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La sedacién paliativa se define como la disminucion deliberada del nivel de conciencia del enfermo
mediante la administracién de los farmacos apropiados con el objeto de evitar un sufrimiento intenso
causado por uno o mas sintomas refractarios; la sedacién en la agonia se asume como continua y tan
profunda como sea necesario. La experiencia clinica muestra situaciones concretas donde es probable que
exista una cierta confusion de términos. Asi, se pueden entender de manera errénea como sedacion paliativa
los casos de tratamiento sintomatico del delirium hiperactivo en la etapa de ultimos dias (una situacién que
se presenta a menudo como la primera causa de sedacién en agonia) o aquellos en que se lleva a cabo un
aumento progresivo de la medicacion 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 ambos casos se emplean farmacos con efecto sedante para aliviar las complicaciones clinicas
y el sufrimiento en un enfermo que tiene la muerte cercana pero las circunstancias del enfermo, el objetivo

de estos tratamientos y el modo en que se emplean no coinciden con la definicion de sedacién paliativa.

Palliative sedation in defined as the deliberate reduction in the level of consciousness of the patient by
administering the appropriate drugs in order to avoid intense suffering caused by one or more refractory
symptoms; sedation in the patient who is in his last days or hours of life is assumed to be continuous and as deep
as needed. Clinical experience shows specific situations where it is likely that there is some confusion of terms.
We could erroneously understand as palliative sedation the cases of symptomatic treatment of hyperactive
deliriumin a patientinitslast days (asituation that sometimesis presented as the first cause of palliative sedation)
or those in which it is carried out a progressive increase in the palliative treatment that often have a sedative
effect, parallel to the increased severity of symptoms because of disease progression in severe ill patients. In both
scenarios, sedating drugs are used to relieve end-of-life clinical complications and suffering but the circumstances

of the patient, the goal of these treatments, and the way they are used do not match the definition of sedation.
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1. Introduccion

La ética de la sedacién paliativa parece una cuestion
“resuelta”, tanto en el perfil clinico como en el bioé-
tico, especialmente tras la publicaciéon de la Guia de la
sedacion paliativa por parte de la Sociedad Espafiola
de Cuidados Paliativos (SECPAL) y de la Organizacion
Médica Colegial (OMC)'. Nuestra intencién no es reini-
ciar debates que perdieron fuerza e interés hace anos?
sino recordar que sigue habiendo motivos de contro-
versia que se reflejan, por ejemplo, en por qué hay
tantas diferencias entre las publicaciones en la inci-
dencia de sedacion que se presentan3. Mas alla de una
cierta variabilidad en el manejo clinico, es probable
estas diferencias se deban a cuestiones de concepto
que llevan a que se entiendan como sedacién algunos
tratamientos y actitudes que no se adaptan al concep-
to original. De acuerdo con la Guia, se define como
sedacion paliativa “la disminucién deliberada del nivel
de conciencia del enfermo mediante la administracion
de los farmacos apropiados con el objeto de evitar un
sufrimiento intenso causado por uno o mas sintomas
refractarios”; la sedacion paliativa en la agonia es la
del enfermo “en sus Ultimos dias u horas de vida” y
se asume como “continua y tan profunda como sea
necesario”. De ordinario se exige que el enfermo o,
en su defecto la familia, haya otorgado el adecuado
consentimiento informado de la sedacién (aunque no
se recomiende la firma de ningun documento) y que
haya tenido oportunidad de satisfacer sus necesidades
familiares, sociales y espirituales. Aunque esta no es la

Unica definicion, es cierto que la mayoria de los autores

1 Guia... Sedacion paliativa. Consejo Oficial de Colegios Ofi-
ciales de Médicos, Pontevedra, 2012.

2 En los noventa se habia precisado bastante bien el con-
cepto de sedacion terminal. Aun asi, al menos en el &mbito de los
Cuidados Paliativos, persistié durante afos cierto debate sobre las
diferencias entre sedacion y eutanasia. Se podria decir que este
debate se cerroé tras la publicacion en 2002 de Aspectos éticos de la
sedacién en Cuidados Paliativos por parte de la SECPAL. La cuestion
volvié a tener relevancia cuando se difundieron los casos de falle-
cimiento en las Urgencias del Hospital de Leganés y se inicié un
proceso legal por este motivo.

