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| 1. INTRODUCCION Y OBJETIVOS

La atencion sanitaria al final de la vida se fundamenta en tres contenidos prioritarios:
control sintoméatico y cuidados de confort, respeto al paciente y al entorno familiar y
el respeto de un marco ético en la toma de decisiones®.

La sedacion es una de las medidas terapéuticas empleadas para el control de
sintomas en los pacientes con enfermedad en situacion terminal. Esta legalmente
permitida y es una actuacion éticamente aceptada que forma parte de la buena
praxis médica.

Varios factores justifican la necesidad de elaborar un protocolo de sedacion para
pacientes en situaciéon terminal:

« El aumento de la esperanza de vida y el consiguiente envejecimiento de la
poblacion han provocado un aumento de las enfermedades cronicas,
degenerativas y oncoldgicas que son atendidas con frecuencia en un sistema
sanitario altamente tecnificado. En este contexto es frecuente encontrarnos
con situaciones complejas en las que la toma de decisiones a menudo es
dificil.

» La reciente aparicion de una normativa legal en diferentes Comunidades
Autonomas que regula los derechos de la persona ante el proceso del final de
la vida >,

» La existencia de gran confusion terminologica entre los profesionales en torno
a algunos conceptos relacionados con la sedacién que es necesario aclarar.

» El desconocimiento de los profesionales acerca de la sedacidon como una
maniobra terapéutica Util y necesaria que no debe considerarse como algo
ajeno a la practica clinica.

» Lagran variabilidad entre los diferentes profesionales.

» La necesidad de establecer pautas comunes para la correccién técnica y ética
en la sedacion.

» El planteamiento de la necesidad de un protocolo de sedacion por parte de la
Comision de Calidad del Hospital al Comité de Etica Asistencial.

Los objetivos de este protocolo son:

=

Establecer el marco clinico y ético adecuado para la realizacion de la sedacion

2. Ayudar a los profesionales a comprender los valores que estan en juego en esta
situacion y las necesidades basicas de los pacientes

3. Disminuir la variabilidad entre los profesionales en la atencion al final de la vida

4. Proporcionar una herramienta de apoyo en la toma de decisiones al final de la

vida para que estas decisiones sean responsables y 6ptimas

Este protocolo incluye recomendaciones para realizar con garantias éticas y clinicas
la sedacion, su indicacion y procedimiento.
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‘ 2. DELIMITACIONES CONCEPTUALES

Enfermedad en fase terminal es aquella enfermedad avanzada, progresiva e
incurable con nula respuesta al tratamiento especifico que evoluciona de forma
irremediable hacia la muerte en un periodo corto de tiempo®. Bajo este concepto se
incluyen diversas enfermedades tanto oncolégicas como no oncoldgicas.

La situacién terminal implica poner limites a los recursos que disponemos para
prolongar la vida, asi como asumir no solo las limitaciones de la medicina, sino la
limitacion radical del ser humano ante la muerte. En este escenario el objetivo
prioritario no es la salvaguarda a ultranza de la vida, sino la preservacion de su
calidad®. La actitud terapéutica a seguir debe de tener en cuenta el pronéstico vital y
funcional del paciente, la eficacia y complejidad de las medidas terapéuticas
disponibles en la situacidon que nos ocupa y los deseos del paciente acerca de los
cuidados a recibir al final de su vida.

El control de sintomas es un instrumento basico que requiere siempre una
evaluacion cuidadosa. Es necesario valorar las diferentes posibilidades terapéuticas
con el fin de evitar tanto la omision de tratamientos que sean convenientes como la
obstinacion terapéutica a base de tratamientos inutiles o desproporcionados, que
sélo van a conseguir retrasar la muerte en vez de prolongar una vida de calidad’.

En la fase final de cualquier enfermedad podemos encontrarnos con sintomas
dificiles y sintomas refractarios.

Sintomas dificiles son aquellos para cuyo adecuado control se precisa de una
intervencion terapéutica intensiva, mas alla de los medios habituales, tanto desde el
punto de vista farmacolégico como instrumental y/o psicolégico®. Es decir, su control
es dificil pero no imposible en manos expertas®.

Sintomas refractarios son aquellos que no responden a un tratamiento paliativo
correcto e intensivo sin comprometer el estado de conciencia, aplicado por
profesionales bien entrenados y capacitados en un periodo razonable de tiempo®.
Los sintomas refractarios més frecuentes son delirium, disnea, deterioro general
manifiesto, dolor, sufrimiento psicolégico intenso, hemorragia, nduseas y vomitos
incoercibles y obstruccion intestinal %2,

La sedacion paliativa se plantea como la Unica estrategia eficaz para aliviar el
sufrimiento ante la presencia de sintomas refractarios y consiste en la reduccion
proporcionada del nivel de conciencia en un paciente cuya muerte se prevé muy
proxima, mediante la administracion de farmacos adecuados y con su
consentimiento*. Cuando la sedacién paliativa se aplica en la fase agénica se llama
sedacion en la agonia®.

La sedacion paliativa no debe plantearse ante sintomas de dificil control que no
hayan demostrado su condicion de refractariedad. Si existen dudas es

4Agonia: fase que precede a la muerte cuando ésta ocurre gradualmente, y se manifiesta por la presencia de
deterioro fisico severo, debilidad extrema, trastornos cognitivos y de conciencia, dificultad de relacién y de la
ingesta, con prondstico vital de dias.
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recomendable consultar con otros miembros del equipo o con profesionales expertos
en tratar este tipo de sintomas.

