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Sedacion profunda en enfermos terminales

Deep sedation in terminally ill patients

Fabio Fuenmayor

RESUMEN

La sedacion profunda en pacientes terminales es un
procedimiento médico indicado para abolir la conciencia
de una persona con enfermedad terminal que padece
un sufrimiento insoportable o un agotamiento extremo
debido a sintomas refractarios al tratamiento. Debido
a su cardcter excepcional, no constituye una practica
rutinaria ni frecuente, por lo que su aplicacion exige
una rigurosa evaluacion bioética. Asimismo, presenta
marcadas diferencias respecto de los procedimientos
eutandsicos y no sustituye los tratamientos médicos
indicados para las dolencias del paciente. El presente
articulo aborda los conceptos fundamentales de la
sedacion profunda en la etapa terminal, los criterios
clinicos para su indicacion, la evaluacion de sus aspectos
bioéticos, asi como las pautas de aplicacion prdctica
y los elementos que la distinguen de la eutanasia.
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SUMMARY

Deep sedation in terminally ill patients is a medical
procedure indicated to eliminate the consciousness of
a person with a terminal illness who is experiencing
unbearable suffering or extreme exhaustion due to
symptoms refractory to treatment. Given its exceptional
nature, it is neither routine nor frequent; therefore,
its implementation requires a rigorous bioethical
assessment. Furthermore, it differs significantly from
euthanasia procedures and does not replace the medical
treatments indicated for the patient’s ailments. This
article addresses the fundamental concepts of deep
sedation in the terminal stage, the clinical criteria for
its indication, the evaluation of its bioethical aspects, as
well as practical application guidelines and the elements
that distinguish it from euthanasia.

Keywords: sedation, terminal illness, refractory
symptoms, bioethics, euthanasia

INTRODUCCION

La sedacion profunda en enfermos terminales
constituye una intervencion médica compleja
desde el punto de vista técnico y altamente
debatida en el ambito bioético. Consiste en
la abolicién de la conciencia en pacientes con
enfermedad terminal que experimentan un
sufrimiento insoportable derivado de sintomas
refractarios al tratamiento disponible, o bien
que presentan un estado de agotamiento extremo
e infructuoso (1,2). Al igual que en cualquier
procedimiento clinico, resulta fundamental
definir con precision sus indicaciones y
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objetivos, asi como ponderar los dilemas bioéticos
asociados; mas aun al tratarse de un recurso que
suprime la conciencia del paciente y, por ende,
su capacidad para revocar el consentimiento
informado durante el acto médico. Aunque los
distintos modelos bioéticos facilitan la toma de
decisiones, en el contexto del final de la vida, los
plazos se reducen y no siempre se dispone de la
informacion completa para realizar una evaluacion
holistica (3) que integre las dimensiones historica,
social y personal del individuo o de sus familiares
al solicitar la sedacion. No obstante, el abordaje
analitico desde los modelos personalista y
principialista ofrece un marco idoneo para orientar
la indicacion del procedimiento y prevenir la
medicalizacion excesiva en la etapa terminal.

Dado que la intervencion se realiza en la fase
final de la enfermedad, la inminencia de la muerte
representa un factor critico a considerar, pues
se interviene en una vivencia Unica e irrepetible
del ser humano: su proceso de morir. Por este
motivo, resulta inviable aplicar protocolos de
actuacion rigidos, lo que hace imperativa la
individualizacién de cada caso.

Algunos autores identifican la sedacién
profunda en enfermos terminales como un tipo
de eutanasia “lenta y misericordiosa” (4). Esto
demuestra que no se tienen claros los conceptos y
los objetivos de los procedimientos médicos que,
aun cuando se asemejen por sus consecuencias
visibles, se diferencian mucho en cuanto a sus
propositos y significados clinicos.

Definiciones

Enfermo terminal: persona que padece una
enfermedad que no puede curarse, detenerse ni
retrasarse y que se encuentra en una fase tan
avanzada que determina un pronoéstico de vida de
dias o de pocas semanas (5).

Sedacion: del inglés sedation (6), es el acto
de calmar mediante un sedante. Un sedante es un
medicamento que comunmente induce calma en el
sistema nervioso (7). Los grupos de medicamentos
con efecto sedante son: benzodiacepinas,
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hipnéticos, antipsicoOticos, neurolépticos,
anticonvulsivantes y antihistaminicos, entre otros.

