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¿La sedación paliativa acorta
la vida de los pacientes?
DOES PALLIATIVE SEDATION SHORTEN THE LIVES OF PATIENTS?
A SEDAÇÃO PALIATIVA ENCURTA A VIDA DOS PACIENTES?

María de la Luz Casas-Martínez*
Ignacio Mora-Magaña**

Resumen

El respeto por la vida humana es central en el acto médico. En pacientes terminales, los síntomas refractarios son nicho de sedación 
paliativa. Este artículo identifica, a partir de evidencia científica, la sobrevida en pacientes con sedación paliativa en comparación 
con aquellos que no la recibieron. Se realizó búsqueda de revisiones sistemáticas de 2000 a 2016, se analizaron metodológicamente 
y se compararon los resultados. Por razones metodológicas no se pudo realizar meta-análisis. Se concluye que la sedación paliativa 
terminal no acorta la vida de los pacientes. Se reformula la aplicación del principio de doble efecto relacionado con el posible acor-
tamiento de la vida; el mal no deseado es la pérdida de la conciencia. 
Palabras clave: pacientes terminales; sedación paliativa; síntomas refractarios; eutanasia; calidad de vida (Fuente: DeCS).
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Abstract 
Respect for human life is central to medicine. In terminal patients, refractory symptoms are a niche of palliative sedation. This paper 
identifies, based on scientific evidence, the survival in patients who received palliative sedation as compared to those who didn’t. 
We conducted a search for systematic reviews from 2000 to 2016, which were methodologically analyzed, and the results were then 
compared. For methodological reasons, meta-analysis could not be performed. It is concluded that terminal palliative sedation 
does not shorten patients’ lives. The implementation of the principle of double effect related to the possible shortening of life was 
reformulated; the unwanted evil is the loss of consciousness.
Keywords: Terminal patients; palliative sedation; refractory symptoms; euthanasia; quality of life (Source: DeCS).

Resumo

O respeito pela vida humana é primordial na atuação médica. Em pacientes terminais, os sintomas refratários são lugar de sedação 
paliativa. Este artigo identifica, a partir de evidência científica, a sobrevida em pacientes com sedação paliativa em comparação com 
aqueles que não a receberam. Foi realizada uma busca de revisões sistemáticas de 2000 a 2016, os resultados foram analisados me-
todologicamente e comparados. Por razões metodológicas, não foi possível realizar metanálise. Conclui-se que a sedação paliativa 
terminal não encurta a vida dos pacientes. A aplicação do princípio de duplo efeito relacionado com o possível encurtamento da vida 
é reformulada; o mal indesejado é a perda de consciência.
Palavras-chave: eutanásia; pacientes terminais; qualidade de vida; sedação paliativa; sintomas refratários (Fonte: DeCS, Bireme).
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INTRODUCCIÓN

Desde la perspectiva de la ética médica, el respeto por 
la vida humana es, desde los orígenes de la medicina, 
uno de los puntos más centrales del acto médico. Aun en 
las posturas más confrontadas, todas coinciden en que 
evitar el dolor y, si es posible, el sufrimiento, es acorde 
a la concepción de la beneficencia médica. 

El dolor y el sufrimiento han sido el motor del avance 
médico, tanto desde la perspectiva científica como huma-
nística, pues el ser humano busca ayuda especialmente 
ante estas circunstancias. Nunca como en esta época se 
han podido cumplir las expectativas tanto del médico 
como del paciente en la lucha contra el dolor, tener 
medicamentos analgésicos poderosos es un logro de la 
medicina moderna que impacta en la calidad de vida 
de los pacientes, pero también del médico, la familia 
y el personal de salud, pues todos ellos, como parte de 
un equipo, sufren también ante un síntoma refractario, 
especialmente en el campo de la algología.

El dolor y el sufrimiento acompañan al ser humano 
como parte de la imperfección de la vida, y los seres 
vivos, aun el humano dependiente de la tecnología, no 
pueden sustraerse a esta realidad. Dolor, sufrimiento y 
muerte son parte de la vida misma.

