 163 63 41 41 48 63 67
Canada | 189 42 59 64 17
4 48 20 24
5 47 21
236
1 65 17 12 2
6 29 35 6 6
100
367 100
50 50

*c: enfermos con cancer; nc: enfermos sin cancer
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FARMACOS

En el procedimiento de sedacién paliativa se administran diferentes farmacos que ayu-
dan a aliviar al paciente terminal. Se podrian distinguir, en funcion del objetivo principal,
los farmacos destinados a inducir y mantener la sedacion -continua o intermitente- y los
que se dirigen a mantener el control de sintomas ©*2. En los ANEXOS 9,10,11y 12 se
incluye una descripcion detallada de farmacos y dosis, tal como aparecen en las guias
de sedacién paliativa de los cuatro paises estudiados.

- El'midazolam por via subcutanea es el farmaco de eleccién de manera global en
la sedacion profunda y continua. Las dosis recomendadas llegan a tener diferen-
cias superiores al 100% en funcién del pais de publicacion de la guia. La levo-
mepromazina se reserva para la segunda linea en los cuatro paises. El fenobar-
bital, como farmaco de segunda o tercera linea, podria ser utilizado- de acuerdo

con la guia de Canada- si ya se habia empleado en el tratamiento del paciente.

- Sielcuadro que indica la sedacion es el delirium, los farmacos de eleccion serian

los neurolépticos: levomepromazina (Espafia y Canadd) o haloperidol (Bélgica).

- El propofol se reserva para la tercera linea como sedante y se limita al medio

hospitalario y bajo la supervision de un experto.

- Encuanto a la sedacién intermitente, Holanda y Bélgica emplean midazolam por
via subcutdnea e intravenosa con pautas diferentes a la sedacion continua,
mientras que Canada sefiala la levomepromazina como farmaco de primera

eleccion. La guia espafiola no especifica un farmaco de eleccion.

- Otros neurolépticos (como clorpromacina) y benzodiacepinas (como diazepam,
lorazepam y clonazepam) también se emplean como sedantes entre los paises

de estudio, aunque con cierta variabilidad.

- El empleo de morfina durante la sedacion paliativa se recomienda si se trataba
previamente al paciente con el farmaco. Holanda y Bélgica afiaden como indica-
cion la presencia de disnea o dolor.

- Los estertores son un sintoma caracteristico del paciente en situacion de Gltimos
dias. A fin de inhibir las secreciones respiratorias y paliar dicha sintomatologia,
la guia espafiola indica el uso de butiloromuro de hioscina y escopolamina. Ca-
nada contempla el uso de este ultimo, mientras que Holanda y Bélgica no pro-

ponen ningtin farmaco®-121,
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HIDRATACION

La hidratacién artificial, dentro de los procedimientos llevados a cabo en la sedacion
paliativa, en Espafa y Holanda se valora en funcion de factores como la modalidad de
sedacion o la situacién previa del paciente. En Bélgica y Canada, sin embargo, tienden
a rechazar esta medida, aunque se recomienda tener siempre en cuenta la opinion y la
preferencias del pacientel®12 (ANEXO 13).

SISTEMAS DE EVALUACION EXTERNOS

La sedacion paliativa tiene como finalidad aliviar el sufrimiento del paciente. Para ello,
es esencial mantener unos criterios y escalas de evaluacion que puedan servir para
controlar el impacto y la proporcionalidad de la medida. Espafia, Holanda, Bélgica y
Canada coinciden en centrar la valoracion en el bienestar del paciente sedado, y se
ayudan para ello de la impresion de los cuidadores. Los puntos de referencia son la
evaluacion del sintoma que llevé a la sedacion, junto con la profundidad de la sedacion,
el confort, la percepcion de dolor y los posibles efectos secundarios de la medicacion
administrada. Espafia, Bélgica y Canada emplean escalas homologadas, mientras que

Holanda propone una escala especifica®*2 (ANEXO 14).

EUTANASIA Y SEDACION PALIATIVA

Las guias de estos cuatro paises incluyen referencias a la eutanasia y/o a la muerte

asistida que hay que situar en diferente situacion legal de esta practica®*? (ANEXO 15).

La cultura es un factor que pudiera influir en el modo de entender y llevar cabo la seda-
cion paliativa (SP). En este trabajo se presentan tres perfiles. Por un lado, los paises
mediterrdneos o del sur de Europa, con una tradicion catdlica, en los que el nicleo fa-
miliar sigue teniendo un peso importante, reflejado en la asuncion de los cuidados de
los pacientes. Como ejemplo se ha tomado Espafia. Por otro lado, los paises del no-
roeste de Europa, caracterizados por el desarrollo econémico y por una tradicion liberal
prolongada que se traduce, como sucede en Paises Bajos, en que haya sido uno en los
gue antes se despenaliz la eutanasia. Se han incluido dos paises, Holanda y Bélgica.
Por dltimo, se ha incluido un pais de ambito anglosajon. Inglaterra fue pionera en la
implantacién y el desarrollo de la cultura Hospice. Su influencia se aprecia mas directa-
mente en paises del ambito anglosajon, que se suelen caracterizar por una amplia inte-
gracion de los CP en sus sistemas de salud, con perfiles especificos en cada caso. Ya

gue Reino Unido no aportaba guias, y que los Estados Unidos se consideraron un
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ambito demasiado extenso, se opté por el estudio de Canada como ejemplo anglosajon,
arraigado en una cultura occidental y con buen desarrollo y cultura de CP.

