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La asistencia sanitaria para una muerte digna es también uno de los principales objeti-
vos de la medicina actual, con la misma relevancia que la prevencion, el diagnéstico y el tra-
tamiento de las enfermedades.

La disponibilidad de avances técnicos en el ambito de los cuidados paliativos ha aumen-
tado de forma considerable en sus distintas facetas (diagnésticas, terapéuticas y organiza-
tivas), con la finalidad de evitar el sufrimiento del paciente.

Aliviar el sufrimiento del paciente en situacién terminal implica valorar y atender de modo
integral las necesidades del enfermo y de su familia ante la muerte. El sufrimiento ante la
muerte puede parecer un problema inabarcable. Sin embargo, si se aborda desde mudltiples
dimensiones (fisica, psicoemocional, social, espiritual, familiar, entre otras), se puede dar
respuesta, al menos parcialmente, a las distintas necesidades que se detectan, logrando
que el resultado global se perciba como un alivio del sufrimiento.

Uno de los aspectos méas importantes es el control de los sintomas que pueden ocasio-
nar un intenso sufrimiento. Si uno o mas sintomas son refractarios, se debe valorar la posi-
bilidad de recurrir a la sedacion paliativa. La practica de la sedacién paliativa en la fase ago6-
nica o de los Ultimos dias de vida, se denomina sedacién terminal, o sedacién paliativa en la
agonia. Se estima que la requieren un 20-25% de los pacientes agoénicos que son atendidos
en unidades de Cuidados Paliativos?.

Las dimensiones éticas, médico-clinicas y juridicas de la atencion sanitaria al final de la vida
generan un amplio debate social que se plasman en nuevos desarrollos y modificaciones legis-
lativas, con el fin de armonizar el derecho de todo ser humano a decidir libremente los limites
de la intervencién médico-sanitaria de que pueda ser objeto, desde el respeto a la identidad y
especificidad de cada uno, y en el contexto de sociedades plurales, justas y solidarias.

Los profesionales de la salud, en su doble vertiente de proveedores de asistencia y
miembros de la sociedad civil, saben que la calidad de muerte o muerte digna y en paz, al
igual que la calidad de vida, es una demanda creciente de la mayoria de la ciudadania.

La sedacion paliativa en la agonia es una practica médica de excelencia cargada, sin
embargo, de sentimientos encontrados entre los profesionales sanitarios, bien por el frecuen-
te nivel de desconocimiento sobre la misma, o por los dilemas éticos que puede generar.

La elaboracion de este documento surge a iniciativa de la Consejeria de Salud y del Plan
Integral de Oncologia. Constituye un nuevo documento de apoyo del Proceso Asistencial

1 porta Sales J, Ylla-Catala Boré E, Estibalez Gil A, et al. Estudio multicéntrico catalano-balear sobre la sedacion ter-
minal en Cuidados Paliativos. Med Pal 1999; 6: 153-58.; Couceiro A, Nlfiez Olarte JM. Orientaciones para la seda-
cion del enfermo terminal. Med Pal 2001: 8(3):138-143.

I. JUSTIFICACION



Cuidados Paliativos y trata de situar la practica de la sedacion paliativa y terminal en un contex-
to clinico y de ética civica, que genere confianza a ciudadanos y profesionales y sea una salva-
guarda para su uso apropiado. Ha sido presentado a la Comisién Autondémica de Etica e
Investigacion Sanitaria y cuenta con el aval de las principales Sociedades Cientificas implicadas.

Se abordan, en relacién con la sedacién paliativa y terminal, en primer lugar, las defini-
ciones de interés universalmente aceptadas; los aspectos éticos mas relevantes, con espe-
cial énfasis en el significado de la informacién y del consentimiento informado; el manejo
farmacoldgico basico, y se concluye con un decélogo de buena practica.