La sociedad actual, fruto de los avances científicos 
en los campos de la medicina, se ha alejado del dolor 
—que en años recientes era poco controlable con 
los fármacos disponibles— y, junto con este hecho, 
también desea alejarse del sufrimiento. Existe mie-
do al dolor y al sufrimiento. A este hecho se refiere 
Aquilino Polaino:

...estamos en una cultura en la que el sufrir tiene 
mala prensa. El dolor es hoy un dis-valor, no 
tenemos motivos para soportarlo, sino medios 
técnicos para combatirlo. Hemos caído en una 
trampa peligrosa: pensar que somos capaces de 
erradicarlo, lo cual es imposible. No soportamos 
el sufrimiento. El miedo o pánico al dolor llega 
a ser patológico (1).

Como señala Ramón Bayés, en la mayoría de las deman-
das de eutanasia o suicidio asistido subyace un aspecto 
al que no siempre se dedica la atención ni la investi-
gación que merece: el sufrimiento que experimentan 
las personas que se enfrentan a un daño irreversible 
importante o a la proximidad de la muerte, así como 
el miedo al dolor o dolor incoercible (2, 3). Esta pos-
tura ha sido ratificada por innumerables autores como 
Lindblad (4), Dees (5) y McCrary (6) entre muchos 
estudiosos del tema.

Actualmente, la bioética atiende a estos problemas 
desde una perspectiva interdisciplinaria y ratifica que 
los aspectos que inciden negativamente en la calidad 
de vida poseen componentes psicológicos y culturales 
importantes, que inciden en la toma de decisiones, así 
lo indican los estudios de Rosemberg et al. (7), Darer 
et al. (8) y Chen et al. (9), en culturas tan diversas como 
Estados Unidos, Australia y China. 

El tema de cuidados paliativos, eminentemente bioéti-
co, es tratado bajo los parámetros de dolor, sufrimiento 
y muerte, incluidos los procesos de duelo (10-12). En 
nuestro momento histórico, superados grandes proble-
mas técnicos, nos encontramos frente a otros grandes 
problemas éticos; sin duda, este enfrentamiento ante 
el dolor y la muerte nos lleva a la reflexión sobre el 
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concepto de calidad de vida y de muerte, incluida la 
calidad de la agonía.

Si en la antigüedad se consideraba el sufrimiento parte de 
la muerte, bajo la expectativa actual, no deja de aceptarse 
este destino, pero se enmarca en el concepto de cuidados 
paliativos al final de la vida en el concepto de “muerte 
digna” no referida al suicidio asistido o la eutanasia, sino 
a la conservación de la dignidad de la persona en todo lo 
posible sin por ello provocar anticipada o deliberadamente 
la perdida de la vida.

Tal afirmación se presenta en este párrafo de la OMS:

Los Cuidados Paliativos son un modo de abor-
dar la enfermedad avanzada e incurable que 
pretende mejorar la calidad de vida tanto de los 
pacientes que afrontan una enfermedad como 
de sus familias, mediante la prevención y el 
alivio del sufrimiento a través de un diagnóstico 
precoz, una evaluación adecuada y el oportuno 
tratamiento del dolor y de otros problemas tanto 
físicos como psicosociales y espirituales.

Los cuidados paliativos afirman la vida y consideran la 
muerte como un proceso natural: ni la aceleran ni la re-
trasan. Se administran para mantener la mejor calidad de 
vida posible hasta la muerte (13).

Pero el dolor no es el único síntoma que puede disminuir 
la calidad de vida de un paciente terminal, la disnea, el 
delirium, la angustia incontrolable y urgencias paliativas 
son además una causa de angustia por su difícil manejo, 
y se consideran síntomas refractarios. En estos casos, 
la sedación paliativa tiene su nicho de aplicación y tal 
sedación, en sus diferentes niveles y formas de aplica-
ción, puede llegar a la sedación agónica o terminal de 
los pacientes.

La sedación al final de la vida posee implicaciones 
no solamente médicas, sino psicosociales, legales y 
éticas que deben ser tomadas en consideración antes 
de su aplicación.

El presente estudio tiene como objetivo realizar una 
revisión de la bibliografía médica actual que conteste 
la pregunta: ¿la sedación paliativa acorta la vida de los 
pacientes sujetos a este tipo de cuidados?