Sedacion profunda: es un procedimiento
médico que consiste en abolir la conciencia del
paciente sobre una sintomatologia refractaria, o
sobre un procedimiento traumatico (2,7).

Sintoma refractario: es aquel que no
puede mitigarse tras la aplicacion de todos los
procedimientos médicos adecuados disponibles

(2).

Sufrimiento insoportable: es aquel padecimiento
que genera un malestar de tal magnitud que el
paciente prefiere dejar de tener conciencia de si
mismo.

Criterios médicos para la administracion de la
sedacion profunda

Tal como se ha sefialado, la sedacion profunda
en el paciente terminal consiste en la abolicion de
la conciencia para aliviar uno o varios sintomas
que resultan incontrolables con el tratamiento
médico adecuado y disponible. Dichos sintomas
refractarios generan en el enfermo un sufrimiento
insoportable o un estado de agotamiento extremo.
Esta intervencion se considera una medida de
excepcion en los cuidados paliativos, cuyo
proposito fundamental es el control sintomaético,
la optimizacion de la calidad de vida y la
preservacion de la autonomia del paciente. Aunque
la sedacion se indica cuando el control de los
sintomas fracasa, conlleva un impacto deletéreo en
la autonomia funcional del individuo. No obstante,
en situaciones de agotamiento severo derivado de
intervenciones previas, el recurso a la sedacion
profunda intermitente puede constituir una opcion
valida para preservar el bienestar y la dignidad
en la etapa final.

El sufrimiento insoportable constituye una
condicion altamente individualizada e intrinseca
al paciente terminal. De caracter multifactorial,
se articula a partir de una interaccion de sintomas
fisicos, psicoldgicos, asi como de determinantes
personales y socioambientales. Por ello, se
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requiere una evaluacion y un abordaje sistematicos
de cada uno de estos factores, previos a la solicitud
del consentimiento informado para la sedacion.

Asi, el dolor refractario puede convertirse en
la causa principal de este sufrimiento insoportable,
situacién que suele exacerbarse en sistemas
de salud con severas limitaciones de acceso a
analgésicos de alta potencia y a técnicas avanzadas
de algologia, como ocurre en el sistema sanitario
venezolano. Asimismo, existen otros sintomas
extrapiramidales y del sistema nervioso central
que, por si solos, justifican la indicacién de
sedacion profunda, tales como el vértigo severo,
el delirio, la psicosis y las crisis convulsivas
incontrolables. Por otra parte, existen algunos
sintomas refractarios que, por si solos, pueden
generar un agotamiento innecesario y deletéreo de
las condiciones de vida e incluso acortar el tiempo
de vida, que puede ser muy necesario y requerido
por la persona. Estos sintomas habitualmente
interfieren con el suefo; asi ocurre con el hipo,
el prurito, la tos, la disnea y el insomnio.

En el contexto del paciente en etapa terminal
se distinguen dos modalidades principales de
sedacion: la continua, indicada fundamentalmente
en la fase agonizante o preagonica, y la intermitente,
orientada a brindar periodos de descanso al
enfermo mediante ventanas de vigilia que le
permitan satisfacer sus necesidades basicas de
alimentacion e interaccion social.

Es preciso enfatizar que la sedacion paliativa
no constituye una terapia sustitutiva, sino una
medida complementaria dentro de los cuidados
paliativos. Por lo tanto, exige mantener las
intervenciones terapéuticas dirigidas al control
de los sintomas refractarios. El procedimiento
consiste en la administracion titulada de farmacos
sedantes para reducir el nivel de conciencia, sujeto
a estrictos protocolos de seguridad (que incluyan
dosificacion gradual, monitorizacién continua y
dosis de rescate) y respaldado por una rigurosa
evaluacion bioética previa.

Debido a su complejidad técnica y ético-
clinica, la sedacién en el enfermo terminal
debe ser realizada por un profesional médico
debidamente capacitado, con competencias tanto
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en farmacologia paliativa como en el abordaje
bioético de las decisiones al final de la vida.

Del analisis bioético al consentimiento informado

Aunque la evaluacion bioética debe ser holistica
—pudiendo fundamentarse en la metodologia
integral propuesta por Ludwig Schmidt (3)—,
la praxis médica cotidiana suele enfrentarse a
limitaciones de tiempo e informacion en la historia
clinica del paciente. En el escenario del enfermo
terminal, esta dificultad se acentia debido a la
rapida evolucion del cuadro clinico, en el que
los cambios se suceden a tal velocidad que la
formalizacion de los consentimientos informados
por escrito resulta poco practica, dada su efimera
vigencia.

