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Presentamos el caso de un varén de 56 anos, con
diagndéstico de adenopatia cervical metastatica
con primario desconocido y en situacién de termi-
nalidad, que por la evolucién de su enfermedad vy
las complicaciones que se presentaron precisd se-
dacién paliativa.

CASO CLINICO

El paciente acudid al Servicio de
Otorrinolaringologia hace é meses, remitido por
su médico, por presentar una tumoracion l&tero-
cervical izquierda de un mes de evolucién, con
crecimiento progresivo y puncion positiva para car-
cinoma epidermoide.

En la exploracion fisica por nasofibroscopio se
apreciaba una disminucidén de la movilidad de la
hemilaringe izquierda con obliteracién del seno pi-
riforme del mismo lado. En el cuello presentaba un
bloque adenopdtico de unos 8 x 7 cm situado en la
cara lateral izquierda del cuello, duro y adherido a
planos profundos.

Por panendoscopia se realizd un vaciamiento ra-
dical del cuello, con extirpacién del bloque ade-
nopdtico, carétida externa, vena yugular interna,
nervio vago y simpdtico cervical izquierdo, y tam-
bién una tfraqueostomia.

La anatomia patoldgica determind la presencia
de uncarcinoma escamoso de variedad basalioide.

El post-operatorio cursé con un cuadro de confu-
sidn y posteriormente con una neumonia por bron-
coaspiracién, que precisd ingreso en UVI durante
un mes. Durante su estancia en la misma, se hizo
necesaria la colocaciéon de una gastrostomia per-
cutdnea endoscopica para alimentacion.

Al mes del alta se realizé TAC de control. El pa-
ciente presentaba recidiva ganglionar en las ca-
denas Idtero-cervicales izquierdas, asociada a la
presencia de metdstasis pulmonares y adenopatias

en la region paratraqueal derecha, en la ventana
aorto-pulmonary en los hilios pulmonares.

A continuacién se solicitd valoracién y seguimien-
to domiciliario por el Equipo de Cuidados Paliativos,
en estrecha colaboracién con los cuidadores prin-
cipales, que eran un hermano y su cunada. El pa-
ciente delegd las decisiones sobre su enfermedad
en su familia y se desentendié totalmente de sus cui-
dados, de los que comenzd a ocuparse su cunada.

Sufrié un deterioro progresivo en estos dos meses,
tanto funcional como cognitivo, con episodios qis-
lados de delirium, caquexia extrema y crecimiento
incontrolado de la masa ldtero-cervical izquierda,
que se ulcerd y propicid un desplazamiento de la
zona de la traqueostomia; en un momento dado,
causé dificultad para la colocaciéon de la cdnula.

El paciente se encontraba en una situacion de
claudicaciéon familiar. Por miedo a que el creci-
miento de la masa produjese una obstruccion
completa de la via aérea que llegase a causar la
muerte del paciente en el domicilio, y fras descar-
tarse otras opciones terapéuticas con el Servicio
de Oftorrinolaringologia, se decidié el ingreso pro-
gramado en una cama de Cuidados Paliativos del
Hospital de referencia. Durante el ingreso, ante Ia
aparicién de disnea y la imposibilidad para man-
tener la permeabilidad de la via aéreq, se decididé
con la familia, iniciar sedacién profunda y continua
del paciente. A las 72 horas se produjo el exitus.

COMENTARIO

Se entiende por sedacién paliativa la administra-
cién deliberada de fdrmacos, en las dosis y combi-
naciones requeridas, para reducir la conciencia de
un paciente con enfermedad avanzada o terminal,
tfanto como sea preciso para aliviar adecuadamen-
te uno o mds sintomas refractarios y con su consen-
timiento explicito, implicito o delegado. Se frata de
una sedacion primaria, que puede ser continua o
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Clasificacion de la sedacion

1. Segun el Objetivo:

terapéutica.

2. Segin la Temporalidad:

de forma permanente.

3. Segun la Intensidad:

a. Sedacion primaria: es la disminucioén de la conciencia de un paciente que se busca como finalidad de una intervencion

b. Sedacién secundaria (en castellano: somnolencia): es la disminucion de la conciencia de un paciente como efecto
colateral de un farmaco administrado en el curso del tratamiento de un sintoma.

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

b. Sedacidon continua: es aquella que mantiene la disminucion del nivel de conciencia del paciente

a. Sedacién superficial: es aquella que permite la comunicacion del paciente con las personas que le atienden.
b. Sedacion profunda: es aquella que mantiene al paciente en estado de inconsciencia.

intermitente, superficial o profunda.

Entendemos por sedacién terminal la adminis-
traciéon deliberada de fadrmacos para producir una
disminucién suficientemente profunda y previsible-
mente irreversible de la conciencia en un paciente
cuya muerte se prevé muy proxima, con la inten-
cién de aliviar un sufrimiento fisico y/o psicoldgico,
inalcanzable con ofras medidas, y con el consenti-
miento explicito, implicito o delegado del pacien-
te. Se trata de una sedacidén primaria, que puede
ser contfinua o infermitente, superficial o profunda.