Al practicarse en un contexto proximo a la muerte, la sedacion se ha equiparado
falsamente con la eutanasia'®, sin embargo conviene aclarar la diferencia entre
ambas.

Eutanasia es la actuacion de un profesional sanitario que tiene por objeto terminar
deliberadamente con la vida de un paciente con una enfermedad terminal o
irreversible, que padece un sufrimiento que €l vive como intolerable, a peticion
expresa, voluntaria y reiterada de éste™®.

Todo lo que no se cifia estrictamente a esta definicion no es eutanasia. Suspender
tratamientos de soporte vital, es decir tratamientos con capacidad para prolongar la
vida, como la ventilacion mecanica o la nutricion artificial, cuando son tratamientos
futiles®, se ha venido llamando “eutanasia pasiva”, cuando realmente se trata de una
Limitacion del Esfuerzo Terapéutico (LET)".

Utilizar medicamentos opioides/sedantes a dosis elevadas para lograr un buen
control sintomatico, aunque de ello pudiera derivarse la precipitacion de la muerte,
se ha venido llamando erréneamente “eutanasia indirecta™®.

Estas practicas, mal llamadas “eutanasicas” (eutanasia pasiva e indirecta), no solo
son moralmente defendibles sino que forman parte de la buena practica clinica y son
juridicamente licitas®’.

Los términos eutanasia directa/ indirecta, activa/ pasiva, voluntaria/ involuntaria,
deben ser desterrados del vocabulario médico ya que son confusos y no se
corresponden con actos que se incluyan dentro del concepto de eutanasia. La
eutanasia siempre es, por definicion, voluntaria, directa y activa. Para no llevar a
confusién debemos referirnos a eutanasia sin mas™.

Las diferencias entre sedacién y eutanasia se aprecian en tabla 1° 2,

®Tratamiento fdtil. Tratamiento intil por no ser capaz de proporcionar un beneficio al paciente.

‘La limitacién de esfuerzo terapéutico equivale a no emplear todas o indefinidamente las posibilidades
tecnolégicas para prolongar la vida de un paciente, en funcién del pobre pronéstico de la enfermedad subyacente
y/ 0 cuando el procedimiento se considera futil.
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Tabla 1. Diferencias entre sedacion y eutanasia

SEDACION EUTANASIA

Alivio del sufrimiento | Alivio del sufrimiento
Objetivo mediante el control de | mediante la muerte del

sintomas refractarios paciente
Procedimiento Dosis minima eficaz Dosis letal

Expreso del paciente o por | Peticion expresa voluntaria
Consentimiento representacion y reiterada del paciente
Resultado Confort del paciente Muerte del paciente
Reversibilidad Si No
Legalidad Si No

Suicidio asistido consiste en proporcionar a un paciente los medios adecuados,
para que él mismo, en el momento que lo desee, ponga fin a su vida. Si se causa la
muerte sin mediar consentimiento del paciente estariamos en presencia de un
homicidio . Eutanasia, Suicidio asistido y Homicidio son juridicamente punibles®®.

3. CONSIDERACIONES ETICAS

En la actividad clinica, la necesidad de tomar decisiones en condiciones de
incertidumbre, maxime en situaciones en las que la vulnerabilidad fisica y emocional
es extrema, hace necesario establecer métodos de andlisis que incorporen todos los
factores involucrados y conduzcan a la decision mas adecuada en cada caso.

La ética clinica nos obliga en todas las situaciones a buscar la decision correcta, es
decir nos obliga a un ejercicio continuo de responsabilidad. Para ayudar a resolver
los conflictos que aparecen en la toma de decisiones surge la bioética de orientacion
principialista basada en cuatro principios'®: no maleficencia, beneficencia, autonomia
y justicia.

Principio de no maleficencia: defiende el derecho del paciente a no sufrir ningan
mal evitable. El uso inapropiado del tratamiento analgésico con el consiguiente
sufrimiento del paciente, el retraso o la no utilizacion de la sedacién ante sintomas
refractarios o el abuso de los avances tecnoldgicos con la intencion de prolongar la
vida en un paciente en situacion terminal vulneran este principio.

El tratamiento enérgico de los sintomas molestos en el final de la vida y el uso de la
sedacion ante sintomas refractarios para aliviar el sufrimiento del paciente son un
imperativo ético.

CHUAC-CEA-PTC-SDP-000-B12 Protocolo de SEDACION PALIATIVA (mayo 2012) 7/23



Xerencia Xestion Integrada
A Coruia

W28 XUNTA DE GALICIA DE::I SERVIZO

:i: CONSELLERIA DE SANIDADE f‘gﬁ%@
e

También vulnera el principio de no maleficencia la obstinacion terapéutica, es decir,
el uso sin limites de todos los medios que la medicina puede ofrecer con el fin de
prolongar la vida de un paciente.

Si el tratamiento deja de proporcionar un beneficio al paciente ya no hay justificacion
para proporcionarlo y tanto desde un punto de vista ético como legal, puede ser
omitido o retirado. No hay diferencia moral entre no iniciar un tratamiento o retirarlo
si se cree ineficaz para los intereses del paciente. Es lo que conocemos como LET?.

En este sentido, retirar o no iniciar medidas permite a la enfermedad acabar con la
vida del paciente. Es la enfermedad la que produce la muerte del paciente, y no la
actuacion del profesional. La LET "permite” la muerte en el sentido de que no la
impide, pero en ningdn caso la "produce"*®.