En términos generales, no se encuentran diferencias conceptuales en la SP como prac-
tica asistencial en CP, més alla de pequefios matices que pudieran ser atribuibles al
idioma. La SP es una medida terapéutica Gtil y una practica médica normal y aceptada
en todos los paises estudiados. Hay una cierta diversidad en cuanto al momento del
proceso evolutivo de la enfermedad en que deberia plantearse, con una temporalidad
mas laxa en los paises del noroeste de Europa en cuanto a lo que consideran enfermo
terminal. Esto lleva a aceptar el empleo de la sedacién paliativa en estadios aparente-
mente mas tempranos. Este apunte es relevante, ya que hay datos que respaldan que
la SP continua que se administra correctamente a pacientes con un prondstico muy corto
no acelera el fallecimiento®®*? y, sin embargo, la SP continua puede acortar la vida si
se administra a un paciente que tiene un prondstico de supervivencia prolongado y que
todavia es capaz de comer y beber. No hay que olvidar en que en Paises Bajos el em-
pleo de la SP y también de conceptos poco precisos, como la suspension de medidas
de soporte y la intensificacion de las medidas de alivio (que pueden justificar una acele-
racion de la muerte) han aumentado sensiblemente desde la despenalizacion de la eu-

tanasia*y.

Por otra parte, el empleo de la SP muestra una gran variabilidad, no tanto entre los
paises como entre los datos aportados por diferentes unidades y equipos asistenciales.
A pesar de ello, los valores parecen moverse en un mismo rango de incidencias en
Holanda, Bélgica y Canada. Sin embargo, Espafia muestra unas series con cifras lla-
mativamente elevadas con respecto al resto. Las diferencias en la proporcién de pacien-
tes que fallecen bajo SP, sobre todo en Espafia, se pueden deber a: el disefio de los
estudios y la falta de distincion entre sedacion superficial y profunda, la diferente com-
plejidad de los pacientes o la diversidad personal entre profesionales en el abordaje de
estos pacientes!*®l. Este dato no parece estar en relacion con el hecho de que la euta-
nasia no haya sido legalizada hasta 2021, porque su demanda, especialmente en en-
fermos oncoldgicos, parece que se ha mostrado por ahora escasa. Ademas, como se
describe en Paises Bajos, Bélgica y Canada, la aprobacion de la eutanasia se ha aso-
ciado a un mayor uso de la sedacién terminal. Asimismo, en nuestro medio se ha insis-
tido en que la aprobacion de la eutanasia solo tendria cierto sentido si ya hubiese una
implantacién universal de unos CP accesibles y de calidad. Lo coherente seria que la
implementacién de una ley de eutanasia hubiese favorecido el desarrollo de los CP e,
indirectamente, que todo enfermo terminal -oncolégico o no- tuviese la posibilidad, lle-

gado el caso, de una sedacién terminal.
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Estos datos de mayor SP en Espafia cuadran también con un posible problema a la hora
de entender y de aplicarla en nuestro medio. Existe cierta confusion entre lo que es
aplicar criterios de CP como pauta de tratamientos sintomaticos- que incluyen sedacion
cuando esté indicada-, y limitar el esfuerzo diagnéstico y terapéutico cuando no aportan
beneficios para el paciente y la practica de SP. En muchos casos -entre profesionales y
familiares- esta se entiende como la Unica herramienta o como el criterio de manejo
“estandar” de la agonia o las ultimas horas o dias de vida del paciente, como si cultural-
mente se entendiera que “una buena muerte” -el paradigma de buen manejo en los

Ultimos dias- es una muerte bajo sedacion.

Hay que considerar que los datos sobre SP se refieren principalmente a pacientes aten-
didos en Unidades especificas de CP. Aqui se atiende a una mayoria de pacientes com-
plejos en situacion terminal, es decir, aquellos en los que con mas probabilidad se puede
plantear una SP. Asimismo, la gran mayoria de los profesionales fuera de este ambito
estan poco familiarizados tanto con las indicaciones como, sobre todo, con su practica.
Ademas, en cuanto a los datos sobre proporcion de pacientes que la precisan, hay que
tener en cuenta que en ocasiones hay falta de unidad de criterio de lo que se trata la
sedacion en la practica. Se le podria atribuir el efecto del aumento progresivo de la me-
dicacion paliativa, que con frecuencia puede tener un efecto sedante, paralelo a la mayor
intensidad de los sintomas en enfermos con un deterioro severo debido a la progresion
de la enfermedad. En el alivio progresivo de sintomas severos se emplean dosis pro-
gresivas de farmacos con efecto sedante en pacientes que tienen la muerte cercana.
Aunque las circunstancias del enfermo, el objetivo de estos tratamientos y el modo en
gue se emplean no coinciden con la definicién de SP, no es de extrafiar que en mas de
una ocasion se pueda incluir este perfil de pacientes a la hora de reportar la inciden-

cial*?,

En cuanto a los criterios de sedacién, farmacos y controles externos empleados, donde
el componente subjetivo es menor, no se encuentran grandes diferencias en los diferen-
tes paises. Si que las hay, sin embargo, en relacion con las dosis. En cierto modo esto
respalda que la SP es méas un arte que una técnica. Mas alla de la estandarizacion
propia de una guia, la sedacién es una practica clinica que es preciso individualizar.
Cada paciente tiene su propia sensibilidad y también cada paciente llega al momento
de la sedacién con unas dosis previas y una tolerancia. Por este motivo, la docencia de
la practica clinica de la SP, “aprender a sedar”, consiste en esencia en aprender con la

practica, mas que en la lectura o en la aplicacion de recomendaciones.
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La retirada de hidratacion parenteral del paciente terminal puede ser entendida- sobre
todo por la familia y cuidadores- como un peor cuidado o abandono. De hecho, la mayor
parte de las guias dejan abierto un espacio a la personalizacion de las decisiones. Esta
flexibilidad refleja la actitud y valores de los clinicos, la ética de los especialistas, los
pacientes y familiares.

De acuerdo con la filosofia de los CP, que entiende la familia como unidad de cuidado,
en todos los medios es concebida como un elemento activo y sufriente en el proceso de
la sedacion. Se hace necesario cuidar a los familiares, prestarles atencion, que se invo-

lucren en el cuidado y participen de la informacion.