Ambos conceptos son utilizados en el abordaje
de los pacientes en fases avanzadas y terminales
de su enfermedad y en los que hay una clara in-
tencion paliativa.

Sedacién paliativa es un concepto amplio, que
engloba el concepto de sedacidén terminal. Este Ul-
timo es mds especifico de pacientes cuya supervi-
vencia se prevé inferior a varios dias/semanas, o de
agonia, cuando la supervivencia prevista no supe-
ra algunos dias.

La sedacién puede llevarse a cabo de varias
maneras, segun el objetivo que buscamos, la dura-
cién de la misma vy su intensidad.

Las indicaciones mds frecuentes de sedacién
terminal son el delirium, la disnea, el dolor y el su-
frimiento o distrés psicoldgico (esta Ultima causa es
de reciente aparicion en diversas publicaciones);
otras causas menos frecuentes son la presencia de
obstruccion intestinal y las hemorragias masivas.

En la prdactica clinica habitual de los Cuidados
Paliativos, la administracién de medicamen-
tos sedantes no suele suponer un problema ético
siempre y cuando éstos se hayan indicado de ma-
nera correcta y tenido en cuenta los principios de
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autonomia, beneficencia y no maleficencia, ade-
mds de contar con el consentimiento del pacien-
te (explicito, implicito o delegado) y aplicando
las consideraciones éticas del principio del doble
efecto, que establece que todo acto puede tener
dos efectos, uno beneficioso y ofro perjudicial; este
principio distingue entre las consecuencias o efec-
tos del acto y su intencionalidad. Existen situacio-
nes complejas en la prdctica clinica en las que sélo
es posible conseguir un beneficio (o evitar un per-
juicio) causando un mal que no se deseaq; por esto,
el efecto negativo estd éticamente permitido si no
ha sido nuestra intencién provocarlo.

Por el contrario, en la actualidad presentan pro-
blemas éticos las situaciones de sedacion en las
gue tenemos sinftomas “refractarios” y en las que el
problema a controlar es el sufrimiento o distrés psi-
colégico. Unsintoma refractario es el que no puede
ser adecuadamente controlado, a pesar de los es-
fuerzos por hallar un tratamiento tolerable que no
comprometa la conciencia y en un plazo de fiem-
po razonable. El problema al que nos enfrentamos
en los pacientes tferminales es confundir lo que es
un sinfoma “refractario” con un sintoma de “dificil
control”, como puede ocurrir hoy en dia, por ejem-
plo, con el dolor, una causa cada vez de menor
indicacion de sedacidén pues existen equipos es-
pecializados en el control del mismo. En ocasiones,
ante un sinfoma refractario (como la hemorragia
masiva o la obstruccién intestinal), la sedacion serd
la Unica opcidn terapéutica eficaz para el pacien-
te, por lo que las decisiones deben estar cimenta-
das en los principios que rigen la ética médica vy
tener una infencionalidad claramente orientada a
evitar el sufrimiento al paciente; se han debido ago-
tar todas las vias de tratamiento existentes y deben
de ser consensuadas (incluso por comités de bioé-
tica, si existen) y correctamente informadas.




Marzo 2012 (vol 1, num 1)

La sedacidn por causas de sufrimiento emocio-
nal o distrés psicoldégico plantea dificultades de
orden ético, ya que no contamos con las referen-
cias objetivas de los sinfomas refractarios y las de-
cisiones han de ser tomadas por el profesional que
evalta ese sufrimiento basdndose en aspectos
cognitivos, afectivos y comportamentales que sue-
len ser de indole subjetiva. El sufrimiento emocional
se caracteriza por una percepcidon de amenaza
a la intfegridad del individuo y un agotamiento de
los recursos personales y psicosociales para hacer-
le frente; por ello, la intensidad es diferente en ca-
da ser humano.

Elmarco de actuacion de la sedacién debe con-
templar, por tanto, tfodos los aspectos que siguen:

* Presencia de sinfoma refractario en paciente
con enfermedad en situacién paliativa.

» Objetivo: reducir el distrés/sufrimiento.

* Disminuir el nivel de conciencia proporcional-
mente a la intensidad del sinfomai.

» Consentimiento del paciente (explicito, implici-
to o delegado).

En la actualidad estd en marcha un anteproyec-
to de ley de Muerte Digna: Proyecto de Ley de de-
rechos y garantias de la dignidad de la persona en
el proceso de la muerte. Abordard el dmbito de ac-
tuacién y su correspondiente marco legal, tenien-
do en cuenta que los cuidados que una sociedad
presta a sus ciudadanos mds fragiles son un expo-
nente de su grado de civilizacién. En este esfuerzo
colectivo, los médicos y los demds profesionales sa-
nitarios siempre deberemos estar comprometidos.
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