Dentro de los tratamientos con potencialidad para prolongar la vida, se encuentran
tanto la resucitacion cardiopulmonar o la ventilacion mecanica como la dialisis,
transfusiones o la nutricibn e hidratacién artificial. Ninguna de estas medidas
proporciona al paciente beneficio alguno, ni contribuye a mejorar su calidad de vida
muy al contrario prolongan su agonia con el consiguiente aumento de su sufrimiento
y el de su familia®®. Al interrumpir un tratamiento de soporte vital, es necesario
proporcionar tratamiento sintomético paliativo para reducir al minimo el sufrimiento
del paciente.

Por otro lado, algunos profesionales que no saben como afrontar la atencion al final
de la vida ni tienen habilidad en el uso de la sedacién, creen errbneamente que una
solucion al conflicto generado por este desconocimiento es el recurso a la objecion
de conciencia.

Sin embargo, en la sedacion no cabe hablar de auténtica objecion de conciencia,
sino de una falsa objecion. La objecion de conciencia sanitaria es la negativa de un
profesional a cumplir un deber juridico de naturaleza personal por razones de
conciencia, y en el caso de la sedacion no existe ningun conflicto entre los deberes
impuestos al profesional y su conciencia, sino una insuficiencia técnica o de
formacion ante una realidad clinica nueva y compleja. Reconocer la proximidad del
fin del paciente para orientar el tratamiento y paliar o aliviar el sufrimiento es
considerada y protocolizada como una buena practica clinica®. Y la sedacién,
realizada conforme a los requisitos que se exponen en este protocolo (indicacion
clinica, prescripcion técnica correcta, proceso de consentimiento informado), debe
considerarse una buena practica clinica, éticamente correcta y juridicamente licita.
En consecuencia, no esta éticamente justificado oponer la objecién de conciencia
por parte del profesional para negarse a realizar una sedaciéon®.

Principio de autonomia: hace referencia a la capacidad del individuo para gobernar
su vida, para tomar decisiones en funcién de los criterios y valores que orientan y
guian su existencia. El ejercicio de la autonomia permite que las personas se
responsabilicen de sus propias vidas y tomen el control sobre la misma.
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La Medicina ha sido secularmente paternalista y, por eso mismo, a algunos
profesionales sanitarios les cuesta todavia reconocer el derecho a decidir de sus
pacientes. Pero resulta que el respeto a la voluntad del paciente no sélo es una
obligacion ética de primer orden sino que es también una grave exigencia legal que
obliga a todos los profesionales de la salud®. En base a ello, el paciente tiene
derecho a decidir libremente, después de recibir la informacion adecuada, entre las
opciones clinicas disponibles aquella que mejor se adecue a sus ideas, creencias,
valores y expectativas. Y, por consiguiente, todo profesional que interviene en la
actividad asistencial esta obligado no sélo a la correcta prestacion de sus técnicas,
sino al cumplimiento de los deberes de informacion y de documentacion clinica, y al
respeto de las decisiones adoptadas libre y voluntariamente por el paciente o, en
caso de incapacidad de éste, por sus representantes.

El otorg;amiento del consentimiento informado y el documento de instrucciones
previas® se enmarcan dentro de las actividades que garantizan el principio de
autonomia. A este respecto, conviene subrayar que el objetivo no es la firma del
documento sin mas, sino la toma de una decision informada: el respeto a la
autonomia implica un proceso comunicativo, auténtico nacleo de la relacion médico -
paciente.

Principio de beneficencia: sefiala la obligacion que tienen los profesionales
sanitarios de actuar en beneficio de sus pacientes. Esto implica poner en juego sus
conocimientos, destrezas, habilidades y capacidad de relacion humana para
promover la salud y el bienestar de los mismos.

Todo lo cual ha de llevarse a cabo sin paternalismos de ninguna clase, por cuanto,
como acabamos de ver, sera siempre el paciente o sus representantes quienes
elijan entre las opciones clinicas disponibles aquella que mas respete su proyecto
vital; es decir, "lo mejor" lo define en ultimo término el propio interesado.

En este sentido es basico conocer los valores del enfermo y su opinién acerca de los
cuidados de su salud, para que dentro de lo posible y conforme a la legislacion
vigente, la atencion que reciba sea planificada y llevada a cabo de acuerdo con sus
deseos?®. En relacién al final de la vida, para facilitar esta tarea resulta de gran
utilidad la elaboracién del documento de instrucciones previas.

Principio de justicia: busca la eficiencia y la equidad en la distribucién de los
recursos sanitarios, ademas de la obligacion de tratar a todos los pacientes por igual
evitando cualquier tipo de discriminacion.

La sostenibilidad de un sistema sanitario publico de caracter universal y equitativo,
personal y territorialmente, que cumpla los principios de una asistencia sanitaria de
calidad es una obligacién ética para todos, no sélo para los gestores también para
los profesionales y los propios enfermos. En este sentido, hay que afirmar que la

dArticulo 11 Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora de la autonomia del pacientezz: “Por el
documento de instrucciones previas, una persona mayor de edad, capaz y libre, manifiesta anticipadamente su
voluntad, con objeto de que ésta se cumpla en el momento en que llegue a situaciones en cuyas circunstancias
no sea capaz de expresarlos personalmente, sobre los cuidados y el tratamiento de su salud o, una vez llegado
el fallecimiento, sobre el destino de su cuerpo o de los érganos del mismo. El otorgante puede designar, ademas,
un representante para que, llegado el caso, sirva como interlocutor suyo con el médico o el equipo sanitario para
procurar el cumplimiento de las instrucciones previas”.
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obstinacion terapéutica, es decir, la utilizacion de recursos terapéuticos claramente
indtiles para el paciente concreto, que a veces conduce incluso a una situacion de
verdadero encarnizamiento terapéutico que ataca de lleno el principio de no
maleficencia y lesiona también el principio de justicia®.