Tal como se planted previamente, tanto el
modelo principialista como el personalista brindan
un marco conceptual valioso para deliberar
éticamente en estos escenarios. Por ello, se
propone integrar y jerarquizar ambos enfoques
mediante un esquema estructurado de preguntas
orientadoras que facilite la toma de decisiones
clinicas fundamentadas sobre la sedacion. A
continuacion, se expone el andlisis detallado a
partir de la convergencia entre ambos modelos.

Bioética de los Principios

1. Principio de no maleficencia: debemos
preguntarnos si la sedacion puede causarle
dafio al enfermo, incluso en un caso
extremo, que podria provocarle la muerte,
de manera que seria una eutanasia y no una
sedacion. Si bien es cierto que los sedantes
pueden deprimir el centro respiratorio y
ocasionar la muerte, en una buena practica
médica, cuando se cumplen los protocolos
de seguridad, lo que suele ocurrir es que el
paciente fallece por la enfermedad terminal
y no por la sedacion. No obstante, existe
otro tipo de muerte que puede ocurrir
durante la sedacién, la muerte biografica
(8); desconectar la conciencia del enfermo
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le impedira socializar problemas que pueden
ser muy importantes en los ultimos minutos
de su vida, como hablar con un ser querido
o manifestar alguna decision; en este
caso se trataria por ejemplo de establecer
comunicacion con sus médicos tratantes
y manifestar voluntades anticipadas en
relacion con la adecuacion de las medidas
terapéuticas (9). El tercer elemento que
considerar es que el procedimiento a aplicar
le impedira manifestar la causa de una parte
del sufrimiento que podria resolverse.

Principio de Beneficencia: deben existir
parametros evaluables que permitan
demostrar que el paciente se encuentra mejor
como consecuencia de la sedacion. Esto es
particularmente demostrable en la sedacion
intermitente (10) mediante el testimonio del
enfermo, mientras que la sedacion continua
amerita evaluar las condiciones del enfermo
en funcién del deterioro que produce la
enfermedad.

Principio de Autonomia: La autonomia
constituye el eje vertebral del modelo
principialista; en el ambito bioético, su
salvaguarda resulta indispensable para
el respeto integral de la dignidad de la
persona. Por esta razoéon, la sedacion
profunda se considera una medida de
excepcion, éticamente equiparable a la
anestesia general, pero con la salvedad de
que, en el contexto paliativo, con frecuencia
carece de reversibilidad. Ahora bien, la
autonomia del enfermo terminal suele
verse comprometida y condicionada por su
vulnerabilidad. A menudo, las solicitudes
del paciente responden mas a la percepcion
de las expectativas u orientaciones de su
entorno sociofamiliar que a una deliberacion
genuinamente individual. Asimismo, el
deterioro funcional progresivo puede
llevar al enfermo a desear la pérdida de
conciencia; no obstante, en dicho estado
de insensibilidad se anula la posibilidad
de percibir y experimentar el afecto y el

la respuesta paliativa exige intervenciones
individualizadas para cada componente del
cuadro clinico. En este escenario, representa
un reto de alta exigencia deliberativa para
el clinico discernir cudndo la solicitud de
sedacion por parte del paciente vacila entre el
deseo indirecto de acelerar el desenlace vital
bajo una fachada terapéutica y la demanda
legitima de transformar sus condiciones de
vida; es decir, entre una salida apresurada
y una indicacién médica para el alivio de un
sintoma severo y refractario (11).

Principio de Justicia: este principio
guarda una relaciéon estrecha con los
recursos disponibles para el paciente. El
primer requisito para una sedaciéon en
el enfermo terminal es la presencia de
sintomas refractarios al tratamiento, pero
en nuestro medio muchos sintomas son
refractarios porque no hay disponibilidad
del tratamiento. Un ejemplo muy claro es
el del dolor: en Venezuela, el vademécum
de medicamentos no incluye el 80 % o mas
de las presentaciones y tipos de analgésicos
opioides que existen en otros mercados; de
la misma forma, han desaparecido o hay
una escasez importante de muchos otros
medicamentos indispensables para el control
de sintomas. Las limitaciones del tratamiento
paliativo son el epilogo de lo que fueron el
tratamiento curativo y los procedimientos
diagndsticos en un enfermo cronico y
catastrofico, con recursos depauperados y
una evolucion acorde con esa deficiencia
de recursos, que esta cansado de vivir en la
desesperanza (12). El principio de justicia
permite proponer al paciente alternativas
terapéuticas acordes con su situacion, sin
manifestar opiniones personales sobre 1o
que podrian ser nuestras decisiones en un
trance similar.