Para fines de este trabajo se acepta la definición de la 
Sociedad Española de Cuidados Paliativos (Secpal)  (14) 
sobre sedación paliativa:

Se entiende por sedación paliativa la administración 
deliberada de fármacos, en las dosis y combina-
ciones requeridas, para reducir la conciencia de 
un paciente con enfermedad avanzada o terminal, 

Los cuidados paliativos afirman la vida y consideran la muerte como 
un proceso natural: ni la aceleran ni la retrasan. Se administran para 

mantener la mejor calidad de vida posible hasta la muerte.
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tanto como sea preciso para aliviar adecuada-
mente uno o más síntomas refractarios y con su 
consentimiento explícito, implícito o delegado.

Además, considera que la sedación terminal es la sedación 
paliativa que se utiliza en el periodo de agonía (14). La 
sedación terminal tiene como finalidad disminuir el nivel 
de conciencia y no acortar la vida del enfermo.

La sedación paliativa y terminal tiene un ámbito estricto 
de indicación médica: los síntomas refractarios. Para que 
la sintomatología sea considerada refractaria deberán 
agotarse las terapias convencionales en su manejo, pues 
fácilmente el uso de la sedación puede caer en un abuso 
y en una falta grave ética con implicaciones legales.

Existen numerosos estudios que muestran la preocu-
pación del personal médico en que esta práctica derive 
en una eutanasia encubierta (15,16). Por otra parte, hay 
diversos factores que pueden influir en las decisiones de 
sedación de los pacientes, como es el bournout médico 
(17), la confusión entre síntomas de manejo difícil y 
refractarios (18) y factores religiosos o morales de los 
médicos (19, 20).

Otro punto de frecuente discusión es el de la prescripción 
de morfina en pacientes en el fin de la vida. Al respecto, 
en las diversas encuestas sobre este tema (21- 23) se 
observa que, con mucha frecuencia, los médicos y el 
personal de salud en general tienen dudas sobre la posi-
bilidad de que la morfina utilizada en sedación paliativa 
acorte la vida de los pacientes. 

El presente trabajo se enfoca en aclarar, a través de las 
revisiones sistemáticas, si el uso de sedación paliativa, 
incluyendo especialmente el uso de morfina, tiene un 

efecto negativo en la sobrevida de los pacientes en el 
fin de la vida.

La utilización de sedación paliativa, por los aspectos 
complejos que conlleva, se debe realizar a través de la 
toma de decisión de un equipo interdisciplinario (24), 
en donde intervenga de preferencia un comité específico 
que, debido a su experiencia y formación, pueda dar 
una opinión argumentada y avalada de la necesidad de 
tomar esta medida extrema.

METODOLOGÍA

Objetivo general. Identificar, en la evidencia científica, la 
sobrevida en pacientes con sedación paliativa y terminal 
en comparación con aquellos que no recibieron sedación.

Objetivos específicos 

1.	 Determinar los tiempos de sobrevida después del 
inicio de la sedación. 

2.	 Determinar los medicamentos más utilizados en 
sedación terminal.

3.	 Comparar sobrevida de pacientes sedados con 
aquellos no sedados. 

Con mucha frecuencia, los médicos y 
el personal de salud en general tienen 
dudas sobre la posibilidad de que la 

morfina utilizada en sedación paliativa 
acorte la vida de los pacientes.
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Criterios de inclusión 

- 	 Revisión sistemática de la literatura de ensayos clínicos 
controlados, aleatorizados y no aleatorizados, cuya 
intervención sea la sedación terminal o de estudios 
de cohorte. 

- 	 Tipo de pacientes: adultos con enfermedad termi-
nal que requieren sedación para controlar síntomas 
refractarios (entre otros: dolor, disnea, agitación, 
ansiedad, insomnio), tanto en manejo domiciliario 
como hospitalario.

	 El comparativo puede ser: a) ninguna medicación, 
b) benzodiacepinas, c) barbitúricos, d) otros hipnóti-
cos. La sedación puede ser continua o intermitente, 
con intención de reducir el nivel de conciencia para 
disminuir los síntomas. 

- 	 Dosis y tiempo de utilización de los fármacos. 

- 	 Que comparen la sobrevida del paciente a partir del 
uso de la sedación.

- 	 Estudios de cohorte.

Criterios de exclusión

- 	 Estudios cualitativos, o cuantitativos no comparativos.