Por otro lado, resulta imprescindible fomentar de manera decidida la equidad en el
acceso a unos cuidados paliativos integrales de calidad, lo cual requiere
proporcionar formacion, medios, farmacos y asesoramiento para poder realizar esta
practica en cualquier nivel del sistema sanitario cuando esté indicada. Los enfermos
en situacion terminal, estén en donde estén, tienen derecho a la prevencion y alivio
de su sufrimiento.

4. ALCANCE Y REQUISITOS

La sedacidbn puede instaurarse en diferentes ambitos : unidades de
hospitalizacion, urgencias, domicilio de paciente, etc. En general alli donde se
encuentre un paciente susceptible de ella.

Para que la sedacion sea considerada éticamente correcta y juridicamente licita
debe reunir tres condiciones %"

= Presencia de un sintoma refractario, dejando constancia en la historia clinica de
los procedimientos diagndsticos y terapéuticos utilizados para su control y la falta
de respuesta al mismo.

» La finalidad de la sedacién debe ser el alivio del sufrimiento y no acortar la vida
del paciente. La reduccion del nivel de conciencia debe ser proporcionada al
control del sintoma que se pretende tratar (dosis minima eficaz). Es preciso
describir en la historia clinica el proceso de la sedaciéon: farmacos utilizados,
ajustes realizados, parametros de respuesta y los cuidados basicos
administrados.

= Obtencién del consentimiento informado, que debe ser especifico y explicito. Si
el paciente es incapaz y no existe documento de instrucciones previas que
contenga una manifestacion acerca de la sedacion, el consentimiento se
obtendra de su representante. Si éste no existe, de las personas vinculadas por
razones familiares o de hecho, quienes decidiran en funcion de los valores del
paciente y en lo que seria beneficioso para él en las circunstancias actuales
(consentimiento por representacion)?®.

No es necesario el uso de un documento escrito, serd suficiente el
consentimiento verbal pero es imprescindible que quede reflejado en la historia
clinica.

Antes de solicitar el consentimiento es recomendable®.

= Comprobar el grado de conocimiento que tiene el paciente sobre su
diagndstico y pronéstico.

® El art. 5 de la Ley 44/2003, de 21 de noviembre, sobre ordenacion de las profesiones sanitarias®
afirm6 que “los profesionales tienen el deber de hacer un uso racional de los recursos diagnésticos y
terapéuticos a su cargo, tomando en consideracion, entre otros, los costes de sus decisiones y
evitando la sobreutilizacién, la infrautilizacién y la inadecuada utilizacion de los mismos”
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= Conocer hasta dénde quiere saber sobre su situacién real. Informar, si asi lo
desea, de forma clara y honesta para poder tomar decisiones acerca de su
vida.

» Facilitar la expresion de sus preocupaciones acerca del sufrimiento fisico y la
muerte creando el clima apropiado mediante la empatia y la escucha activa.
Tranquilizar garantizando al paciente la dignidad en el proceso de morir, esto
es, morir sin sufrimiento, rodeado de sus seres queridos y sintiéndose
persona hasta el final.

» Informar sobre la posibilidad de la sedacion como forma de alivio del
sufrimiento si no es posible aliviarle por otros medios. Explicar que puede
disminuir la capacidad de comunicacién y de ingesta al estar sedado.
Conocer su opinion y preferencias en relacion a la sedacion.

» Constatar que el paciente conoce suficientemente su situacién, que
comprende lo que le proponemos, y que lo acepta libremente.

» Si se plantea la limitacién del esfuerzo terapéutico, se debe concretar con él
gue medidas se evitarian o retirarian.

» Esrecomendable que esté presente en todo este proceso un familiar siempre
gue el paciente no se oponga a ello.

» Es necesario dar tiempo para decidir y ofrecer la posibilidad de consultar con
otros la decision.

Ante sintomas refractarios muy intensos, que requieran sedacion urgente, es
responsabilidad del médico tomar las decisiones que atafien al bienestar del
paciente. En estas circunstancias puede ser necesario iniciar la sedacion y
posteriormente informar y solicitar el consentimiento al paciente o a su representante
dejando siempre constancia de ello en la historia clinica®®. Para evitar estas
situaciones resulta altamente recomendable llevar a cabo procesos de planificacion
anticipada de la atencion meédica, incluyendo la redacciéon de un documento de
instrucciones previas.

La sedacion debe ser planteada y en su caso llevada a cabo, por los médicos que
tienen una relaciéon previa continuada con el paciente y su familia. No es aconsejable
que se realice fuera de este contexto, si bien podria hacerse si consta el prondéstico y
la posible necesidad de la misma en su historia clinica.