Bioética Personalista

Aun cuando los fundamentos de este modelo

acompafiamiento de sus allegados. Dado que de bioética guardan una relacion estrecha con los

el sufrimiento es de naturaleza multifactorial,

principios anteriores y muchos conceptos parecen
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repetirse, su incorporacion al andlisis le da un
caracter mas universal al proceso.

1. Defensa de la vida: En cuidados paliativos,
este principio se identifica con el acto
médico que reivindica la vida del sujeto
hasta sus ultimos momentos, considera la
muerte como parte de la vida y procura
alcanzar una de las metas de la medicina:
“Procurar una muerte en paz”. La sedacion
del enfermo terminal procura la paz durante
un morir inminente como una de las metas
de la medicina asumidas por la Asociacion
Médica Mundial (13).

2. Principio de Integridad: El paciente terminal
no es una maquina bioldgica a punto de
colapsar; es un ser humano que goza de
dignidad y trascendencia, que deben ser
atendidas, inmersas en un caracter unico e
irrepetible. Analizar este conjunto complejo
de particularidades nos permite determinar
el tipo de sedacion, cémo proponerla en el
consentimiento informado y cudles seran
sus posibles alcances y adversidades. En
condiciones similares, por ejemplo, de dolor
o discapacidad refractarios, los pacientes
pueden presentar necesidades diferentes vy,
en ocasiones, hasta contrapuestas.

3. Libertad y responsabilidad: Mas alla de
la visidn inmediatista del Principio de
Autonomia, la libertad de la que debe
disponer el individuo estd asociada a una
responsabilidad por las consecuencias de
sus decisiones; pero esa responsabilidad
asociada a la libertad no es nueva: el
individuo la carga desde que comenz a
comportarse de manera independiente. Las
opciones de las que puede disponer hoy, en
gran parte, son el resultado de las decisiones
que tomod en el pasado. Este atributo, visto
desde el pasado, modula un poco al principio
de autonomia, pero sobre todo ayuda a
evaluar el cuarto elemento de este modelo.

4. Compromiso de sociabilidad y subsidiariedad.:
Como seres sociales, tenemos el deber ético
de comportarnos de manera solidaria con
nuestros semejantes; esto atafie tanto al
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médico como al paciente y a su entorno.
Todos cumplimos una funciéon que nos
determina y nos relaciona con el otro, en
este caso, el enfermo, su entorno social y
el equipo asistencial. Si bien la sedacion del
enfermo terminal estd indicada en casos de
sufrimiento insoportable, ese sufrimiento
es multifactorial y no es exclusivamente
de caracter médico; por lo tanto, se debe
tener mucho cuidado de no medicalizar
factores de sufrimiento que no pertenecen al
ambito médico y, mucho menos, pretender
aliviarlos con la farmacologia. La sedacion
en el enfermo terminal es un acto médico
y, como tal, debe ser entendido y asumido,
recordando siempre su caricter extremo
y complementario. Para cumplir con este
principio de subsidiariedad, el médico
debe contar con conocimientos cientificos
y humanisticos, asi como con capacidad
técnica.

El Consentimiento Informado

Una vez definido el criterio médico para
realizar la sedacién y realizado el analisis
bioético del paciente y de sus circunstancias,
se debe solicitar un consentimiento informado
valido a quien tenga la potestad de decidir. El
primer criterio de validez del consentimiento es
la informacion veraz, entendible y prudente (14).
Para suministrar este tipo de informacion debemos
comenzar por demostrar las caracteristicas
del problema. Ejemplo: si se trata de una
sintomatologia refractaria al tratamiento y de la
falta de acceso a otros procedimientos terapéuticos
capaces de producir alivio. En este punto se
alcanza el nivel de soporte, es decir, hasta que
punto el enfermo puede tolerar el sintoma o que
amerita la sedacion.