Para su elaboracién se ha recopilado y revisado la bibliografia mas relevante y que se
relaciona al final del mismo.
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1. AGONIA

La situacion de agonia o de ultimos dias es la fase que precede a la muerte cuando ésta
ocurre gradualmente. Se manifiesta por la presencia de deterioro fisico severo, debilidad
extrema, trastornos cognitivos y de conciencia, dificultad de relacién y de ingesta y pronoés-
tico vital de dias, en el curso de una enfermedad con diagndstico y pronéstico sin posibili-
dad de tratamiento curativo. Para su correcta identificacion se debe:

= Buscar signos y sintomas y registrarlos en la historia clinica.

= Prestar especial atencion a los cambios en algunos sintomas (disnea, dolor...), o apa-
ricién de nuevos signos y sintomas:

— Delirium

— Insuficiencia circulatoria (livideces, frialdad...)

— Cambios en las constantes vitales (hipotensidn, pulso rapido, débil, irregular...)
— Trastornos respiratorios (polipnea, pausas...)

— Debilidad muscular (encamamiento, pérdida de tono, nariz afilada, no control de
esfinteres...)

— Estertores premortem
— Disminucién u oscilaciones del nivel de conciencia...

A partir de una correcta identificacion se produce un cambio en la actitud profesional,
que evoluciona desde un mayor intervencionismo en la fase previa, a la identificacion de
otras necesidades en la fase agobnica, cuya respuesta trasciende a la aplicacion del trata-
miento y al plan de cuidados.

2. SEDACION

En el contexto de los Cuidados Paliativos se entiende por sedacion, la administracion
de farmacos adecuados para reducir el nivel de conciencia con el objetivo de disminuir o
anular la percepcion por parte del paciente de sintomas, que por su elevada intensidad o
nula respuesta a los tratamientos habitualmente empleados, producirian un sufrimiento
innecesario.

La sedacion se puede clasificar segun:

= Su objetivo, en sedacion ‘primaria’ (buscada como finalidad) o ‘secundaria’ (somnolen-
cia como efecto secundario de un tratamiento).

II. DEFINICIONES



= La temporalidad, en sedacién ‘continua’ (sin periodos de descanso), o ‘intermitente’
(permite periodos de alerta).

e La intensidad, en sedacion ‘profunda’ (no permite la comunicacién del paciente), o
‘superficial’ (permite la comunicacién del paciente).

3. SINTOMA REFRACTARIO

Es aquél que no puede ser adecuadamente controlado a pesar de los intensos esfuerzos
para hallar un tratamiento tolerable en un plazo de tiempo razonable, sin que comprometa
la conciencia del paciente.

No debe confundirse con sintoma dificil, que es aquél para cuyo adecuado control se
precisa una intervencién terapéutica intensiva, tanto desde el punto de vista farmacolégico,
como instrumental y/o psicolégico.

Los sintomas mas frecuentes tributarios de sedacién paliativa son la disnea, el delirium,
el dolor y el sufrimiento psicolégico refractarios. Al catalogar un sintoma como refractario,
deberan recogerse en la historia clinica los procedimientos diagnésticos y terapéuticos uti-
lizados que justifiquen su refractariedad. Si algin procedimiento no puede, o no debe ser uti-
lizado, ha de indicarse la razon. En caso de duda conviene consultar a profesionales exper-
tos, por si es susceptible de una intervencién terapéutica intensiva poco habitual. Especial
atencion merece la valoracion del delirium como sintoma refractario, que puede ser causa-
do por neurotoxicidad inducida por opioides, y que es tratable mediante hidratacion y rota-
cién de opioides y no mediante sedacion.

4. SEDACION PALIATIVA

Es la administracion de farmacos, en las dosis y combinaciones requeridas, para redu-
cir la conciencia de un paciente en situacién terminal, tanto como sea preciso, para aliviar
adecuadamente uno o mas sintomas refractarios, con su consentimiento, o si no es factible,
con el de su familia o representante. Se trata de una sedacién primaria que puede ser con-
tinua o intermitente, superficial o profunda.