La solicitud de la sedacion por parte de la familia suele estar determinada por la
angustia familiar especialmente ante procesos prolongados. Esta solicitud debe ser
una llamada de atencién para proporcionar apoyo, pero nunca indicacién para la
sedacién del enfermo® *°.
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‘ 5. RECOMENDACIONES GENERALES DE LA SEDACION

En la fase agonica debemos replantearnos los objetivos terapéuticos ya que algunos
tratamientos o actitudes previos carecen de sentido. En esta fase el objetivo
prioritario es proporcionar aquellos cuidados que sean imprescindibles para aportar
bienestar y comodidad al paciente en sus Ultimas horas de vida. Para ello es
recomendable:

= Mantener las medidas de confort: higiene, cuidados de la piel y de la boca, etc.

= Respetar la voluntad del paciente (planificacion anticipada de la atencion:
consentimiento informado e instrucciones previas).

= Suspender intervenciones inapropiadas (analitica, radiografias, etc.).

= Suspender constantes vitales y especificar la no aplicacion de medidas de
reanimacion.

= Suspender los tratamientos que no sean imprescindibles (antidiabéticos,
antidepresivos, anticoagulantes, laxantes, etc.).

» Mantener la medicacién imprescindible para un buen control sintomético

= Adecuar la medicacion a la via parenteral (intravenosa o subcutanea). Indicar
pautas fijas de tratamiento y dejar pautas condicionales para todos los posibles
cambios en la evolucion.

= No tratar la fiebre si no crea problemas.

= Si fuera necesario realizar curas se debe tratar el dolor y el olor, pero no deben
aplicarse medidas agresivas.

= No administrar enemas ya que en esta fase el estrefiimiento no suele incomodar
al paciente.

= Adaptar la alimentacion al nivel de conciencia y deseos del paciente. No se debe
iniciar nutricion enteral o parenteral en la fase agonica ya que no contribuye a
mejorar la calidad de vida del paciente. En caso de estar instaurada alguna de
ellas se debe suspender.

= Respecto a la hidratacion, si el paciente mantiene un minimo nivel de conciencia
se actuara segun sus deseos. En pacientes con nivel de sedacién mas profundo
la hidratacion no solo no contribuye al control de los sintomas sino que puede
empeorar las secreciones respiratorias y el edema. Aunque en algunos estudios
se apuntdé que la deshidratacion podria aumentar el riesgo de delirium y de
toxicidad opioide, estudios controlados no evidenciaron tales efectos. En todo
caso la decision debe ser individualizada y siempre con el objetivo de mejorar la
sintomatologia y no de mantener un tratamiento fGtil°.

= Evitar comentarios inadecuados en presencia del paciente. Cuidar la
comunicacion verbal y no verbal: puede haber pérdida de la capacidad cognitiva
pero seguir captando estimulos sensitivos. Tratarle con el respeto que merece.

= Facilitar la aproximacion familiar e invitar a participar en los cuidados.

= Compartir con la familia los cambios que se van produciendo en la evolucién del
enfermo y la adecuacion de los cuidados y tratamientos.

= Valorar las necesidades religiosas y espirituales.

= Proporcionar un lugar para morir digno y facilitador de la despedida: procurar si
es posible proporcionar una habitacién individual.

» Dejar constancia en la historia clinica de todas las medidas tomadas.
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‘ 6. MANEJO FARMACOLOGICO DE LA SEDACION

Los farmacos utilizados en la sedacion deben tener rapidez de accion, facil titulacion
y aplicacion, vida media corta, minimos efectos secundarios y posibilidad de revertir
sus efectos 2°%°,

Los farmacos se administran por via parenteral, intravenosa (IV) o subcutanea (SC).
La via IV es més rpida en el inicio de accion, pero si no es facilmente canalizable, o
el paciente esta en su domicilio, la via SC es de eleccion, ya que es igual de eficaz,
estd sujeta a menos complicaciones y su manejo es sencillo para familiares y
cuidadores.

Independientemente de la via que se utilice, existen dos modalidades de
administracion de la medicacién, ambas eficaces: de forma intermitente mediante
bolos o0 mediante infusion continua. Las bombas de infusion logran mayor
estabilizacion en los niveles plasmaticos y permiten la combinacion de varios
farmacos ademas de la administracion de bolos en caso de ser necesario (dolor
irruptivo) 3.

En caso de utilizar la via SC, colocaremos una aguja del tipo palomilla 23-27G
fijandola con un apoésito adhesivo transparente que permita visualizar la zona de
puncién. La palomilla se inserta con un angulo de 45° en el tejido celular subcutaneo
preferentemente en la region anterior del térax en la zona infraclavicular. Otras
localizaciones posibles son la deltoidea, la pared abdominal y la cara anterior del
muslo, evitando siempre las zonas con alteraciones cutaneas®.

En el extremo final de la palomilla se debe colocar un tapén de caucho o similar, que
permita administrar la medicacion en bolos. Si la administracion es mediante infusion
continua conectaremos directamente la palomilla al dispositivo utilizado.

No se recomienda administrar cantidades mayores de 2-3 mL x bolo pues es mas
dolorosa y favorece la aparicion de induracioén o eritema local. La medicacion puede
administrarse sin diluir y no es necesario heparinizar ni realizar lavado con suero
después de cada bolo. En caso de infusién continua no se debe administrar un
volumen superior a 5 mL/ hora.

Es necesario vigilar periodicamente la zona de insercion de la palomilla para la
deteccion de problemas locales (induracion, enrojecimiento, infeccion, hematoma)
gque comprometan la absorcion de la medicacion o la salida accidental de la
palomilla. En general, la palomilla se cambiara cada 5- 7 dias o antes si aparece
algun tipo de complicacion®.