- 	 Estudios de uso de sedación para fines eutanásicos. 

Métodos de búsqueda para identificación de estudios. La 
búsqueda de artículos se llevó a cabo a partir de los siguien-
tes descriptores o MESH (Medical Subject Headings): 
pallative sedation, morphine and palliative sedation, 
sedation and terminally ill patients, morphine and life 
shortening, opioids and life shortening, morphine and 

hasten death, opioids and hasten death, morphine and 
terminal sedation, opioids and terminal sedation. Sedación 
paliativa, sedación terminal, morfina y sedación paliati-
va, sedación paliativa y pacientes terminales, morfina y 
acortamiento de la vida, opioides y acortamiento de la 
vida, morfina y sedación terminal.

Bases de datos. Se usaron las bases de datos PubMed, 
Biblioteca Cochrane, Revisiones Cochrane, Biblioteca 
Virtual en Salud (BVS) de la OPS-OMS (con las bases 
de datos Medline, Lilacs, Cumed, Ibecs).

Tipo de artículos. Revisiones sistemáticas (RS). Solo se 
consideraron los artículos publicados en inglés y español. 
La búsqueda se restringió al periodo de 2000-2016.

Para la selección de los estudios los autores revisaron en 
forma independiente los artículos y abstracts a partir de 
las palabras clave mencionadas, con el intervalo de años 
señalado. En una primera revisión se seleccionó mate-
rial de acuerdo con los criterios descritos, presentes en 
título o resumen. Posterior a la lectura se seleccionaron 
aquellos que respondían a los criterios de inclusión y 
exclusión, y se eliminaros aquellos que no cubrían los 
mismos. La búsqueda se complementó con las listas de 
referencias de los artículos primarios relevantes. Los 
artículos incluidos fueron analizados en cuanto a su 
calidad metodológica según un protocolo de evaluación 
creado para este estudio, compuesto por tres criterios 
de calidad relacionados con los estudios.

La valoración fue cualitativa, de manera dicotómica, 
con calificaciones de “sí” o “no”, de acuerdo con la pre-
sencia o ausencia del criterio estudiado. La valoración 
de la calidad fue realizada por los dos investigadores de 
manera independiente. La realización de un metaaná-
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lisis formal para estimar el efecto global de los estudios 
incluidos no fue posible debido a la heterogeneidad 
de las investigaciones, la carencia de datos por medio de 
tablas de contingencia, y la falta de estimaciones del 
efecto de las variables no significativas. Por tanto, se 
desarrolló una revisión sistemática de las revisiones 
con un enfoque cualitativo.

Se revisaron 314 resúmenes y artículos completos, de los 
cuales 52 cumplieron criterios de inclusión respecto al 
objetivo principal. Solamente tres revisiones sistemáticas 
cumplieron objetivos secundarios. No se encontraron 
revisiones sistemáticas en español. Los artículos de 
revisión sistemática fueron:

1.	 Beller, van Driel, McGregor, Truong, Mitchell (25).

2.	 Barathi, Chandra Prabha (26).

3.	 Maltoni (27).

Se aplicó la escala Amstar (Assessment of Multiple SysTe-
mAtic Reviews) (28), para medir la calidad metodológica 
de las revisiones incluidas. La RS de Beller (2015) tuvo 
7/11 (0,63), la de Maltoni (2012) tuvo 7/11 (0,63) y la 
RS de Barathi (2012) tuvo 8/11(0,72). Por tanto, son 
revisiones en la media de calidad. Una de las causas de 
esta calificación es la heterogeneidad de los datos de los 
artículos, los cuales no presentan la misma metodología 
en sus objetivos ni análisis. Algunos estudios presentan 

resultados en medias y otros en medianas, por lo que la 
comparación no es estadísticamente posible.

Los artículos de revisión comparten el 90 % de su biblio-
grafía, analizada desde ángulos complementarios. Los 
artículos analizados en las revisiones se encuentran en 
un periodo de tiempo de 1997 a 2012.

Los pacientes totales enrolados en las tres revisiones 
fueron 4.167, de los cuales 1.204 fueron sedados y 2.828 
no sedados.

A continuación se presentan los contenidos principales 
de los estudios de revisión sistemática (RS).