5. SEDACION TERMINAL O SEDACION EN LA AGONIA

Es la sedacion paliativa que se utiliza en la agonia, y que es tan profunda como sea nece-
sario para aliviar un sufrimiento intenso, fisico o psicolégico, en un paciente cuya muerte se
prevé muy préxima, y con su consentimiento explicito, o el de su representante o familiares,
cuando el paciente no es capaz de otorgarlo. Se trata de una sedacién primaria y continua,
que puede ser superficial o profunda.
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IIl. CONSIDERACIONES ETICAS

PRINCIPIOS ETICOS DE LA ASISTENCIA

En el &mbito de las Ciencias de la Salud se ha alcanzado en los ultimos 30 afios un impor-
tante consenso internacional acerca de los principios éticos que son aceptables sea cual sea la
referencia cultural, moral o ética de cada individuo, y que deben guiar la préactica clinica y la inves-
tigacién2. Estos son: no-maleficencia, justicia, autonomia y beneficencia.

No Maleficencia: Es el “Primum non nocere” que no permite hacer mal a otro, aunque éste
lo autorice. Es el mandato de respeto a la vida, a la salud, a la integridad fisica y a la evolucién
natural de las personas. El encarnizamiento u obstinacion terapéuticas (aplicacién de medidas
desproporcionadas que no reportan beneficio) incumple este principio.

Justicia: Todas las personas tienen igual dignidad y merecen igual consideracion y respeto.
Su aplicacién exige la distribucion y oferta equitativa de los recursos, e implica poder proporcio-
nar a todos los pacientes la posibilidad de una atencion de calidad en la fase agonica, que inclu-
ya la sedacién cuando sea preciso.

Autonomia: El paciente tiene derecho a decidir. Es imprescindible contar con el criterio del
paciente, quien para poder decidir ha de estar correctamente informado. La falta de confiden-
cialidad y la “conspiracion de silencio” atentan contra este principio.

Beneficencia: Exigencia ética de que los profesionales pongan sus conocimientos y su dedi-
cacion al servicio del enfermo para hacerle el bien. Se incumple cuando un paciente es abando-
nado a su suerte sin una asistencia adecuada.

PRINCIPIO DEL DOBLE EFECTO

Dado que todo acto puede tener dos efectos, uno beneficioso y otro perjudicial, el prin-
cipio del doble efecto distingue entre las consecuencias o efectos de un acto, y su inten-
cionalidad. Existen situaciones complejas en la préactica clinica en las que so6lo es posible
conseguir un beneficio (o evitar un perjuicio), causando un mal que no se desea. El efec-
to negativo esta éticamente permitido si no ha sido nuestra intencién provocarlo. Este
principio es de aplicacion en el caso de la sedacion paliativa y de la sedacion terminal,
con las siguientes consideraciones:

2 |nforme Belmont. Principios y Guias Eticos para la Proteccién de los Sujetos Humanos de Investigacién. Comision
Nacional para la Proteccion de los Sujetos Humanos de Investigacion Biomédica y del Comportamiento. U.S.A. 18
de abril, 1979 y Beauchamp y Childress (Beauchamp y Childress, 1994). The Ethics of Palliative Care: European
perspectives. Edited by Henk ten Have y David Clark.
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= Se entiende que el efecto deseado es el alivio del sufrimiento y el efecto indeseado la
privacion, parcial o total, de la conciencia. La muerte no puede considerarse como el
efecto indeseado, ya que el paciente fallecera a consecuencia de la evolucion de su
enfermedad y/0 sus complicaciones.

= La responsabilidad moral del equipo recae en el proceso de toma de decisiones adop-
tadas para aliviar el sufrimiento, y no tanto en el resultado de su intervencién en tér-
minos de vida o muerte.

Son condiciones del principio ético del doble efecto:

— Que la accion sea beneficiosa o neutra.

Que la intencién del actor sea correcta (se busca el efecto beneficioso).

— Que exista una proporcién o equilibrio entre los dos efectos, el beneficioso y el per-
judicial.