La dosis de farmacos a utilizar debe ser individualizada teniendo en cuenta una serie
de factores®*3*

» Edad del paciente
= Estado nutricional
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= Historia de abuso a drogas, incluido el alcohol

» Toma de opioides

» Estado de la funcién renal y hepéatica

» Estadio de la enfermedad

= Nivel de sedacion que se quiera obtener

» Deseos del paciente en relacion al grado de sedacion.

Dosis de induccion: dosis inicial total con la que llegamos al nivel de sedacion
adecuado. Se administra en bolos, que se repiten con la periodicidad necesaria
hasta conseguir ese nivel de sedacion.

Dosis de mantenimiento: dosis minima suficiente que consigue aliviar el sintoma a
tratar manteniendo al paciente confortable, realizando ajustes segin se precise®.

Dosis de rescate: dosis en bolo extra que se emplea en caso de crisis de agitacion
o reagudizacion del sintoma refractario que motivo la sedacion. Suele ser la misma
gue la dosis de induccién. Los rescates se deben realizar con el mismo farmaco que
la induccion.

Una dosis insuficiente prolonga un sufrimiento innecesario y una sobredosis puede
provocar la muerte. El grado de sedacion adecuado es el que proporciona el sosiego
o el estado necesario para que el paciente esté confortable y, de manera 6ptima,
mantenga incluso una cierta capacidad de comunicacion con el entorno.

La supervivencia media de los pacientes sedados es similar a la de los pacientes en
igual situacion clinica no sedados. La sedacién bien indicada y practicada no acorta
la vida®®.

Para la titulacion y para registrar el nivel de sedacion alcanzado en cada momento
podemos utilizar la Escala de Ramsay, que establece seis niveles de sedacion, 3
con el paciente despierto y 3 con el paciente dormido®"2,

1) Agitado y/o angustiado o inquieto

2) Colaborador, orientado, tranquilo

3) Responde a estimulos verbales

4) Responde con rapidez a presion glabelar o estimulos auditivos fuertes
5) Responde lentamente a presion glabelar o estimulos auditivos fuertes
6) No hay respuesta a presion glabelar ni a estimulos auditivos fuertes

Los medicamentos que habitualmente se utilizan en la sedacion son:

benzodiacepinas (Midazolam), neurolépticos (Levomepromazina), barbitdricos
(Fenobarbital) y agentes de induccién anestésica (Propofol) 26:33-36:39-4°
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Midazolam

Es el farmaco de eleccion en la sedacion en ausencia de delirium. Es una
benzodiacepina hidrosoluble con una potencia sedante 2- 3 veces mayor que el
Diazepam. Es ansiolitico, anticonvulsivante, relajante muscular y tiene efecto
sinérgico con los opioides. Su accion se inicia a los 2- 3 minutos si se utiliza la via
IV'y a los 5- 10 minutos si la via SC. Su vida media plasmatica es de 2- 5 horas por
lo que si se administra en bolos, se deben pautar cada 4 horas como maximo. Su
tolerancia aumenta en pacientes jovenes y en administraciones prolongadas, por lo
gue es necesario el ajuste periodico de la dosis.

Si el paciente utilizaba previamente benzodiacepinas es necesario doblar las dosis.
Su efecto puede ser revertido de forma practicamente instantanea mediante
Flumazenilo (amp 0.1mg/ mL, dosis 0.1- 0.2 mg/ IV a intervalos de 1 minuto hasta
obtener la respuesta deseada, maximo 1mg). El Midazolam se puede mezclar con
otros farmacos de uso frecuente en cuidados paliativos: Morfina, Haloperidol,
Butilboromuro de Hioscina, Levomepromazina, Metoclopramida y Octedétrido.

Tabla 2. Uso de Midazolam

Presentaciones Dosis (SC/IV) Comentario
disponibles

La dosis de induccién via IV se puede obtener
diluyendo 1 amp de 15 mg/ 3 mL en 7 mL de SF,
en una jeringa de 10 mL, se obtiene una dilucion
1 mL= 1.5 mg, administrar dicha dosis cada 5
minutos hasta conseguir un nivel de sedacién
adecuado (Ramsay 2-3). La dosis requerida sera
la dosis de induccién.

i . DI: bolos 1.5-5
Midazolam® : mg Se puede administrar sin diluir tanto IV como SC.
amp. 15 mg/3 mL ' En caso de necesitar una sedacion rapida y
profunda (Ramsay 5-6): doblar las dosis

DM en bolos: 5 - | recomendadas.
7.5mg/ 2- 4 h.

Midazolam® :
amp. 50 mg/10 mL
(solo disponible en
hospital)

Para IC (SC o IV): preparar una perfusion

DM en IC: iniciar | diluyendo 250 mg de midazolam (5 amp de 50
con 0.5-1 mg/ h. | mg) en 500 mL de SF, se obtiene una

Dosis usual 20- concentracion de 0.5 mg/ 1 mL. La perfusion se
| 120 mg/ 24h. debe proteger de la luz.

Si no se obtiene la respuesta deseada y estamos
utilizando la via SC, debemos pasar a la via IV o
al siguiente escalon.

Dosis maxima: 160- 200 mg/ 24 h. Dosis
mayores pueden provocar agitacion paraddjica.

DI: dosis induccién, DM: dosis mantenimiento, IC: Infusién continta, SF: suero fisiolégico, h: horas
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Levomepromazina

Es el farmaco de eleccion si el sintoma refractario a tratar es el delirium o si falla el
midazolam en la sedacion por otros sintomas. Es una fenotiazina de accion
analgésica, antipsicotica, antiemética y sedante. Su vida media plasmatica es de 15-
30 h. Se puede combinar con Butilboromuro de Hioscina, Morfina y Midazolam. No
debe mezclarse con Haloperidol ni Metoclopramida.