La concepcion cultural del momento de la muerte influye en la informacion que se le da
al paciente y la familia. Holanda, Bélgica y Canada marcan unas pautas mas sistemati-
cas, con listas de items a tratar con los afectados, incluso en un escenario dificil e im-
pregnado de subjetividad, donde el clinico suele requerir una cierta libertad de actua-
cion. Culturalmente, en Espafia la muerte tiende ser vista como un tema tabl que a

veces se refleja en la conspiracién del silencio o la confabulacion en la negacion.

Los tres ambitos coinciden en pautar sedacion para aliviar sintomas fisicos. Los ejem-
plos del ambito mediterraneo y anglosajon coinciden en los tres sintomas que con mayor
frecuencia la indican: disnea, delirium y dolor. En Holanda y Bélgica, sin embargo, se
incluyen entre los problemas mas frecuentes sintomas como la ansiedad y el sufrimiento
existencial, como si en la mentalidad de esa sociedad tuvieran mas peso los problemas
de perfil psicoemocional-existencial y con un sustrato menos organico. Un signo de ma-
durez de los CP es su difusién también a patologias no oncoldgicas. Los estudios sobre
SP incluyen mayoritariamente pacientes oncolégicos. En Espafia los CP se centraron
inicialmente en el paciente oncoldgico, en parte porque en muchas comunidades aut6-
nomas fueron promovidos y subvencionados durante afios por la Asociacion Espafiola
Contra el Cancer. Esto se aprecia en la mayor proporcion de pacientes con cancer entre
los que requieren SP, y también en el tipo de sintomas, de perfil mas “organico”, como

corresponde a la progresion fisica del cancer, y menos psicoemocional.

El delirium es un motivo practicamente universal de SP- aunque no sea el Unico- en
algunos estudios de Canada. Resulta I6gico que, en un ambiente con una cultura amplia
de buena practica de CP, sintomas fisicos como el dolor tengan un nivel de control su-
ficiente, de modo que nos sea preciso “llegar a dormir” al paciente para aliviarlos. En
este escenario, sindromes mas complejos y multifactoriales -inducidos también por la
propia medicacion analgésica- pasan a ser la primera causa de sedacion. En todo caso,

no esta claro que el delirium terminal en si se pueda considerar abiertamente como

15



casusa de SP. El delirium hiperactivo, en que no se puede plantear un tratamiento etio-
l6gico -independientemente del prondstico del paciente- debe tratarse con farmacos se-
dantes, entre otros motivos para evitar que el propio paciente se inflija dafio. Se trata de
un escenario en que “no se puede no hacer” un tratamiento sedante, es decir, no seria
ético dejar de administrar medicacion que lo tranquilizara y redujera su inquietud. Ade-
mAas, en estas circunstancias el paciente esta incapacitado funcionalmente para tomar

decisionest?,

El sufrimiento existencial es motivo de debate dada la dificultad para su evaluacion. Para
ser considerado refractario debe ser resistente a un buen manejo de terapia multidimen-
sional. El consenso indica la necesidad de precaucion. Llama la atencién que, igual que
hay un acuerdo practicamente global en que la sedacion esté indicada en el sufrimiento
existencial que se asocia a sintomatologia fisica, menos la mitad de los médicos la acep-
taria como criterio de SP si se valora como sintoma Gnicod. En algunos estudios se
describe que el sufrimiento emocional es indicacién por si solo hasta en uno de cada
siete pacientes!**%, Es en este perfil en el que podria tener un papel inicial mas claro la
sedacion intermitente, que podria llegar a ser continua si se entrara en una situacion de

dltimos dias o de cercania a la agonia®,

Todos los paises se esfuerzan por evitar asimilar la eutanasia y la SP™3. Son numerosos
los criterios que ayudan a distinguir estas dos practicas®*? (ANEXO 16). Hay, ademas,
una tendencia por parte de los CP -también en paises como Holanda y Bélgica- por
desvincularse de la eutanasia. No solo como practica clinica que se entiende ajena a
los CP, sino para evitar que los pacientes puedan asociar la llegada a una Unidad o la
atencion por parte de un equipo especifico como un paso intermedio hacia la eutanasia,
0 que entiendan la implicacion en el alivio de sintomas como un compromiso por acabar
con la vida del paciente llegado el caso. No se plantean como alternativas dicotémicas,
y en la practica excluyentes para el paciente, pero si que se evita que se asocien como

si fuesen “lo mismo”.

Por tanto, del trabajo se concluye que, en lineas generales, se aprecia un nicleo comdn
en cuanto al concepto y a la practica de la sedacién paliativa como medida terapéutica
al final de la vida. Sin embargo, se observan algunos puntos en el modo de llevarla a
cabo- perfil de pacientes, el manejo de dosis de farmacos y en los sintomas- en los que

podrian influir los factores culturales.
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ANEXO 1: Caracteristicas de Cuidados Paliativos de los cuatro paises, y ley y fecha

de aprobacion de la eutanasia.