RESULTADOS

RS de Beller (2015)

La RS de Beller (25) analiza 14 estudios cuyo objetivo 
principal fue evaluar el beneficio paliativo de la sedación 
farmacológica, y como secundarios sobrevivencia, tipo 
de síntomas refractarios en enfermos terminales adul-
tos, las indicaciones de la sedación y los medicamentos 
utilizados por cada autor. Realizaron búsquedas en el 
Registro Cochrane Central de Ensayos Controlados 
(Central, Número 11, 2014), Medline (1946 a noviembre 
de 2014) y Embase (1974 a diciembre de 2014), mediante 

Los artículos de revisión comparten el 90 % de su bibliografía, analizada

desde ángulos complementarios. Los artículos analizados en las revisiones

se encuentran en un periodo de tiempo de 1997 a 2012.
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la búsqueda de términos que representan los nombres 
de fármacos sedantes y clases, estadio de la enfermedad 
y los diseños del estudio.

Criterios de selección: se incluyeron ensayos controlados 
aleatorios (ECA) y estudios observacionales. Se exclu-
yeron los estudios con resultados cualitativos o que no 
tenían comparación. No se realizó ningún metaanálisis 
por inconsistencia metodológica entre artículos, por 
tanto, los resultados se informaron narrativamente.

Resultados principales: los principales resultados de las 
búsquedas se tradujeron en 14 estudios incluidos, con la 
participación de 4.167 adultos, de los cuales 1.137 reci-
bieron sedación paliativa. Más del 95 % de las personas 
tenían cáncer. Todos fueron serie de casos retrospectivos, 
con solo tres de datos prospectivos. El riesgo de sesgo fue 
alto, debido a la falta de aleatorización. Cinco estudios 
midieron el control de los síntomas, con la utilización de 
cuatro métodos diferentes, por lo que la agrupación no 
fue posible. Los resultados demostraron que, a pesar de 
la sedación, el delirio y la disnea fueron todavía síntomas 
molestos en estas personas en los últimos días de la vida. 
El control de los síntomas parece ser similar en pacien-
tes sedados y no sedados. Solo un estudio midió efectos 
negativos inesperados de drogas sedantes y no encontró 
eventos adversos mayores; se reporta que cuatro de 70 
participantes parecían tener delirio inducido por drogas. 
El estudio no observó la depresión respiratoria. Trece 
de los 14 estudios midieron el tiempo de supervivencia 
y no demostraron ninguna diferencia estadísticamente 
significativa entre el grupo de pacientes sedados y el de 
pacientes no sedados.

Conclusiones de los revisores: no hubo pruebas su-
ficientes sobre la eficacia de la sedación paliativa en 

términos de la calidad de la vida de una persona o 
el control de los síntomas. Hay pruebas de que la 
sedación paliativa no apresura la muerte, que ha sido 
una preocupación de las familias y los médicos en la 
prescripción de este tratamiento. No obstante, esta 
evidencia proviene de estudios de baja calidad, por 
lo que deben interpretarse con cautela. Se concluye 
que para poder realizar un metaanálisis de los artícu-
los se observa una gran presencia de sesgos, desde la 
aleatorización y asignación de la intervención hasta el 
cegado de los participantes. No todos los documentos 
que evaluaron tienen las mismas características al 
inicio del estudio, y su línea basal de resultado no es 
similar. La supervivencia está reportada en días, aunque 
consideraron diferentes medidas de resumen (unos 
eligieron medias y otros medianas). Aunque no fue 
posible la realización de un metaanálisis, sí se obtienen 
conclusiones valiosas en los resultados presentados, 
especialmente se asevera que la sedación paliativa no 
acorta la vida de los pacientes.

RS de Maltoni (27) (2012)

Se presenta una revisión sistemática de la literatura sobre 
la práctica clínica de la sedación paliativa para evaluar 
el efecto sobre la supervivencia.