Que el efecto deseado y beneficioso no sea causado por un efecto indeseado o
negativo.

DERECHOS DE LAS PERSONAS EN SITUACION TERMINAL

Son derechos fundamentales del ser humano que en la fase final de la vida adquieren un
significado especial, convirtiéndose en necesidades a las que debemos dar una respuesta
adecuada para proporcionar una atencion integral. Algunos de estos derechos son3:

» Derecho a recibir atencion sanitaria y soporte personal (por ejemplo, permitiendo a un
familiar permanecer a su lado).

= Derecho a ser tratado con la mayor dignidad y a ser aliviado del sufrimiento de la mejor
forma posible.

= Derecho a ser atendido por personas cualificadas y motivadas en este tipo de
atencion.

= Derecho a recibir ayuda de la familia y para la familia a lo largo de todo el proceso
de la enfermedad.

= Derecho a recibir informacién detallada sobre su estado de salud, incluyendo los resulta-
dos de cualquier exploracion médica, los examenes e intervenciones previsibles, los ries-
gos y los beneficios potenciales, los procedimientos alternativos posibles, el desarrollo del
tratamiento y los resultados esperables.

= Derecho a participar en la toma de decisiones relativas a las pruebas complementarias
y al tratamiento. El consentimiento informado del paciente es un requisito previo a toda
intervencién médica.

3 Recomendacion 1418 (1999). Proteccion de los derechos humanos y la dignidad de los enfermos terminales y
moribundos. Consejo de Europa. Ley 2/1988, de 15 de junio, de Salud de Andalucia; Ley 41/2002, de 14 de
noviembre, Basica Reguladora de la Autonomia del Paciente y de Derechos y Obligaciones en Materia de
Informacion y Documentacion Clinica.
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= Derecho a rechazar un tratamiento, lo que debe ser garantizado especialmente cuan-
do un tratamiento médico apropiado no sea eficaz para prevenir o evitar la muerte. La
negativa al tratamiento no debe de ninguna forma influir en la calidad de los cuidados
paliativos.

« Derecho a mantener una esperanza por cambiante que sea la situacion.

= Derecho a rechazar las intervenciones de reanimacion o de soporte vital, permitiendo
asi a la enfermedad seguir su curso natural.

— Una persona capacitada, en prevision de un posterior estado de incapacidad, puede
rechazar, mediante documento publico (voluntad vital anticipada), la aplicacién de
tratamientos de reanimacion o de soporte vital, en caso de padecer una enferme-
dad incurable, de serle insoportable psicolégicamente las consecuencias de la
enfermedad, o de que su dolor no pueda ser aliviado por ningun tratamiento, con la
posibilidad de poder anular su declaracion en cualquier momento.

— Los pacientes que rechazan el tratamiento tienen pleno derecho al alivio de su dolor
y a la atenuacion del sufrimiento.

DIFERENCIAS ENTRE SEDACION Y EUTANASIA

Uno de los puntos cruciales en el debate ético sobre la sedacidn es la identificacion que en
ocasiones se realiza entre sedacion y una “eutanasia lenta”, lo cual ha generado una gran con-
troversia. La distinciéon entre sedaciéon y eutanasia recae esencialmente en los siguientes
aspectos:

Intencionalidad:

— En la sedacion el médico prescribe farmacos sedantes con la intencién de aliviar el
sufrimiento del paciente frente a determinados sintomas. En la eutanasia el objetivo es
provocar la muerte del paciente para liberarle de sus sufrimientos.

— La sedacion altera la conciencia del paciente buscando un estado de disminucion de
la percepcion frente al sufrimiento o amenaza que supone el sintoma.

— Cuando la sedacioén es profunda, se pierde la vida consciente. La eutanasia elimina la
vida fisica.
Proceso:

— En la sedacién debe existir una indicacion clara y contrastada. Los farmacos utilizados
y las dosis, se ajustan a la respuesta del paciente frente al sufrimiento que genera el sin-
toma. Esto implica la evaluacion continua de dicho proceso (tanto desde el punto de vista
de la indicacion como del tratamiento) y el registro en la historia clinica.