Pais Sociedad Nacimiento | Clasificacion** | Implantacion Recursos Eutanasia
de Socie-
dad de CP*

Espafia | Sociedad Es- | 1992 4b 0,6 servi- | Hospitalario: | Ley orgénica
pafiola  de cios/100.000 ha- | 24% 3/2021 de
Cuidados Pa- bitantes Hospicios: Regulacion
liativos 10 P ) de la Euta-
(SECPAL) 2 nasia

Equipos do-

miciliarios:

38% Ao 2021
Equipos de

apoyo: 34%

Equipos mix-

tos: 3%

Holanda | Dutch Asso- | 2010 4b 0,9 servi- | Hospitalario: | Ley Holan-
ciation for cios/100.000 ha- | 16% desa
Palliative bitantes S 26691/2001
Care Profes- Hospicios: de Termina-
. 31% =
sionals cion de la

Equipos do- Vida a Peti-

miciliarios: cion Propiay

12% del Auxilio al
] Suicidio

Equipos de

apoyo: 41%

Equipos mix- | Afio 2001

tos: -

Bélgica | Federation 1995 4b 1,7 servi- | Hospitalario: | Ley del 28
Palliative €ios/100.000 ha- | 26% de mayo
Care of Flan- bitantes 2002 relativa
ders, Brus- Hospicios: a la Eutana-
sels Federa- 1% sia
tion of Pallia-
tive Care, Equipos do-

Wallonne miciliarios: Afio 2002
Federation of 38%
Palliative .
Care Equipos de
apoyo: 34%
Equipos mix-
tos: 3%

Canada | Canadian 1991-1993 4b Equipos do- | Ley C-41 de
Hospice Pal- No se aportan da- miciliarios: Canada de
liative Care b 69% Ayuda Mé-

L tos en el Atlas ;
Association, dica para
Canadian Morir (MAID)
Society of
Palliative ~
Care Physi- Afio 2016
cians

*CP: cuidados paliativos

** Categoria 1: desconocido; Categoria 2: creacion de capacidades; Categoria 32 recursos aislados; Categoria 3b:

recursos generalizados independientes del sistema de salud; Categoria 4a: cuidados paliativos en etapa preliminar; 4b:

cuidados paliativos en una etapa avanzada de integracion.

21




ANEXO 2: Caracteristicas en cuanto al perfil del paciente y las condiciones necesarias

para la sedacion paliativa en las diferentes guias.

Espafia

Holanda

Bélgica

Canadéa

Sintomas

sufrimiento intenso
sintomas refracta-
rios

sintomas refracta-
rios

sintomas refracta-
rios

sufrimiento intolera-
ble

sintomas refracta-
rios

Momento

paciente terminal / en la
agonia: muerte inminente o
muy préxima

paciente terminal: espe-
ranza de vida de una o dos
semanas

pacientes terminales: es-
peranza de vida de unos
dias

paciente terminal: de dias
a semanas

Requisito

consentimiento infor-
mado

satisfacer necesida-
des del paciente

consentimiento infor-
mado

consentimiento infor-
mado para sedacion y
no RCP
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ANEXO 3: Diagrama de flujo de busqueda bibliogréafica para Espafia, Holanda, Bél-

gicay Canada.
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ANEXO 4: Definicion de sedacion paliativa en las guias de los diferentes paises.

ESPANA

“Disminucion deliberada del nivel de conciencia del enfermo mediante la adminis-
tracion de farmacos apropiados con el objetivo de evitar un sufrimiento intenso
causado por uno o mas sintomas refractarios. Puede ser continua o intermitente
y su profundidad se gradda buscando el nivel de sedacién minimo que logre el
alivio sintoméatico. La sedacion en la agonia es la que se lleva a cabo con el en-
fermo en sus ultimos dias u horas de vida para aliviar un sufrimiento intenso, esta
sedacion debe ser continua y tan profunda como sea necesario para aliviar este

sufrimiento.”

HOLANDA
“Disminucion deliberada del nivel de conciencia en los estadios finales de la vida.

Se puede llevar cabo de manera continua hasta el momento de la muerte o de
manera temporal o intermitente. Puede ser sedacion superficial o profunda. La
sedacion continua siempre se administra en los estadios finales de la vida a en-

fermos que padecen un sufrimiento insoportable.”

BELGICA

“Administracién de sedantes en las dosis y combinaciones necesarias para dismi-
nuir deliberada y conscientemente del nivel de conciencia del paciente hasta un
nivel en que uno o varios sintomas refractarios queden suficientemente suprimi-
dos. Lo especifico del uso de la sedacion en los cuidados paliativos es que tiene
como objetivo combatir los sintomas refractarios de un paciente terminal, y, por

tanto, no facilitar ciertos procedimientos o promover la curacién.”

CANADA

“‘Empleo de medicamentos sedantes para aliviar sintomas refractarios mediante
la reduccién de la consciencia. Se pueden distinguir tres niveles de sedacion: leve,
intermedio y profundo. Puede ser intermitente o continua en funcién de la dura-

4 n

cion.
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ANEXO 5: Comparacion del concepto de sedacion intermitente o temporal.

Caracteristicas Finalidad Indicacion

evaluar la persis-
tencia o no del su-
reevaluar persisten- frimiento

Espafa transitoria - e
P cia del sufrimiento
sufrimiento existen-
cial
. mismas indicacio-
descanso de ansie- P
dad nes_(smtoma refrac-
temporal tario, pero tempo-
Holanda ralmente)

evaluar si un sin-
toma es permanen-
temente refractario

proporcionada
muerte en un futuro
no cercano

Bélgica temporal - alternativa

evaluar si el sintoma
sigue siendo refrac-

tario prondstico incierto o

la expectativa ma-
yor de dos sema-
nas

Canada temporal
mejora del descanso
y reduccion de es-
trés
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ANEXO 6: Proporcion de pacientes oncoldgicos entre los que reciben sedacion palia-

tiva en los diferentes paises.

Espafia Paises Bajos
estudios oncoldgicos (%) estudios oncoldgicos (%)
10141 920 124 65
[15]

2 63 o122] 33

316 91 47

407 100 323 76

5018] 100 4124 69

611! 98 81

71201 100 50251 54
62! 89
7t27] 89
8[28] 7
9129 100

Bélgica Canada
estudios oncolégicos (%) estudios oncologicos (%)
10 100
1[30]
19 84

1036l

231 20 63

30281 10 59

4132] 17 100

5(33] 78 2137 100

634 28 100

713 53
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ANEXO 7: Caracteristicas de la informacion dada al paciente sobre sedacion paliativa
y el papel de la familia.