Métodos: se realizó una revisión sistemática de la literatura 
publicada entre enero de 1980 y diciembre de 2010 en 
las bases de datos Medline y Embase. Los términos de 
búsqueda incluyeron la sedación paliativa y la sedación 
terminal, síntomas refractarios, cáncer, neoplasias, cui-
dados paliativos, enfermos terminales, supervivencia. 
También se realizó búsqueda manual de las bibliografías 
de los artículos identificados electrónicamente.
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Resultados: se identificaron 11 artículos publicados que 
describían 1.807 pacientes, 621 (34,4 %) de los cuales 
fueron sedados. La razón más frecuente para la sedación 
fue el delirio en las fases terminales de la enfermedad 
(mediana, 57,1 %; intervalo de 13,8 a 91,3 %). Las ben-
zodiacepinas fueron las drogas prescritas más comunes. 
Al comparar la supervivencia de pacientes no sedados y 
sedados, no se encontró diferencia estadística.

Conclusión: aunque no hay pruebas directas en ensayos 
clínicos aleatorizados, cuando la indicación de sedación 
paliativa se utiliza correctamente para aliviar síntomas 
refractarios, no tiene efecto negativo en la sobrevivencia 
de pacientes con cáncer terminal. Incluso si no hay prue-
bas directas de los ensayos clínicos aleatorios, la sedación 
paliativa, cuando es debidamente indicada y correctamente 
utilizada para aliviar el sufrimiento insoportable, no pa-
rece tener ningún efecto perjudicial en la supervivencia 
de pacientes con cáncer terminal. La sedación paliativa 
es una intervención médica que debe ser considerada 
como parte de los cuidados paliativos.

RS de Barathi (2013)

La RS de Barathi (26) también se refiere a pacientes con 
cáncer avanzado con síntomas refractarios.

Objetivos: esta revisión sistemática investigó el efecto de 
la sedación paliativa en el tiempo de supervivencia de los 
enfermos terminales de cáncer.

Métodos: se registraron seis bases de datos electrónicas 
para estudios retrospectivos y prospectivos que evaluaron 
el efecto de la sedación paliativa y el tiempo de super-
vivencia. Solo aquellos estudios que tenía un grupo de 
comparación que no recibieron sedación paliativa fueron 

seleccionados para el examen. Los resúmenes de todos 
los estudios recuperados fueron cribados para incluir la 
mayoría de los estudios pertinentes, y solo aquellos que 
cumplieron los criterios de inclusión fueron selecciona-
dos. Las referencias de todos los estudios recuperados 
fueron seleccionadas para los análisis pertinentes. Los 
estudios seleccionados fueron evaluados por la calidad, 
y la extracción de los datos fue realizada mediante el 
formulario de extracción de datos estructurados.

Resultados: se registraron 11 estudios de los cuales cuatro 
fueron prospectivos y siete retrospectivos. Se midió el 
tiempo de sobrevivencia (MST) de los pacientes sedados 
y no sedados. Un análisis cuidadoso de los resultados de 
los 11 estudios indicó que el MST de sedados y de no 
sedados no fue estadísticamente diferente en ninguno 
de los estudios.

Conclusión: esta revisión sistemática apoya el hecho 
de que la sedación paliativa no acorta la supervivencia 
en enfermos terminales de cáncer. Sin embargo, esta 
conclusión debe tomar en cuenta que existe un sesgo 
metodológico en los estudios pues se trata de estudios 
retrospectivos y prospectivos mezclados, este tipo de 
diseño y su heterogeneidad resta robustez metodológica 
a la revisión. 

DISCUSIÓN

Las revisiones son metodológicamente heterogéneas, 
especialmente en el objetivo de interés de este trabajo, 
la sobrevida de pacientes sedados y no sedados; los re-
sultados no son comparativos globalmente puesto que 
algunos artículos los presentan en medias estadísticas 
y otros en medianas. Por esta razón se agruparon los 
artículos de las tres revisiones con presentación de 
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resultados en medidas similares para que pudieran 
ser estadísticamente comparadas, por tanto en la tabla 
1 se presentan los estudios con resultados de media 
estadística y en la tabla 2 los artículos que presentan 
resultados en medianas. 

Cuadro 1.
Comparación de supervivencia en días (medias)

Como puede observarse, independientemente de que 
se presente la sobrevida en medias o medianas, los 
pacientes sedados aparecen con una mayor sobrevida 
que los no sedados, aunque desde la visión estadística 
no hay diferencia significativa. 