Tabla 3. Uso de Levomepromazina

Presentacion Dosis (SC/1V) Comentario
disponible

Si se utilizaba midazolam se debe reducir la dosis de

zDé: rgolos 12.5- éste al 50% en las primeras 24 h y continuar
g reduciendo 1/3 cada dia hasta suspenderlo.
Sinogan® : . Si la utilizacion es via IV, algunos autores
Amp. 25 mg/ DM en bolos: 25 | yecomiendan utilizar la mitad de las dosis indicadas.
mg/ 6 h.

1mL

Para IC: preparar una perfusion diluyendo 100 mg (4
amp) en 100 mL de SF, se obtiene una concentracion
DMenIC: 0.5-8 | 1mg/ 1mL.

mg/h. En general
100 mg/ 24 h.

Dosis maxima: 300 mg/ 24 h.

DI: dosis induccién, DM: dosis mantenimiento, IC: Infusién continta, SF: suero fisioldgico, h: horas

Fenobarbital

Es el farmaco de eleccion si fracasa el Midazolam y la Levomepromacina o hay
intolerancia a los mismos. Es un barbitlrico de accidén prolongada y uso exclusivo
hospitalario cuando se utiliza para la sedacion. Tiene una vida media plasmatica de
50- 150 h. No debe mezclarse con otros farmaco.

Tabla 4. Uso de Fenobarbital

Presentacion | Dosis (SC/IV) Comentario

disponible
DI: bolos 1-3 Suspender benzodiacepinas y neurolépticos antes de
mg/ kg lento. iniciar la perfusion.

Luminal® :

amp. 200 mg/ | DM enIC: 0.5 Reducir dosis de opioides a la mitad.

1mL mag/ kg/ h.

DI: dosis induccién, DM: dosis mantenimiento, IC: Infusién continla, Kg: kilogramo, h: horas
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Propofol

Es el farmaco de eleccion si fracasa o existe intolerancia a Midazolam,
Levomepromacina y/ o Fenobarbital. Es un anestésico de inicio de accién rapida (30
segundos) y de duracion ultracorta (40 minutos). Es antiemético y anticonvulsivante.
De uso exclusivo IV y en el medio hospitalario. No debe mezclarse con otros
farmacos.

Tabla 5. Uso de Propofol

Presentaciéon Dosis, solo IV Comentario
disponible

DI: bolos 0.5 mg/ kg en | Suspender benzodiacepinas y
Propofol® : 1- 3 min. neurolépticos antes de su utilizacion

amp 10 mg/ 1 mL
DM en IC:1-2mg/ kg/h. | Reducir dosis de opioides a la mitad.

DI: dosis induccion, DM: dosis mantenimiento, IC: Infusidn contintia, Kg: kilogramo, h: horas, min:
minutos.

Puede ser necesario el uso de otros farmacos durante la sedacién con el fin de
aliviar sintomas como dolor, disnea, secreciones, etc. Los mas habituales son:
Cloruro Mérfico, Butilbromuro de Hioscina y Haloperidol®® 44,

Cloruro Mérfico

Es un potente opioide con efecto analgésico que provoca somnolencia como efecto
secundario. Se emplea de manera concomitante si el paciente tiene dolor o disnea.
Dado que estos dos sintomas son muy frecuentes en la fase final de la enfermedad,
la morfina va a estar presente practicamente siempre en la sedacion asociada a
alguno de los farmacos sedantes anteriormente descritos.

La morfina actia sinérgicamente con el midazolam y la asociacion de ambos
consigue una sedacion terminal adecuada en mas del 95 % de los casos®. Ambos
medicamentos se pueden administrar conjuntamente, para ello se puede solicitar a
la farmacia del hospital, en horario de mafana, una infusion que contenga 500 mg
de morfina y 250 mg de midazolam en 500 mL de SF (1 mL de perfusion contiene
1mg de morfina 'y 0.5 mg de midazolam).
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Tabla 6. Uso de Morfina

Presentaciones | Dosis (SC/IV) Comentario
disponibles
Para IC: preparar una perfusion diluyendo
Cloruro 100 mg de cloruro mérfico 1% (10 amp) en
e . o 100 mL de SF, se obtiene una concentracion
Morfico®: Dosis inicial:  bolos | de 1mg/ 1 mL.
amp. 10 mg/1 5-10mg/4hol-
0,
mL. (1%) 10 mg/hen IC. En ancianos y pacientes debilitados
utilizaremos dosis menores.
Cloruro DR: 1/6- 1/10 de la | ge debe vigilar la frecuencia respiratoria y el
Morfico®: dosis diaria cada diametro pupilar.
amp. 40 mg/ 2 | 15- 30 min.
0,
mL. (2%) Puede mezclarse con los medicamentos
habituales utilizados en cuidados paliativos.

DR: Dosis de rescate, IC: Infusion continta, SF: suero fisioldgico, h: horas, min: minutos.