Caracteristicas y puntos de didlogo Familia

ley 41/2002 de 14 de noviembre

clara, comprensible

derecho a rechazar informacién

evitar la obstinacion informativa
planificacion anticipada

resolucion de deseos y asuntos pendientes

adecuadamente informada
Espafa

AN N N NN

clara

estado, esperanza de vida y perspectivas del

paciente

indicaciones y propésito (no acorta la vida) y

opciones eleccion de representante en-
procedimiento en emergencia lace

potencial y limitaciones de la sedacion palia-

tiva, profundidad, posibilidad retorno y diferen- = evaluaciones diarias

cia entre sedacion temporal y continua

consecuencias tener en cuenta su opinion
procedimiento

deseos y opiniones concretar un rol

apoyo de un consejero espiritual u otra per-

sona en relacién con cuestiones religiosas o

éticas

proveer informacion de otros expertos

ANAN

AN NN

Holanda

ANANANEN

<

dialogo

intencion, efectos y riesgos (no acorta la vida)

enfatizar en la comodidad

tiempo hasta la muerte acordar un representante
tiempo para la reflexién

procedimiento en emergencia

cuidar la despedida

Bélgica

AENENENENENEN

utilidad de informacion escrita

determinar preferencias en informacion
valores y creencias del paciente

tiempo hasta la muerte y no recuperacion
indicaciones y propésito (no acorta la vida)
opciones

brindar apoyo
Canada
determinar un representante

ASENENENENEN
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ANEXO 8: Necesidad de consentimiento informado para el uso de sedacion paliativa

en Espafia, Holanda, Bélgica y Canada.

Caracteristicas Representante Emergencia

e

Espafia no escrito Si =

no necesario

Holanda previo si
(posteriormente)
. _ i no necesario
Bélgica previo si
(posteriormente)
no escrito
) i no necesario
Canadéa si

documentado de modo ]
(posteriormente)

exhaustivo
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ANEXO 9: Comparacion de los farmacos, dosis e indicaciones empleados en sedacion

paliativa en Espafia, Holanda, Bélgica y Canadé para la induccién y mantenimiento de

la sedacion |.

Midazolam sc

Midazolam iv

Levomepromazina

Levomepromazina

SC \Y%
E CDS CDS CDS 0
s ° De eleccion . Urgencia . De eleccion: deli-
p|* I: 2,5-5 mg/4h en bolo e Viavenosaya ca- rium refractario
(posibles rescates) nalizada . Segunda linea
e‘ . Sitolerancia a BZD: 5-10 1: 1,5-3,5 mg/5 . 1: 12,5-25 mg/6-8h
N mg min en bolo (posi- e  M:sumaen 24h
A e  M:|+rescates bles rescates) (aprox 100 mg)
e M IX6 e  Siprevio midazo-
lam reducir este a
50%
H CDS CDS CDS CDS
o ° De eleccion . Induccion: 1,5-2,5 e Segunda linea
L Bolo 10 mg (rescate 5 mg/h e  0,5-8 mg/h + mida-
mg/2h) zolam (al tercer dia
A, I: 1,5-2,5 mg/h (aumentar reducir 50%)
N 50% en 4h si necesario)
D ¢ Factores de riesgo*: dosis
A mas bajas y mayor inter-
valo
e  Sitratamiento con sedan-
tes, antidepresivos, anti-
epilépticos o antipsicéti-
cos: mayor dosis
IS
e nocturno
. 5-10 mg 6 veces al dia
. Insuficiente: aumentar
50%
B @ CDS CDS CDS CDS
E ° Eleccion . I: 2,5-5 mg . Segunda linea
L . I: 5-10 mg . M: 60-240 mg/d . Domicilio
. M: 60-240 mg/d . + midazolam
G . Factores de riesgo*: dosis e I: 1, 25 mg . 1: 25 mg
| 1/4 e M:30mg/d e M:25-200 mg/d
Cc IS e  Delirium: Haloperi-
A ° I: 2,5 mg, maximo dol 40 mg
° M 60 mg/d
C CDs CDS CDS
A De eleccion . Segunda linea
N . 1:2,505mg . 12,5025 mg sc
. M: 0.5-1 mg/h IS
A Ademanda en tercera linea . De eleccion
D (2.5-5mg sc)
A
CDS Empleado en sedacién continua profunda
IS Empleado en sedacién intermitente
0 No empleado
| Dosis de induccién
M Dosis de mantenimiento
sc Via subcutdnea
iv Via intravenosa
sl Via sublingual
BZD Benzodiacepinas
*Factores de riesgo: pacientes de 60 afios; peso < 60 Kg; trastornos graves de rifién o higado; albimina sérica seve-
ramente reducida y / o co-medicacién que puede conducir a una mayor sedacién.
** Bélgica, en general, indica la via subcutanea en sedacién paliativa superficial e intravenosa en sedacién paliativa
profunda
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ANEXO 10: Comparacion de los farmacos, dosis e indicaciones empleados en seda-

cion paliativa en Espafa, Holanda, Bélgica y Canadé para la induccién y manteni-

miento de la sedacion II.