3 Sancho Zamora, MA. “Sedacién paliativa”. Medicina Palia-
tiva 20, (2013), 73-74.

coincide en los criterios principales*>¢. Aun asi, es po-
sible encontrar situaciones concretas donde se percibe
una cierta confusion de términos. Son los casos que lle-
van a entender como sedacion paliativa (en la agonia)
las situaciones de tratamiento sintomatico del delirium
hiperactivo en la agonia o la etapa previa a la agonia
(“situacion de ultimos dias””?) y las del aumento progre-
sivo de la medicacion paliativa con efecto sedante para
aliviar el aumento en intensidad de los sintomas (pare-
ja a la progresion de la enfermedad de base: cancer...)

en pacientes con deterioro severo.

2. Sedacion y delirium hiperactivo

En el enfermo con patologia avanzada, la sedacion
paliativa es una opcion terapéutica que puede ser no
s6lo razonable sino recomendable para aliviar el sufri-
miento debido a un sintoma severo refractario. Pero lo
adecuado es que el propio enfermo, si tiene condicio-
nes fisicas y psicoemocionales, comprenda el escenario
y dé su consentimiento. Es decir, se exige que el pa-
ciente acepte la sedacién. Porque podria suceder (y no
seria extraordinario) que el paciente consciente y lucido
prefiriera continuar asumiendo un dolor, una disnea o
un sufrimiento emocional severos pero no “desperso-
nalizantes” antes que entrar en una situacién de suefo
inducido del que es previsible que no despierte... En
un paciente que no tuviera (plena) capacidad para de-
cidir se deberia tener en cuenta si ya ha otorgado un
consentimiento previo en previsién de una situacion de
mas deterioro o bien lo que hubiera expresado en las
instrucciones previas, la opiniéon delegada o las decisio-
nes de representacion en que sus familiares o cuidadores
mas proximos estiman lo que habria considerado en su

situacion actual. En uno u otro caso, la decisiéon deberia

4 Verkerk, M., van Wijlick, E., Legemaate, J., de Graeff, A.
“A National Guideline for Palliative Sedation in The Netherlands”.
Journal of Pain & Symptom Management 34, (2007), 666-670.

5 Cherny, NI., Radbruch, L. “European Association for Pallia-
tive Care (EAPC) recommended framework for the use of sedation
in palliative care”. Palliative Medicine 23, (2009), 581-593.

6 Kirk, TW., Mahon, MM. “National Hospice and Palliative Care
Organization (NHPCO) position statement and commentary on the
use of palliative sedation in imminently dying terminally ill patients”.
Journal of Pain & Symptom Management 39, (2010), 914-923.

7 Ellershaw, J., Ward, C. “Care of the dying patient: the last
hours or days of life”. British Medical Journal 326, (2003), 30-34.
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ser el resultado de una ponderacién (personal o delega-
da) que fundamentada en los valores del paciente que
deberian tener, un cierto respaldo en los hechos de su
propia biografia; unos valores que aunque nos pudieran
resultar paraddjicos son siempre respetables y deben te-
nerse en cuenta en la toma de decisiones.

Puede darse el caso de que el médico entienda como
evidente la indicacion de sedacién (por el deterioro, el
pronéstico, el sufrimiento que percibe en el enfermo...)
y que el paciente consciente no esté de acuerdo. Desde
el momento en que se admite que el paciente decide y
opta se puede decir que cuando se plantea una sedacion
paliativa, incluso en la agonia, siempre existe una alter-
nativa: que el paciente considere en su escala de valores
como “mas beneficente” o “menos maleficente” man-
tener la conciencia (aunque sea con padecimiento) que
el alivio conseguido con una induccién al suefio que le
quita autoconciencia y capacidad de relaciéon y del que
no espera despertar. Con otras palabras; en un enfermo
en situacién terminal y con sufrimiento severo la seda-
Cién se puede iniciar... o no, en funcién de lo que decida
el paciente, consciente de su situacién, de las opciones
y sus consecuencias. En todo caso, la experiencia es que
esta situacion ideal de enfermo “consciente y sufriente”
con sintomas refractarios es poco frecuente, lo normal
es que el paciente tenga limitada su capacidad para
participar en la toma de decisiones de lo que muchos

entienden como “sedacién en la agonia” 8.