En las revisiones originales, tanto Maltoni como Barathi 
no reportan diferencias estadísticamente significativas 
entre pacientes sedados y no sedados; en cambio, Beller 
señala que los pacientes sedados presentan una sobrevida 
mayor que los no sedados. Cuando el comparativo se realiza 
específicamente acerca del uso de morfina, se aprecia que 
solamente 4 autores la utilizan, pero que se conservan 
las conclusiones generales respecto a sobrevivencia de 
pacientes sedados y no sedados. 

Cuadro 3.
Comparación de supervivencia en 

sedado frente a no sedado con morfina (medias)

Cuadro 2.
Comparación de superivencia en días (medianas)

Midazolam fue el sedante más utilizado, y en tres estudios 
se reportó como único fármaco. Otros medicamentos 
utilizados fueron haloperidol, levopromazina, loraze-
pam, fenobarbital, cloropromazina y prometazina. Tres 
estudios combinaron morfina con sedantes. 

Aunque casi todos los estudios mostraron una sobrevida 
mayor en pacientes sedados que en los no sedados, en 
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Kohara et al. (29) la sobrevida fue mayor en pacientes no 
sedados. Hay que puntualizar que, sin embargo, en todas 
las revisiones la diferencia de sobrevida entre pacientes 
sedados y no sedados no fue estadísticamente significativa. 

El estudio de Kohara

Se examinó el artículo original de Kohara et al. (29), que 
explica y contabiliza la admisión de los pacientes al ser-
vicio, y compara los que recibieron 
sedación contra los que no la reci-
bieron, pero no dice explícitamente 
que la duración de la sedación sea 
la misma que la supervivencia de 
los pacientes.

Presenta el promedio de supervi-
vencia de quienes recibieron seda-
ción (patients died an average of 3.4 
day after sedation), pero no presenta 
el promedio de supervivencia de los 
pacientes sin sedación. Por tanto, se 
desconoce la línea basal de ambos 
grupos. El tiempo de ingreso no se 
relaciona con el tiempo de sedación, 
por lo que el promedio presentado 
no refleja la supervivencia adecua-
damente. Solamente señala que la sedación fue menor 
a ocho días. Los demás autores sí señalan el número de 
días en pacientes sedados y no sedados.

Debido a que este autor está incluido en las tres revisiones 
no es posible omitirlo, pero sí es necesario precisar las 
inconsistencias del artículo que explican posiblemente por 
qué ofrece resultados diferentes a todos los demás autores. 

CONCLUSIONES

Después de haber realizado revisión sistemática (RS) 
de la bibliografía médica con el objetivo de esclarecer 
si el uso de sedación paliativa en pacientes terminales 
acorta la vida, en casi todos los estudios en donde se 
comparó la sobrevida de los pacientes sedados con los 
no sedados no se encontró diferencia estadísticamente 
significativa entre ellos o se encuentra una peque-

ña diferencia en días a favor de 
los pacientes sedados. En forma 
complementaria, es interesante 
mencionar que en una revisión 
retrospectiva diferente a las men-
cionadas se encontró un pequeño 
aumento de sobrevida cuando la 
sedación había sido aplicada una 
semana antes del fallecimiento en 
comparación con aquellos sedados 
dos días antes de su muerte (30).

La evidencia científica encontrada 
en estas RS presenta consistencia en 
la mayoría de los resultados (con 
excepción de Kohara), en donde 
se muestra que no hay diferencia 

estadística en la sobrevida entre pacientes sedados y 
no sedados. 

Estos datos no solamente nos llevan a la recomendación 
del uso de sedación paliativa y morfina en el manejo de 
síntomas refractarios en pacientes terminales, sino que 
además, desde la perspectiva ética, nos lleva a la reflexión 
sobre la aplicación del principio del doble efecto. 

La evidencia científica 
encontrada en estas RS 

presenta consistencia 
en la mayoría de los 

resultados (con excepción 
de Kohara), en donde 
se muestra que no hay 

diferencia estadística en la 
sobrevida entre pacientes 

sedados y no sedados. 
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Consideración sobre sedación paliativa (terminal) y 
principio de doble efecto

En investigaciones anteriores (31-35) muchos autores 
han justificado éticamente la utilización de sedación pa-
liativa en pacientes terminales, aunque con ello existiera 
la posibilidad de acortar la vida de la persona, invocando 
para ello el principio de doble efecto (PDE).