Fenobarbital sc Fenobarbital iv

>z>T00nm
[ ]

CDS

Tercera linea
Domicilio
Suspender todas las
BZD y neurolépticos
1: 100 mg

Fenobarbital Propofol
im

CDS CDS

e Terceralinea

e iv hospital

. 0,5-1 mg/kg/h (recates de 0,25-
0,5 mg/kg/5-10 min)

. Monitorizacién estricta

. Suplementar con midazolam si
no sedacién con 4 mg/kg/h

H 0 (se ha eliminado por difi- CDSs
O cultad de obtenciony disolu-
L cionparaiv) e Terceralinea
A e  Anestesista
N e  Segunda linea en hospital
D . 20 mg/h
A e Aumentar 10 mg/h/15 min
B IS* 1S** CDS
E
L e iv hospital
G e  Anestesista
I
C
A
C CDs CDS CDS
A
N e Segunda linea . Segunda linea e Terceralinea
A e +midazolam o metotri- o v,
D meprazina . Monitorizacion
A e De eleccion: tratamiento . I: 1-3 mg/kg/h
previo con e  M:1-5 mg/kg/h

. I: 2 -3 mg/kg (bolo)

. M: 600-1600 mg/d
CDS Empleado en sedacion continua profunda
IS Empleado en sedacién intermitente
0 No empleado
| Dosis de induccién
M Dosis de mantenimiento
sc Via subcutdnea
iv Via intravenosa
sl Via sublingual
BZD Benzodiacepinas
*Factores de riesgo: pacientes de 60 afos; peso < 60 kg; trastornos graves de rifién o higado; albimina sérica seve-
ramente reducida y / o co-medicacién que puede conducir a una mayor sedacion.
** Bélgica, en general, indica la via subcutanea en sedacién paliativa superficial e intravenosa en sedacién paliativa
profunda
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ANEXO 11: Comparacion de los farmacos, dosis e indicaciones empleados en seda-
cion paliativa en Espafa, Holanda, Bélgica y Canada para la induccién y manteni-
miento de la sedacion .

Clorpromacina Diazepam rectal Lorazepam Clonazepam

E e 1:125-25 mg/6-8h
S e M:12,5-50 mg/6-8 h
P (techo 300 mg)
A
N
A
H CDS CDS CDS
o
L e 40-60 mg/d e 1-4mglshsl e 1-25mg/6hsl
A e 10mg/h
N e Excepcional
D
A
B
E
L
G
I
C
A
C ¢ Scoiv CDS (sc, iv, sl,
A | e |:25-50 mg/24h transmucoso)
N e M:30-75 mg/24h
A e Cuartalinea
D e 0.5-1mg scliv
A e  M: 1-4mg scliv
IS (sc, sl)
A demanda 0.5-
2mg scfiv 2 hrs
CDs Empleado en sedacién continua profunda
IS Empleado en sedacién intermitente
0 No empleado
| Dosis de induccion
M Dosis de mantenimiento
sc Via subcutanea
iv Via intravenosa
sl Via sublingual
BZD Benzodiacepinas
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ANEXO 12: Uso de otros farmacos con fines diferentes a la sedacion en sedacién pa-
liativa en Espafia, Holanda, Bélgica y Canadé para la induccién y mantenimiento de la
sedacion.

Butilbromuro Escopolamina bromhidrato Morfina
de hioscina
ESPARA I an Estertores (en 2021 no aparece) e Siprevia
premortem
e Sedante
e 20-40 mg/8h
HOLANDA e Siprevia
e Solo sidisnea o
dolor
BELGICA e Sidolor o disnea
. e Si
CANADA o Estertores
e Aveces para manejo de delirium
refractario
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ANEXO 13: Hidratacion parenteral en pacientes que reciben sedacion paliativa.

Espafa Holanda Bélgica Canadéa

Sedacion

profunda aumento eficacia no no no

_ de farmacos
continua
edacioén in- | _. S . .

= si (salvo si retirada | si el paciente no no
termitente previa) lo desea
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ANEXO 14: Criterios y escalas de evaluacion de la sedacion paliativa.

Scale (ESAS)

Espafa Holanda Bélgica Canadéa
Escala de o
clinica
Ramsay (reco-
_ lasificacion es- | Escala de Ri- | Escala de Ri-
Profundidad mendada) clasiticacion €s
. peciﬁca por ni- chmond chmond
Escala de Ri-
veles*
chmond
clinica
Dolor y i Nociception Nociception
impresiones de clinica
confort P Coma Scale Coma Scale
los familiares
clinica descripcion
Sintomas y clinica Edmonton Respiratory
efectos se- | impresiones de clinica Symptom As- | Distress Ob-
cundarios los familiares sessment servation

Scale (RDOS)

mida)

* Nivel 1: 1a) despierto y orientado; 1b) somnoliento; 1c) ojos cerrados, responde rapidamente a las
ordenes verbales; 1d) ojos cerrados, excitables solo por estimulos fisicos; Nivel 2: ojos cerrados, no
excitables por estimulos fisicos; Nivel 3: funciones cerebrales basicas afectadas (respiracion depri-
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ANEXO 15: Valoracion de la eutanasia por parte de las guias clinicas de sedacion
paliativa de los cuatro paises.

ESPANA

“Existe una clara y relevante diferencia entre sedacion paliativa y eutanasia si se observa
desde la Etica y la Deontologia Médica. La frontera entre ambas se encuentra en la inten-
cion, en el procedimiento empleado, y en el resultado. Con la sedacion se pretende dismi-
nuir el nivel de conciencia, con la dosis minima necesaria de farmacos, para evitar que el
paciente perciba el sintoma refractario. Sin embargo, con la eutanasia se busca delibera-
damente la muerte anticipada tras la administracion de farmacos a dosis letales, para ter-
minar con el sufrimiento del paciente.”

“Ademas, quienes no conocen las indicaciones y la técnica de la sedacion o carecen de
experiencia en medicina paliativa, pueden confundirla con una forma encubierta de euta-
nasia.”

HOLANDA

“El debate sobre la sedacion continua y profunda y su relacion con la accién destinada a
terminar la vida es una cuestion médica, social y politicamente delicada. El comité consi-
dera que la sedacion paliativa es un procedimiento médico normal y debe distinguirse cla-
ramente de terminacion de la vida.”

“La sedacion profunda continua es una forma de garantizar que los pacientes no se den
cuenta de sus sintomas y por lo tanto se alivie el sufrimiento en el periodo inmediatamente
anterior a la muerte. La sedacion continua y profunda se diferencia de la eutanasia en que
Su objetivo no es acortar la vida. De hecho, no hay evidencia de que tal sedacién, si se
lleva a cabo de acuerdo con las buenas practicas médicas, acorte la vida. En consecuen-
cia, debe establecerse una distincién clara entre los dos.