8 Una situacién que tiene ciertas semejanzas es la del pa-
ciente aparentemente “auténomo” pero en el que el sufrimiento
derivado de los sintomas fisicos y/o del impacto psico-emocional
le limitan en la toma de decisiones. No hay que olvidar que, en
ocasiones, el sufrimiento “despersonaliza”. El médico se da cuen-
ta de que el enfermo, aunque no esté incapacitado formalmente,
puede no estar en condiciones para tomar ciertas decisiones porque
percibe que no llega a comprender y a procesar adecuadamente la
informacion sobre su situacion y las posibles opciones, si es que la
informacion no le genera mas angustia e inseguridad o incluso lo
deja en situacion de bloqueo... Por este motivo, asume que las de-
cisiones que pudiera tomar el paciente no resultarian muy fiables.
En este escenario son legitimas las dudas sobre si se debe o, incluso,
si se puede plantear a este enfermo una sedacién paliativa y sobre
si seria ético confrontarle con una informacién y una decision de
este peso. Este escenario no se limita a la conveniencia inmediata
de una sedacién en una situacién de sufrimiento severo y muerte
inminente sino también a una planificacién de cuidados en que se
adelanta la toma de decisiones sobre situaciones probables previsi-
bles. Si las instrucciones previas y las decisiones de representacién
no resuelven esta toma de decisiones, la practica habitual es que
éstas se deleguen, total o parcialmente, en la familia. Pero la familia
pudiera rechazar la recomendacion de iniciar una sedacion terminal

Son muchos los profesionales que describen que
llevan a cabo sedacién en la agonia en situaciones de
delirium, generalmente hiperactivo (agitacion...). Y hay
series publicadas que consideran el delirium como la
primera causa de indicacion de sedacién paliativa en la
agonia®. Sin embargo, este escenario de delirium hipe-
ractivo no se adapta a la descripcion de sedacion que
exige que el paciente (o aquél que lo represente), cons-
ciente de su situacion, de las opciones y sus consecuen-
cias opte por aceptar la sedacion. En el tratamiento del
delirium hiperactivo, agitado, en que no hay respuesta
a un posible tratamiento etiolégico, también en el deli-
rium fuera de una situaciéon terminal, se recomienda de
ordinario administrar neurolépticos, normalmente aque-
llos con un perfil mas sedante, que llevan a “bloquear”
al paciente y ocasionalmente a “dormirlo”. Si es un de-
lirium refractario, especialmente si el prondstico de vida
del paciente es muy limitado, no sélo se acepta sino que
incluso se recomienda administrar benzodiacepinas (es
decir, farmacos de perfil eminentemente sedante) para
reducir la agitacién y facilitar que el paciente se relaje.
Con un enfermo en delirium agitado, aunque la muerte
esté cercana (o tal vez por ese mismo motivo) y aunque
el tratamiento pudiera acortar el prondstico a corto pla-
zo, es dificil encontrar una excusa que justifique que no
se administren los farmacos adecuados (con un perfil
sedante mas o menos acusado) que permitan aliviar el
cuadro. En esta situacién no se habla de posibles alter-
nativas: no se puede “hacer o no hacer”. Si el paciente
no recibia tratamiento especifico y no es posible indicar
un manejo etiolégico del delirium (o si no responde
a este tipo de manejo) lo adecuado es comenzar con

neurolépticos. Si el enfermo ya recibia la medicacion

(bien porque no comprende la situacion o porque la vivencia de
una manera peculiar). En una situaciéon asi, en que la limitacién
en la capacidad de consentimiento se asocia a una negativa de los
familiares se puede llegar a un conflicto ético entre “lo que debo
hacer” y “lo que me dejan hacer”, y seria preciso definir (a veces
con el asesoramiento del Comité de Etica Asistencial) cudl es la
actitud practica mas adecuada para evitar que el paciente continue
sufriendo porque la familia de manera delegada rechace la posibi-
lidad de una sedacion.

9 Claessens, P, Menten, J., Schotsmans, P.,, Broeckaert, B. “Pal-
liative sedation: a review of the research literature”. Journal of Pain
& Symptom Management 36, (2008), 310-333.

10 Centeno, C., Sanz, A., Bruera, E. “Delirium in advanced can-
cer patients”. Palliative Medicine 18, (2004), 184-194.
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indicada o si se trata de un delirium refractario al tra-
tamiento habitual (se describe que hasta uno de cada
tres pacientes avanzados con delirium no responden a
neurolépticos'), se deberian administrar los farmacos

sedantes (y las dosis) necesarios para frenar la agitacién.