Las dosis indicadas en la tabla son las dosis de inicio para pacientes que no estaban
recibiendo medicacion opioide. Si el paciente ya estaba a tratamiento con algun
opioide, antes de iniciar la sedacion, debemos hacer su conversion mediante dosis
equianalgésicas a morfina parenteral (tabla 7), esta sera la dosis de partida. Es
decir:

Si por ejemplo, el paciente estaba a tratamiento con 120 mg de morfina oral/ 24h, la
dosis correspondiente es de 60 mg de morfina parenteral/ 24 h, a repartir cada 4- 6
h si se administra en bolos (10 mg/ 4h o 15 mg/ 6h), o a repartir en 24 h si se
administra en IC (2.5 mg/ h) *°.

Si en vez de morfina el paciente estaba a tratamiento con 50 pg de fentanilo
transdérmico y ademas utilizaba 3 comprimidos/ dia de morfina de liberacién rapida
(Sevredol® 10 mgr) como rescate, debemos hacer los siguientes pasos:

1. conversion de fentanilo a morfina parenteral, en este caso la dosis
equivalente es de 50 mg de morfina parenteral. Es preciso recordar que tras
retirar el parche de fentanilo persisten durante 12 h niveles en sangre de
dicho farmaco.

2. conversion de la dosis total diaria de morfina oral que utiliza el paciente a
morfina parenteral, en este caso 30 mg de morfina oral/ 24 h equivalen a 15
mgr/ 24h de morfina parenteral.

3. la suma de ambos resultados sera la dosis total diaria necesaria de morfina
parenteral de la que debemos partir, en este caso concreto 65 mg. La dosis
se reparte cada 4- 6 h si la administracién es en bolos o cada 24 h si la
administracion es en IC.
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Tabla 7. Dosis equianalgésicas de opioides  *'.

Opioide actual Factpr de conversion a
morfina parenteral

Codeina oral dividir por 20

Tramadol oral dividir por 10

Morfina oral dividir por 2

Hidromorfona oral multiplicar por 3

Oxicodona oral sin cambios

Oxicodona parenteral sin cambios

Fentanilo transdérmico sin cambios

(*) Los datos de la tabla son orientativos y las dosis equinalgésicas obtenidas son
aproximadas. Para una conversion mas precisa se recomienda ver la ficha técnica
de cada medicamento.

Butiloromuro de Hioscina
Es un farmaco anticolinérgico empleado fundamentalmente por su accion

antisecretora. Es el farmaco de eleccion en la hipersecrecion bronquial en la fase
agonica (estertores premortem), ademas de la restriccion hidrica.

Tabla 9. Uso de Butilboromuro de Hioscina 4%,
Presentacion Dosis (SC/IV) Comentario
disponible

Dosis habitual: bolos

20-40 mg/4 -6 h. Puede mezclarse con los medicamentos
Buscapina®: habituales utilizados en cuidados paliativos.
amp 20 mg/ 1 mL | DM en IC: 50% de la

dosis que se haya Dosis maxima: 400 mg/ 24 h.

necesitado.
DM: dosis mantenimiento, IC: Infusidn continda, h: horas

Haloperidol

Es un farmaco neuroléptico poco sedante recomendado como antiemético y en el
delirium no refractario.
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amp. 5mg/ 1 mL

DM en IC: 5- 15 mg/ 24 h.

Presentacion Dosis (SC/1V) Comentario
disponible

Dosis habitual: bolos 1- 5 Puede mezclarse con los
Haloperidol®: mg/ 8- 12 h. medicamentos habituales utilizados

en cuidados paliativos excepto con
Levomepromazina.

DM: dosis mantenimiento, IC: Infusién continda, h: horas.

7. RECOMENDACIONES DE SEGUIMIENTO

El seguimiento es responsabilidad del médico y del personal de enfermeria que

atienden al paciente. Tras el inicio de la sedacion, es necesario

14, 29.

= Mantener cuidados generales de confort e higiene.
» Mantener la medicacién imprescindible para un buen control sintomético.

= Preveniry tratar las secreciones bronquiales

» Vigilar la retencion urinaria y realizar sondaje vesical si se precisa.
» Evaluar sisteméticamente:

- nivel de sedacion (escala de Ramsay)
respuesta ante la estimulacion:

» despertar tranquilo
» despertar angustiado
* movimientos erraticos

temperatura
secreciones bronquiales
movimientos musculares (faciales o corporales) espontaneos

» Realizar los ajustes necesarios para que el paciente esté confortable.
= Si falla el farmaco de eleccién comprobar las posibles causas: obstruccién de

viscera hueca, globo vesical, fecaloma, etc.

» Facilitar la aproximacion familiar o del cuidador.
= Proporcionar, en la medida de lo posible, presencia, comprension, privacidad y

disponibilidad.

» Informar al paciente y/ 0 a la familia de los cambios en la evolucion

= Constatar en la historia clinica: el motivo de la sedacion, el proceso de toma de
decisiones (incluida la informacion y el consentimiento) y la monitorizacion de los

resultados.
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8. ALGORITMO DE ACTUACION ANTE SINTOMAS REFRACTARIO S*

Sintamas
refractarios

v

o Asequrese de haber
edidas :".".-'Ill:_:ll 1vals

o NS ullarn

agotado alras

Con el equipo en caso de duda

v

Indicar sedacian

Y

hecho

la historia clinica

o Informnar al paciente yv/o familia o
personas vinculadas por razones de

o DObtener el consentimiento
& Registrar con detalle todo &

Procesc an

v

Crelirium

Y

Cralor (™)
Disnea (%)
Hemorragia

Ansiadad extrama
QOtros

v

Levamepromazina

Midazalam

v

OENCEn

LevamepromaZina

Fenobarbita
Fropofol

(*) Si dolor o disnea afadic Marfina
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