Las condiciones previas que deben cumplirse para la sedacién continua y la eutanasia no
necesariamente coinciden.”

“La sedacion continua solo puede administrarse en la fase terminal, lo que no se aplica en
el caso de la eutanasia. Sin embargo, pueden surgir situaciones en las que se aplican tanto
las indicaciones como las condiciones previas necesarias para la sedacion continua y la
eutanasia, y en las que las circunstancias son tales que el paciente podra elegir entre estas
opciones. En estos casos, es importante determinar cuidadosamente cémo desea el pa-
ciente poner fin al sufrimiento insoportable que esta experimentando.”

“La sedacion continua hasta el momento de la muerte es el tratamiento de eleccion si el
paciente no ya no desea sufrir, pero no desea tomar la ruta del suicidio asistido o la euta-
nasia. Si el paciente siente que su sufrimiento es tal que ya no desea seguir con vida, la
eutanasia es la opciéon mas obvia. ©

“Otra diferencia importante es que la sedacion continua y profunda es en principio reversi-
ble, mientras que la eutanasia no. Porque la sedacion continua y profunda, si se practica
adecuadamente, es un procedimiento médico, y la decision de iniciarlo puede tomarse, si
es necesario, en el momento en que el el paciente es (temporalmente o0 no) incapaz de dar
su consentimiento, si el médico siente que este es el mejor curso.”

“Por lo tanto, la sedacion continua y profunda no es una forma de 'eutanasia lenta'.”
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“Por lo tanto, las principales diferencias entre las dos opciones se pueden resumir de la
siguiente manera: 1. La sedacion paliativa alivia el sufrimiento al disminuir la conciencia; la
eutanasia lo hace al terminar con la vida; 2. La sedacién continua y profunda no acorta la
vida por si misma; la eutanasia si lo hace. De hecho, la sedacion paliativa puede incluso
prolongar la vida hasta cierto punto (porque evita agotamiento como resultado del sufri-
miento); 3. La sedacién continua y profunda es, en principio, reversible; la terminacién de
la vida no lo es.”

“Si se practica correctamente, la sedacion paliativa debe describirse como un procedi-
miento médico normal. Esto significa que las indicaciones para ello y su uso en medicina
practica estan determinadas por los estandares actuales dentro de la profesién médica, y
que es el derecho de los pacientes a recibir sedacién paliativa (al igual que otros procedi-
mientos médicos normales), siempre que concurran las indicaciones y condiciones previas
aceptadas. La eutanasia y la terminacion de

la vida en general, no se considera un procedimiento médico normal; por lo tanto, no hay
tal como un derecho a la eutanasia.”

BELGICA

“¢ Es la sedacion paliativa una forma lenta de eutanasia o terminacion activa de la vida? La
sedacion paliativa y la eutanasia entran en escena cuando los pacientes ya no ven una
salida. Ambas son 'opciones de (ltimo recurso’ para aquellos pacientes que, a pesar de la
mejor atencion, contindan sufriendo mucho. Sin embargo, existen diferencias fundamenta-
les entre las dos practicas.

A diferencia de la eutanasia, la sedacion paliativa no es ni mas ni menos que una forma
especial de control de sintomas. Aunque, dada la naturaleza dréastica de la sedacién palia-
tiva, por supuesto, se requiere mucha precaucion. La sedacion paliativa debe considerarse
precisamente por esta razén como una practica médica normal. La intencién subyacente
del médico es aliviar los sintomas, luchando (y asi no acabar con la vida).

Por tanto, las dosis y combinaciones que se administren deben depender del sufrimiento
especifico del paciente que se quiere aliviar. Tan central es la adecuacién y proporcionali-
dad de lo que se hace a nivel objetivo. La sedacién paliativa realizada de acuerdo con las
reglas de la técnica claramente no es una terminacion activa de la vida o eutanasia. Vemos
una triple distincién entre los dos: ambas intenciones (alivio de los sintomas), acciéon (no
das mas de lo necesario para controlar el sintoma) y el resultado (acortar la vida es excep-
cional) son muy diferentes. Sin embargo, es evidente que cualquier persona que sede de
manera desproporcionada no practica la sedacion paliativa.”

“Sedacion paliativa y eutanasia: Hay una triple distincion (intencién, accién, resultado) en-
tre sedacién paliativa y la eutanasia; La sedacion paliativa sélo tiene un efecto excepcional
que acorta la vida Es posible y necesario evitar cualquier confusion entre los dos.”

CANADA

“La sedacion paliativa continua (CPST) correctamente practicada no es una forma de eu-
tanasia, sino una opcion terapéutica viable para el manejo de sintomas intolerables y re-
fractarios en las ultimas 1-2 semanas de vida.”
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“Los datos publicados hasta la fecha indican que el uso adecuado de CPST no acorta la
vida. Al usar la terapia de sedacion paliativa, la intencién es el alivio de los sintomas me-
diante el uso proporcional de medicamentos sedantes para disminuir la conciencia, solo
tanto como sea necesario para obtener el alivio de los sintomas. En la eutanasia o suicidio
asistido por un médico, no hay uso proporcional de medicamentos, ya que la intencion
principal es la muerte del paciente.”

“La sedacion paliativa y ayuda médica para morir (MedAID) son ambas intervenciones
destinadas a liberar al paciente de su intolerable situacion, pero con MedAlID el medio
para hacerlo es acabar con su vida. Es cierto que la sedacion paliativa continua puede
acortar la vida de un paciente si se administra a un paciente que tiene un prondstico de
supervivencia largo (varias semanas) y que todavia puede comer y beber. Es por ello
gue se suele proponer y administrar la sedacién paliativa continua a un paciente terminal
cuya muerte es inminente, es decir, cuyo pronéstico de supervivencia es muy corto, mu-
chas veces inferior a dos semanas. *
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ANEXO 16: Diferencias entre sedacién terminal y eutanasia.