Es decir, el alivio de esta agitacion refractaria, insisti-
mos, supone casi necesariamente farmacos de perfil se-
dante (para lograr “una sedacién”... pero fuera de los
criterios de sedacién paliativa en la agonia). Esta interven-
cién no se adapta al concepto original ya que administrar
farmacos y dosis sedantes en el delirium agitado de un
paciente avanzado no se entiende como una opcién sino
como una indicacién: no es algo que “puede no hacerse”
ya que no hay una alternativa clinica ni ética'. En la medi-
da en que lo que se hace es “apaciguar, sosegar, calmar” 3,
el efecto de este tratamiento se puede entender como
sedar, pero no se pretende “dormir para aliviar” sino que
lo que se trata es directamente el proceso (delirium) con
el que es su tratamiento sintomatico adecuado. En el esce-
nario concreto del enfermo en situacién de ultimos dias o
de agonia no seria razonable (“no seria ético”) omitir un
tratamiento que lo tranquilice (lo “sede”) de modo que
evite que viva sus Ultimas horas en un cuadro de agita-
cion. Dejar de tomar medidas para controlar un delirium
agitado en cualquier enfermo supone un error por omi-
sion, al no actuar para aliviar una situacion de sufrimiento
potencialmente sensible. Esto es alin mas evidente en el
paciente en agonia, donde cualquier demora es excesiva
y en el que la angustia y el sufrimiento del proceso al-
canza también al entorno de allegados y cuidadores (lo

que en el dmbito de los Cuidados Paliativos se entiende

11 Breitbart, W., Alici, Y. “Evidence-based treatment of de-
lirium in patients with cancer”. Journal of Clinical Oncology 14,
(2012), 1206-1214.

12 Desde el punto de vista ético, no se puede dar la misma va-
loracién a una indicacion que a una alternativa de tratamiento. En
el ambito médico se comprenden las situaciones de indicacion (“lo
que hay que hacer”, porque no hay otras alternativas razonables
que ofrecer y porque la expectativa de beneficio supera amplia-
mente el riesgo de dafio), las situaciones de contraindicacién (“lo
que no hay que hacer”, porque el riesgo de dafio es mucho mayor
que la expectativa de beneficio) y las situaciones de no indicacion
- no contraindicacion. Estas situaciones se corresponden con las nu-
merosas “zonas grises” de la Medicina donde se pueden plantear
varias opciones, todas ellas legitimas, y donde se aprecian mejor las
diferencias de criterio entre los profesionales.

13 “Apaciguar, sosegar, calmar” son las acepciones de sedar en
el Diccionario de la Real Academia.

como “unidad de cuidados”). En resumen, omitir los tra-
tamientos que alivien el delirium agitado en un enfermo
en situacion de ultimos dias podria considerarse como una

mala practica dificil de justificar.

3. Sedacion y aumento de la medicacién ante la
progresion de la enfermedad y los sintomas

La mayoria de enfermos oncoldgicos fallecen en una
situacion de pérdida de funciones superiores que se hace
mas evidente en la ultima semana™, sin que esto su-
ponga una sedaciéon en la agonia. En el tratamiento
de los sintomas y de “los problemas” que provocan su-
frimiento del enfermo avanzado's (dolor, disnea, vomi-
tos, ansiedad, depresion...) se emplean farmacos como
opioides, benzodiacepinas, neurolépticos, etc. que pue-
den reducir e incluso suprimir el nivel de conciencia. A
veces se asimilan, como si fuesen un mismo concepto,
la sedacion terminal y la administracién progresivamen-
te creciente de estos farmacos con indicaciones diversas
pero con un efecto conocido, pero no pretendido direc-
tamente, de reducciéon del nivel de conciencia. De hecho,
en el tratamiento de una mayoria de enfermos avanza-
dos, probablemente también en muchas situaciones que
se entienden como sedaciones en la agonia, lo que se
encuentra es una progresion de los sintomas pareja al
crecimiento tumoral y que ha ido requiriendo aumentar
de manera paralela las dosis y/o afiadir nuevos farmacos
para aliviarlos. Todo ello en el contexto del propio de-
terioro del paciente, que le hace mas susceptible a los

efectos secundarios de estos farmacos'®.

14 Fainsinger, RL., Waller, A., Bercovici, M., et al. “A multicen-
tre international study of sedation for uncontrolled symptoms in
terminally ill patients”. Palliative Medicine 14, (2000), 257-265.

15 En ocasiones se entiende que el sufrimiento del enfermo
terminal se debe a los sintomas, de modo que “si se controlan los
sintomas se controla el sufrimiento”. Este formato es demasiado
simplista ya que no todos los problemas del enfermo avanzado son
“sintomas”. Los sintomas son percepciones de caracter subjetivo, es
decir, apreciables Unicamente por el paciente, como el dolor, la dis-
nea... Pero el sufrimiento también se asocia a cuadros subjetivos mas
complejos, pluridimensionales, como la ansiedad o la depresién y a
problemas con manifestaciones objetivas como los vomitos, la altera-
cién de la imagen... Sin olvidar que para muchos la primera causa de
sufrimiento son las limitaciones provocadas por la enfermedad: falta
de autonomia, pérdida de trato social, “sentirse una carga”, etc.