Es muy importante obtener un consentimiento
basado en los intereses y necesidades de la persona,
y que la decision sea libre, en el sentido de que
se le permita valorar si realmente la sedacion es
la via para mejorar su calidad de vida y no una
manera de ausentarse socialmente “para dejar de
molestar”. De acuerdo con los estudios de Kiibler-
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Ross (15), la muerte en paz se alcanza en un estado
emocional de aceptacion, y la aceptacion es un
proceso consciente; otros estados emocionales
no parecen ser los mas recomendables para
iniciar una sedacion profunda. Debemos recordar
que aun desconocemos aspectos importantes
de la farmacologia de las drogas utilizadas en
la sedacion al final de la vida. Empiricamente
sabemos que muchos pacientes sin capacidad
de comunicacién entienden mensajes y que sus
signos vitales se modifican al comunicarse con
ellos verbalmente.

En muchas ocasiones el consentimiento
informado es otorgado por los familiares
cuidadores. Se deben analizar de manera muy
concienzuda los beneficios para el paciente y
descartar sutilmente los intereses de los cuidadores
que no coinciden con los del paciente. Por Gltimo,
la revocatoria del consentimiento informado se
determina mediante la evaluacion continua del
procedimiento; en otras palabras, la solicitud
de consentimiento debe mantenerse de manera
continua con base en los resultados y en la
evolucion clinica del enfermo.

Diferencia entre sedacion en enfermos
terminales y eutanasia

La sedacion en el enfermo terminal es un acto
médico con fines terapéuticos claros y precisos;
por tratarse de una medida extrema, muchas veces
se le denomina “Sedacion al Final de la Vida”
porque coincide con éste; es necesario aclarar
que este concepto es errado, ya que la indicacidon
no guarda relacidon con el final de la vida, por
el contrario, la sedacién tiene como indicacion
mejorar la calidad de la vida, no acabarla; esto
bajo el paradigma de los cuidados paliativos tiene
como objetivo de atencidn, procurar que lo que le
quede a la persona sea vida y no una angustiosa
espera de la muerte. La eutanasia se diferencia de
la sedacidn en su intencion: la eutanasia procura
la muerte, mientras que la sedacién procura el
alivio de los sintomas mediante la inconsciencia o
la mejoria fisica de un enfermo agotado. También
difieren en el proceso: la sedacion es un proceso
controlado y vigilado, mientras que en la eutanasia
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no es necesario. Por ultimo, la sedacion puede
ser reversible mientras que la eutanasia siempre
es irreversible. Durante una sedacion, se puede
permitir alcanzar ciertas metas, como la llegada de
un ser querido, lo cual puede ser muy importante
para el paciente y el familiar, prescindiendo de
la angustia del sufrimiento; en la eutanasia, esta
posibilidad esta totalmente descartada.

Aspectos y experiencias practicas de la sedacion
en enfermos terminales

La sedacion en enfermos terminales es una
practica médica extrema; por lo tanto, su uso es
poco frecuente entre quienes trabajan de manera
continua en servicios de cuidados paliativos. Esto
no desmedra su importancia y utilidad cuando debe
emplearse. En nuestro medio el sintoma refractario
se produce con mayor frecuencia por limitaciones
materiales y farmacologicas que por condiciones
propias del paciente. El dolor “intratable” puede
presentarse cuando el paciente ain se encuentra
lejos de la fase preagdnica e incluso en las fases
agonicas, debido a la inaccesibilidad a analgésicos
potentes. Los requerimientos de analgésicos
suelen disminuir.

Las sedaciones intermitentes suelen indicarse
con mayor frecuencia que las sedaciones
permanentes, como en casos de insomnio y de
miedo nocturno. En la practica, la sedacion
intermitente muchas veces no es solicitada por
desconocimiento del paciente y de su cuidador, y
por lo complicada y laboriosa que suele ser para
el terapeuta. Otro factor que incide en la escasa
solicitud de sedaci6n, en general, es que, al
alcanzar la calma emocional, el paciente no suele
requerir sedacion farmacoldgica.