— En la eutanasia se precisa de farmacos a dosis o combinaciones letales, que garanti-
cen una muerte rapida.

Ill. ConSIDERACIONES ETicAS



Resultado:

— En la sedacion, el parametro de respuesta es el alivio del sufrimiento, que debe con-
trastarse mediante su evaluacion. En la eutanasia el pardmetro de respuesta es la
muerte.

— Se ha objetado que la supervivencia es muy breve desde la indicacién de una seda-
cion terminal. Los trabajos disponibles muestran que no existen diferencias significa-
tivas en la supervivencia de los pacientes que precisaron ser sedados frente a los que
no requirieron sedacion4.

LA HIDRATACION

La hidratacion y la nutricion de los pacientes durante la sedacién paliativa o terminal
constituyen un motivo de consideracién ética. Uno de los factores clave para la toma de
decisiones en este aspecto es el pronéstico de vida del paciente a corto plazo. Las reco-
mendaciones respecto a la hidratacion son:

= En la sedacién paliativa sin que el paciente se encuentre en situacién agonica, debe
garantizarse la hidratacion por via parenteral (intravenosa o subcuténea).

= En la sedacioén terminal o sedacion paliativa en la agonia, la hidratacion parenteral es
opcional. En esta situacion hay que tener en cuenta que:

— No hay evidencia de que la sed y la boca seca, en estos pacientes, estén relaciona-
dos con la deshidratacién. En base a los conocimientos actuales, es recomendable
una aproximacion individualizada segun las circunstancias concretas de los pacientes,
y los deseos de las familias.

— Conviene aliviar la sequedad de boca mediante la administracion de pequefias canti-
dades de liquidos por via oral.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

La ley 41/2002 de Autonomia del Paciente define el consentimiento informado como “la
conformidad libre, voluntaria y consciente de un paciente, manifestada en el pleno uso de
sus facultades, después de recibir la informacién adecuada para que tenga lugar una actua-
cién que afecta a su salud”.

Por otro lado, la ley 5/2003 de 9 de octubre de Declaracién de Voluntad Vital Anticipada
garantiza el derecho que tiene la persona a decidir sobre las actuaciones sanitarias de las
que pueda ser objeto en el futuro, en el supuesto en que, llegado el momento, la persona
carezca de capacidad para decidir por si misma.

4 Sykes N, Thorns A. Sedative Use in the Last Week of life and the implications for End-of-Life Decisién Making.
Arch Intern Med 2003; 163: 341-4; 163: 341-4; Azulay Tapiero A. La sedacion terminal. Aspectos Eticos. An Med
Interna, 2003;20:645-9; Porta Sales J. Reflexiones éticas entorno a la sedacién terminal. Med Pal 9;4:158-159;
Morita T, Tsunoda J, InoueS, Chihara A. Effects of high dose opioids and sedatives on survival on terminally ill can-
cer patients. J Pain Symptom Manage 2001; 21: 282-289.
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En la sedacion paliativa y terminal el consentimiento del paciente es un requisito funda-
mental. Una comunicacion franca desde los primeros estadios permite acordar con el enfermo
la sedacion superficial o profunda en los Ultimos momentos, o la omisién de la misma, dentro
del respeto a su autonomia y mediante su consentimiento explicito. Para ello, resulta util:

« Tener en cuenta los distintos elementos de una comunicacion eficaz (escucha acti-
va, empatia...)

= Hablarlo con el paciente como una de las posibles preocupaciones sobre el futuro,
a propoésito de los miedos ante la muerte. Suele aliviar ese miedo saber que se cuen-
ta con esta posibilidad en caso de aparecer un sintoma refractario en los momentos
finales.

= Explicar los objetivos de la sedacioén (controlar el sintoma refractario ) y sus posibles
consecuencias sobre la disminucién de la capacidad de ingesta y de comunicacion
del paciente.