16 Sanz Rubiales, A. “Sedacién”. En: Nuevo Diccionario de
Bioética, 22 Edicion. Simén Vazquez, C. Editorial Monte Carmelo,
Burgos, 2012, 760-772.
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Estas medicaciones (benzodiacepinas en la disnea,
opioides en el dolor, neurolépticos en los vomitos..."”)
tienen como objetivo primario, directo, el alivio del sin-
toma, aunque se acepta un efecto “no deseado” de
reduccion del nivel de conciencia. La proporcion entre
el peso del objetivo deseado y el dafo aceptable en el
contexto de una situacién terminal o de “ultimos dias”
justificaria su empleo y encajaria en el principio clasico
del doble efecto: a estos pacientes los farmacos no se
les administran para abolir el nivel de conciencia sino
para paliar sintomas y problemas reales y se conside-
ra que la expectativa de alivio sintomatico compensa
sobradamente los otros efectos esperados (como la re-
duccion del nivel de conciencia...)’®. A diferencia de la
sedacion propiamente dicha, en que se puede definir un
momento concreto en que se decide y se prescribe, en
que comienza la perfusidon y también en que se alcanza
la suficiente disminucion del nivel de conciencia para el
alivio de sintomas, en los casos de evolucidn progresiva,
con un componente mixto de enfermedad, deterioro y
efectos de los tratamientos, raramente se pueden en-
contrar unas referencias temporales tan precisas.

En todo caso, la diferencia mas relevante estd en la
intenciéon inmediata de los tratamientos. En la sedacién
en la agonia el objetivo primario es disminuir el nivel
de conciencia, algo que resulta justificable y proporcio-
nado para conseguir un bien mayor (evitar o suprimir
el sufrimiento del enfermo) pero que no siempre es
un bien en si mismo. Igual que aliviar el dolor o la
disnea es algo siempre positivo, el disminuir o abolir la
conciencia a una persona (y con ello la autoconciencia,
la capacidad de relacion y de decision...), aunque sea
de manera transitoria, sélo se justifica en un contexto

de beneficio mayor. La valoracién bioética de esta si-

17 Morrison, RS., Meier, DE. “Palliative care”. New England
Journal of Medicine 350, (2004), 2582-2590.

18 De manera similar a lo que sucede en el caso del tratamien-
to del delirium hiperactivo, en esta situacion de aumento progresi-
vo del tratamiento paliativo no se suelen encontrar alternativas de
tratamiento. Una vez que se evidencia el deterioro de las funciones
superiores del paciente, rara vez se plantea a los cuidadores o a los
allegados si estan de acuerdo en continuar la misma actitud palia-
tiva. En situaciones asi no parece ético plantear retirar o reducir la
medicacidon que se venia recibiendo, a pesar de que sea un factor
mas en el deterioro de las funciones superiores, porque supondria
permitir un sufrimiento severo sin un beneficio prondstico.

tuacién no se adapta al principio del doble efecto (se
alcanza un bien y se asume un dafo proporcionado)
ya que el primer efecto, es decir, reducir o abolir la
conciencia, no es algo necesariamente bueno para la
persona sino mas bien lo contrario. En este escenario
tiene mas peso el también clasico principio terapéutico
o de totalidad que valora el acto por el efecto espera-
do en el total de la persona’™. Este es el principio que
justifica el dafio necesario que supone una intervencién
quirdrgica o, de manera mas extrema, de una amputa-
cion porque de ese acto se espera para todo el paciente
un bien objetivo y real de mucho mas peso y, ademas,
no se encuentran alternativas razonables para alcanzar

ese bien con menos dafio.