La mayoria de los pacientes que solicitan y
son beneficiarios de la sedacién continua son
aquellos que han logrado expresar sus voluntades
anticipadas, encuentran realizados sus objetivos
vitales y padecen enfermedades muy destructivas
fisicamente, pero que ocasionan una muerte
lenta y dolorosa, con una fase preagonica larga y
torturadora; son las llamadas “enfermedades que
destruyen, pero no matan”. Algunos ejemplos de
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ellas son muchos casos de cancer de prostata 'y de
cuello uterino, enfermedades degenerativas de la
motoneurona, secuelas de patologias quirdrgicas
de dificil control, entre muchas otras, todas de
baja frecuencia. Por lo tanto, las instituciones o
personas que realizan con frecuencia esta practica
probablemente carezcan de los criterios médicos
y éticos descritos hasta el momento.

La sedacion paliativa es un procedimiento
complementario y no sustitutivo. Por ende, toda
indicacion de sedacion debe acompafiarse de
las medidas de soporte inherentes al cuidado de
un paciente con compromiso de la conciencia,
manteniendo simultineamente los esquemas
terapéuticos dirigidos al control de la sintomatologia
refractaria que motivo la intervencion.

El estandar de oro para inducir sedacién lo
constituyen los farmacos con accidon moduladora
sobre el sistema nervioso central (sedantes).
Asimismo, es posible emplear agentes hipnoticos,
siempre que se monitoricen estrictamente sus
efectos depresores sobre la funcion respiratoria
y se encuentren rigurosamente documentados
tanto los criterios de uso como los protocolos de
vigilancia clinica.

Aunque algunas publicaciones sugieren
el uso de opioides para este fin y la literatura
farmacoldgica respalda que estos pueden potenciar
el efecto hipnoético de los sedantes (16), los
opioides estan indicados especificamente para
el alivio del dolor, la disnea y la tos, y no como
agentes primarios de sedacién. En general, los
opioides potentes resultan efectivos frente al dolor
intenso de etiologia nociceptiva (no neuropatica).
A dosis e indicaciones adecuadas, los opioides
no producen depresion respiratoria clinicamente
relevante. La depresion del sistema nervioso
central asociada a su uso inadecuado puede ser
erroneamente interpretada como sedacién; sin
embargo, responde a la hipercapnia (retencion
excesiva de CO,) secundaria a la depresion
del centro respiratorio. En consecuencia, la
administracién de opioides potentes (como
morfina o fentanilo) durante la sedacion profunda
en el paciente terminal solo se justifica si formaban
parte del esquema analgésico previo del paciente.
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Dilemas comunes en la Sedacion Paliativa

(Es la sedacion paliativa exclusiva para
enfermos terminales?

La respuesta es no. Cualquier individuo
cuyo sistema nervioso se encuentra sometido al
desgaste amerita ser tratado con sedacion paliativa
intermitente. El caso mas comun es el de los
pacientes recluidos en Unidades de Cuidados
Intensivos.

(Puede ocasionarse algin dafio al paciente con
la sedacion paliativa?

Como cualquier otra terapia, puede tener
efectos secundarios indeseables. Adicionalmente,
al tratarse de enfermos con enfermedades graves,
estos efectos no deseados pueden ser de gran
importancia. Esta es la razon por la que los
profesionales que la practican deben contar con
suficiente entrenamiento y experiencia.

(Como determinar si la solicitud de sedacidon
responde a una necesidad del enfermo, a evitar
ser una carga para la familia o, peor ain, a una
forma disimulada de solicitar la eutanasia?

La clave para disipar estas dudas radica en el
procedimiento de obtencién del consentimiento
informado. EI consentimiento informado se otorga
mediante la firma de un contrato de intencion
entre el paciente y el médico. Si en el contrato
esta claramente establecido que la intencion del
médico nunca sera provocar la muerte, la eutanasia
quedara descartada y el enfermo asi lo entendera.
Por su parte, la tramitacion del consentimiento
informado entre el médico y un enfermo capaz
permite indagar en sus verdaderas necesidades y
en los alcances que €l precisa que debe tener la
sedacion. Si el enfermo no estd en condiciones
de prestar consentimiento, el médico tendra que
abordar con el tutor los motivos y el alcance de
la sedacion paliativa.

Reflexion final

El enfermo no puede ser visto como una
fotografia; al momento de la evaluacion nos
encontramos con una historia, con un pasado que
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le pertenece, que €l se ha dedicado a construir y 7. Diccionario Terminolégico de Ciencias Médicas.
sobre el cual va a tomar sus propias decisiones.
Esta cosmovisiéon del ser humano nos permite
entenderlo cuando toma decisiones tan drasticas
como abandonar el tratamiento, solicitar la
eutanasia o la sedacion al final de la vida (12).
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