= Brindar la posibilidad de consultar con otras personas la decision.

= Es preferible que esté presente un familiar y alguien del equipo ademas del médi-
co (enfermera).

= Si el paciente da su consentimiento verbal o escrito, debe quedar registrado en la his-
toria clinica y comentarlo con la familia y persona cuidadora principal.

= No es necesario formalizar y rubricar un documento especifico.

= La consulta al Registro de Voluntades Vitales Anticipadas esta especialmente indicada
es esta situacionS.

Si se plantea la decisién en los Gltimos dias, y en ausencia de registro de voluntades anti-
cipadas previa consulta al mismo, y ante la imposibilidad de que sea el propio paciente quien
lo otorgue es la familia, a cuyo cargo esta el paciente, la que ha de otorgar el consenti-
miento. Para la obtencion de este consentimiento por representacion se siguen con la
familia las recomendaciones antes mencionadas y, de manera especifica conviene:

= Exponer el contexto clinico en que se encuentra el paciente (la previsién de una muer-
te cercana, los cambios probables...).

= Explicar la posibilidad de disminuir el nivel de conciencia para evitar algun malestar o
sufrimiento que no pueda aliviarse de otro modo.

e Aclarar como se realiza, su caracter gradual, la posibilidad de revisar y modificar el
grado de sedacion obtenido y reconsiderar la decision si la situacién cambia.

= Informar de la importancia de otros cuidados activos durante esta fase, que puede asu-
mir la persona cuidadora, como los cuidados de la boca, las frases en tono tranquiliza-
dor, el contacto fisico..., y otros aspectos no verbales que resultan tan importantes como
las palabras.

5 Telefénicamente a través de Salud Responde (902 505 060) donde le solicitaran su codigo de identificacion.

Ill. ConSIDERACIONES ETicAS






IV. MANEJO FARMACOLOGICO EN LA SEDACION

ASPECTOS GENERALES

Los farmacos necesarios para un adecuado control de sintomas, asi como las medidas
de prevencién para evitar complicaciones en la fase de agonia, deben mantenerse hasta el
final, si bien es conveniente simplificar todo lo posible el tratamiento farmacolégico, supri-
miendo los que ya no sean indispensables.

Resulta més apropiado dominar el manejo de alguno de estos farmacos, sus dosis, mez-
clas, estabilidad, vias de administracion, etc., que intentar técnicas invasivas con pacientes
en la fase de agonia.

La eleccion de la via de administracion debe hacerse en funcidn de la situacion clinica
del paciente, el farmaco, la rapidez de accion, el tiempo previsto de duracion de la sedaciéon
y la ubicacion del paciente. Es importante destacar que la via venosa aporta la mayor rapi-
dez en el inicio de accidn de los farmacos, pero, si no es facilmente canalizable, o el pacien-
te estéd en su domicilio, la via de eleccion para la sedacion es la subcutanea. En medio hos-
pitalario no tiene sentido canalizar una via venosa central a un paciente en fase agonica que
pierde la via periférica.

Los opioides, y en concreto la morfina, pueden ser necesarios en esta fase, aunque
su indicacién no es la sedacion sino el control del dolor y la disnea. Existen otros far-
macos Utiles para la correcta atencion en la agonia que se deben mantener hasta el final
y que se pueden administrar por via subcutanea como son: butilboromuro de hioscina o
escopolamina para los estertores premortem; haloperidol, metoclopramida, ondansetron
u otros, como antieméticos; midazolam, haloperidol, levomepromazina, fenobarbital u
otros, para la sedacion. Cuando se utilice la infusién continua no deben mezclarse mas
de tres farmacos en la misma perfusion, debiendo protegerse de la luz las mezclas que
lleven morfina.