Las condiciones para la aplicación correcta del principio 
del doble efecto son las siguientes (36):

1. 	La acción debe ser buena o neutra.

2. 	La intención es buscar el efecto bueno (intención 
recta).

3. 	Existe una proporción o equilibrio entre los dos 
efectos, el bueno y el malo.

4. 	El efecto deseado y bueno debe producirse en forma 
anterior al malo.

El efecto deseado sería el control del o de los síntomas 
refractarios, y el indeseado una posible aceleración de 
la muerte del paciente, frecuentemente por depresión 
de centros respiratorios.

Se busca entonces, por una parte, calidad de vida, contra 
el riesgo no deseado de acelerar la muerte.

Pero ante los resultados expuestos en esta revisión, las 
premisas del PDE cambian, ya que si no se acelera la 
muerte, este efecto deberá ser descartado. En este 
sentido, lo que se pone en juego actualmente como 
efecto no deseado será la pérdida o disminución de la 
conciencia, frente a la búsqueda de calidad de vida y 

el control de síntomas refractarios. Aunque la pérdida 
de la conciencia en sí es también considerada un mal, 
el balance ahora es diferente desde la perspectiva cua-
litativa y ética.

Las condiciones actuales del PDE pueden presentarse 
de la siguiente manera:

1. 	La acción debe ser buena o neutra. Se refiere a la 
aplicación de la sedación en buena práctica médica. 

2. 	La intención es buscar el efecto bueno. Intención 
de control de síntomas refractarios.

3. 	Existe una proporción o equilibrio entre los dos 
efectos, el bueno y el malo. El control de los sínto-
mas refractarios es más importante para la dignidad 
de la persona que la pérdida o disminución de la 
conciencia.

4. 	El efecto deseado y bueno debe producirse en forma 
anterior al malo. Los síntomas refractarios se controlan 
antes o simultáneamente a la disminución o pérdida 
de la conciencia.

Con base en esta reflexión, cuando exista indicación 
médica, de preferencia colegiada, para la aplicación de 
sedación paliativa a un paciente y se obtiene el consen-
timiento de este, o de sus familiares o tutores, la balanza 
se inclina a favor, en sentido científico y ético, del uso 
de sedación terminal en estos sensibles casos.  

CONCLUSIONES

Acorde al principio de proporcionalidad terapéutica 
deberán aplicarse aquellas medidas que guarden relación 
debida entre medios empleados y resultados previsibles. 



216

PERSONA Y BIOÉTICA • JULIO-DICIEMBRE 2017

I S S N  0 1 2 3 - 3 1 2 2  •  e - I S S N  2 0 2 7 - 5 3 8 2  •  p e r s . b i o é t .  •  V o l .  2 1  •  N ú m .  2  •  p p .  2 0 4 - 2 1 8  •  2 0 1 7

Esta proporcionalidad tomará en cuenta también las 
cargas físicas, psicológicas, morales y espirituales que 
puedan impactar gravemente al paciente en primer lugar, 
y también a la familia y el equipo de salud.

En toda acción médica, pero especialmente en el caso 
de pacientes vulnerables como son aquellos en situación 
terminal o agónica es éticamente inaceptable el aban-
dono. Los cuidados paliativos no solamente son actos 
médicamente justificados, sino acciones de acompaña-
miento y soporte para las personas en el fin de la vida. 
El alivio sintomático, especialmente en crisis agudas o 
síntomas refractarios son apoyos al acompañamiento en 
los últimos momentos a los pacientes que de otra forma 
afrontarían en forma extrema la pérdida de la vida.

El objetivo de este trabajo no es abundar sobre las in-
dicaciones terapéuticas de la sedación paliativa, pero sí 
apuntar que su uso debe seguir las indicaciones apropia-
das, siempre desde la buena práctica médica a través de 
la forma y dosificación adecuada, así como el monitoreo 
que se exige en estos lábiles pacientes.

Consideramos que existe suficiente evidencia, no solamente 
de la indicación médica de la sedación paliativa ante sín-
tomas refractarios, sino que esta es acorde a los principios 
de beneficencia y no maleficencia para los pacientes, y 
contribuye a proporcionarles una calidad de vida mejor 
en sus últimos momentos. 
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