4. Conclusion

No todo lo que se plantea como sedacién paliativa
lo es?, de acuerdo con la definicién de la Guia de la
SECPAL?". Hay situaciones clinicas donde el empleo de
medicacién paliativa con efecto sedante no es una al-
ternativa para reducir el nivel de conciencia y asi aliviar
un sufrimiento severo refractario sino que forma parte
de la buena practica y se considera una indicacién que
s6lo se podria omitir por motivos graves. Este es el caso
del delirium hiperactivo o agitado (para muchos la pri-
mera causa de sedacién en la agonia) y de los enfermos
en que el necesario aumento de medicacion paliativa
en una situaciéon de mayor deterioro y de incremen-
to de los sintomas se asocia a una reduccion progre-
siva del nivel de conciencia en los Ultimos dias. Esta
distincion de conceptos no es puramente nominalista.
Es probable que estos casos (el tratamiento sedante
de delirium hiperactivo en los ultimos dias o el incre-
mento progresivo de las dosis de farmacos con efectos
sedantes para alcanzar un buen control de sintomas)
debieran tratarse de manera especifica ya que, aun sin
tratarse de sedacion en la agonia, no estdn exentos de

una carga ética.

19 Bustamante, MA. “Limitacién terapéutica y conflictos éti-
cos. Proporcionalidad”. Revista Argentina de Medicina Respiratoria
3, (2006), 137-141.

20 Claessens y cols., op.cit. 4.

21 Consejo Oficial de Colegios Oficiales de Médicos, op.cit. 1.
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Si entendemos que estas situaciones clinicas en el en-
fermo en sus Ultimos dias no son sedacién en la agonia
-aunque se administren tratamientos con efecto “sedan-
te” a enfermos avanzados en situacion de uUltimos dias-
es muy probable que la incidencia real del empleo de
esta sedacion sea mucho menor que lo que se publica.
Para poder obtener una estimacién real del empleo de
sedacion hacen falta nuevos estudios prospectivos que
incluyan Unicamente los casos de pacientes que real-
mente se adaptan a los criterios de la sedacién, es decir,
los casos con sufrimiento severo debido a problemas
refractarios, con conciencia de su situacion, que hayan
podido satisfacer sus necesidades (sociales, familiares,
espirituales) y dar su consentimiento y en los que la
medicacién con el objetivo inmediato de disminuir el
nivel de conciencia se haya prescrito y administrado en

un momento concreto.

Referencias

breitbart, W., Alici, Y. “Evidence-based treatment of de-
lirium in patients with cancer”. Journal of Clinical
Oncology 14, (2012), 1206-1214.

Bustamante, MA. “Limitacion terapéutica y conflictos
éticos. Proporcionalidad”. Revista Argentina de Me-
dicina Respiratoria 3, (2006), 137-141.

Centeno, C., Sanz, A., Bruera, E. “Delirium in advanced can-
cer patients”. Palliative Medicine 18, (2004), 184-194.

Cherny, NI., Radbruch, L. “European Association for Pal-
liative Care (EAPC) recommended framework for the
use of sedation in palliative care”. Palliative Medli-
cine 23, (2009), 581-593.

Claessens, P., Menten, J., Schotsmans, P., Broeckaert, B.
“Palliative sedation: a review of the research litera-
ture”. Journal of Pain & Symptom Management 36,
(2008), 310-333.

Ellershaw, J., Ward, C. “Care of the dying patient: the
last hours or days of life”. British Medical Journal
326, (2003), 30-34.

Fainsinger, RL., Waller, A., Bercovici, M., et al. “A mul-
ticentre international study of sedation for uncon-
trolled symptoms in terminally ill patients”. Palliative
Medicine 14, (2000), 257-265.

Guia... Sedacién paliativa. Consejo Oficial de Colegios
Oficiales de Médicos, Pontevedra, 2012. https://www.
cgcom.es/sites/default/files/guia_sedaccion_paliati-
va_0.pdf (accedido el 10 de febrero de 2014)

Kirk, TW., Mahon, MM. “National Hospice and Pallia-
tive Care Organization (NHPCO) position statement
and commentary on the use of palliative sedation in
imminently dying terminally ill patients”. Journal of
Pain & Symptom Management 39, (2010), 914-923.

Morrison, RS., Meier, DE. “Palliative care”. New England
Journal of Medicine 350, (2004), 2582-2590.

Sancho Zamora, MA. “Sedacién paliativa”. Medicina Pa-
liativa 20, (2013), 73-74.

Sanz Rubiales, A. “Sedacion”. En: Nuevo Diccionario
de Bioética, 2° Edicion. Simén Vazquez, C. Editorial
Monte Carmelo, Burgos, 2012, 760-772.

Verkerk, M., van Wijlick, E., Legemaate, J., de Graeff, A.
“A National Guideline for Palliative Sedation in The
Netherlands”. Journal of Pain & Symptom Manage-
ment 34, (2007), 666-670.

CUADERNOS DE BiotTicA XXVI 2015/12

116