Objetivo
Método

Procedimiento

Indicaciones

Estadio final de la

vida

Consentimiento

Consulta con médi-

cos independientes

Tomade decision

Medicacion
Dosis
Administracion

En principio reversi-
ble

Acorta lavida

Muerte causa natural

Controles estipulados

Notificacién y revi-

sion

Sedacion paliativa terminal
aliviar el sufrimiento

disminucién de la conciencia
practica clinica

sintomas intratables (mayorita-

riamente somaticos) que causan

un sufrimiento insoportable

si: pacientes que estan muriendo

y expectativa < 1 0 2 semanas

si es posible

no, a no ser que haya falta de

experiencia

si es posible, consensuado con

el paciente, familia y cuidadores
sedantes (ej.: benzodiacepinas)

titulada para aliviar el sufrimiento

médico o enfermeras

depende

no

los propios de un procedimiento
médico

no

Eutanasia

terminar con el sufrimiento
acabar con la vida

sin acuerdo global en acep-

tarlo como préctica clinica

sufrimiento insoportable sin

perspectiva de mejora

criterio laxo

necesario (solicitud ex-

presa)
obligatorio

principalmente paciente y
médico
barbitdricos y relajantes

musculares

sobredosis rapida
médico (el paciente en caso

de suicidio asistido)

no

Si

no

legislacion especifica

mandatorio
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ANEXO 17: Diagrama de flujo conjunto de la busqueda bibliografica para los cuatro

paises.
—
=
o
g
£
(11]
a2
S
Articulos excluidos por
titulo /o no incluir datos
numeéricos de las variables
S (n= 383)
=
o
%
S
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ANEXO 18: Incidencia de SP en los cuatro paises.

PAIS INCIDENCIA (%)
Espafia 4-65%
Holanda 6-43%
Bélgica 5-19%
Canadéa 1-15%
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ANEXO 19: Sintomas que con mayor frecuencia conducen a indicar la SP en los cuatro

paises.
PAIS SINTOMAS MAS FRECUENTES
Espafia Disnea (14-76%), Dolor (4-93%), Delirium (21-48%)
Holanda Disnea (24-59%), Dolor (22-73%), Ansiedad (5-46%)
Bélgica Ansiedad (67%), Dolor (63%), Sufrimiento psicol6gico (48%)
Canada Disnea (14-76%), Dolor (4-93%), Delirium (21-48%)

41




INFI =1\ ¢ ' : : : % YFACULTAD

Trabajo Fin
U \ de Grado

Curso 2021/2022

INTRODUCCION RESULTADOS

; . 2 : Anexo 17. Diagrama de flujo conjunto de la busqueda
La implementacion de los Cuidados . Tl

Paliativos se adapta a los perfiles culturales
y sociales de los diferentes paises. Es '8 | articuos menmiricaos
probable - que estos perfiles influyan g  Pubmed
también en el concepto y, sobre todo, en la z e
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Articulos excluidos por
\\ R N titulo y/o no incluir datos
N D{ numéricos de las variables PAiS INCIDENCIA (%)
OBJETIVOS — ) (n=1388)
e = i Espana 4-65%
5 ARTICULOS INCLUIDOS Holanda 6-43%
Describir y valorar las posibles diferencias g . _7""’9 . Béigica =TT
, . e = spaiia 7, Holanda 9, Bélgica
en ‘el concepto y la practica de la sedacion 7, Canadé 4) :
) ) ) ) u = Canada 1-15%
paliativa en tres ambitos geograficos vy i
culturales occidentales: mediterraneo Anexo 19. Sintomas que con mayor frecuencia conducen a indicar la SP en los cuatro
~ ; paises.
(Espafia), europeo noroccidental (Holanda y : ,
. o, , PAS SINTOMAS MAS FRECUENTES
Bélgica) y anglosajon (Canada). - : :
Espana Disnea (14-76%), Dolor (4-93%), Delirium (21-48%)
Holanda Disnea (24-59%), Dolor (22-73%), Ansiedad (5-46%)
Bélgica Ansiedad (67%), Dolor (63%), Sufrimiento psicologico (48%)
M A T E R I A L E S Y M E T O D 0 S Canada Disnea (14-76%), Dolor (4-93%), Delirium (21-48%)
e Canada y Holanda criterio de esperanza de
vida de semanas.
e Farmacos homogeneidad, pero no en las
dosis.
e Recomendacion global instrumentos de
evaluacion de la intensidad y adecuacion de la
SP.
e Datos de SP provienen mayoritariamente de
1 2 pacientes oncoldégicos.

e Proporcion de pacientes que reciben
SP--»10-20%, aunque en algunos trabajos -sobre

Revm}én de las Busqueda todo en Espafia- llega a alcanzar el 65%.
gmas.d’e bibliografica de e Sintomas que con mé&s frecuencia llevan a una
;edaoon publicaciones SP--»disnea, dolor y delirium.
pallat'lva de las con datos de o Canadd--» proporcién de delirium mas alta.
§0C|f9fjades incidencia y o Holanda-Bélgica--»proporcién de ansiedad y
cientificas de perfil de los sufrimiento emocional més altas.
Cuidados pacientes
Paliativos de los avanzados que ——*
cuatro pafses reciben sedacién CONCLUSIONES )

paliativa en estos

’ e Hay coincidencia en el concepto y" las
cuatro paises.

recomendaciones sobre la aplicacion practica.

e Se aprecian diferencias en el perfil de pacientes, las
dosis de farmacos y los sintomas que con mas
frecuencia indican SP.

e Estos datos sugieren que la cultura impregna el
modo de entender y de practicar la SP.
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