La dosis de induccion es la dosis total con la que llegamos al nivel de sedaciéon adecuado
(escala de Ramsay) (Tabla 1), y la dosis de rescate es aquella dosis “extra” que se emplea en
caso de crisis de agitacion o reagudizacion del sintoma refractario que motivé la sedacion.
Esta dosis de rescate suele ser igual a la dosis de induccién. Los rescates se deben realizar
con el mismo farmaco que la induccion. Esto permite calcular en las primeras 24 horas las
necesidades reales de dicho farmaco, al sumar las dosis pautadas en bolos o en infusién con-
tinua més la dosis de rescate empleadas. De esta manera se puede pautar mejor y de forma
progresiva la sedacion en los dias sucesivos.

Debe tenerse presente que existe un punto a partir del cual la dosis de una benzodiazepi-
na (BZD) produce el efecto maximo posible sobre el Sistema Inhibitorio Gabaérgico. A partir de
ese punto, el incremento de la dosis de BZD es indtil. Existe ademas, un riesgo de agitacion
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paraddjica inherente a todas las BZD. Los neurolépticos sedativos son una alternativa eficaz en
estos casos, y son de primera eleccion ante la presencia de delirium refractario.

La induccién, los rescates, asi como los ajustes necesarios, deben ser supervisados
directamente por el personal sanitario (médico/enfermera). En caso de que el paciente per-
manezca en su domicilio, los rescates seran realizados por la persona cuidadora previa ade-
cuada instruccién y supervision de su aplicacion.

El ritmo de administracion de los farmacos puede ser constante o variable dependiendo
de las necesidades del paciente. Una vez iniciada la sedacion se debe:

= Revisar periddicamente el nivel de sedacion del paciente (escala de Ramsay).
« Evaluacion clinica sistematica, dejando constancia en la historia clinica de:

— Nivel de sedacion.

— Respuesta ante estimulos.

— Temperatura.

— Secreciones bronquiales.

— Movimientos musculares espontaneos.

« Evaluacion sistematica del estado emocional y reacciéon de la familia, dejando cons-
tancia en la historia clinica.

= Proporcionar siempre comprension, apoyo, intimidad y disponibilidad.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO DE LA SEDACION

Los farmacos mas utilizados en la sedacion paliativa y terminal, de forma aislada o en
combinacién, se pueden clasificar en:

— Sedantes: midazolam, diazepan, clometiazol

— Neurolépticos: levomepromazina, haloperidol, clorpromazina

— Anestésicos: fenobarbital, propofol

En términos generales, las BZD de accién rpida e incisiva, como el midazolam, son los
farmacos mas adecuados. Si la indicacion de sedacién es por delirium refractario, los far-
macos de primera linea son los neurolépticos, y de ellos la levomepromazina.

1. MIDAZOLAM

Es el farmaco de eleccién para la sedacion terminal, salvo en caso de delirium refracta-
rio, en que usamos neurolépticos.

= Es una BDZ hidrosoluble, apta para la via s.c, siendo ésta la via parenteral de eleccion
en domicilio y, en general, en cuidados paliativos.

= Se presenta en ampollas de 5 mg/5 mly 15 mg/3 ml.
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= La dosis méxima recomendable por via parenteral es 160-200 mg/dia (riesgo de agi-
tacion paraddjica inherente a las BDZ).

= Tiene una vida media de 2-5 h (las dosis se deben repetir cada 4 h).

VIA SUBCUTANEA
= |nicia su accién en 5-10 minutos.

= La dosis de induccion debe ser individualizada y esta en funcion de la edad, el estado
nutricional, el tratamiento previo (desarrollo de tolerancia), la historia previa de abuso
a drogas o alcohol, la enfermedad y disfuncién organica subyacente, el nivel de con-
ciencia previo y los deseos del paciente en relacion a la sedacion.

Si la induccidn se hace en bolos:
— Si no tomaba BZD previas o en pacientes debilitados, la dosis es 2,5-5 mg.
— Si tomaba BZD la dosis es 5-10 mg.

= Si la induccién se hace mediante infusién continua s.c., la dosis inicial suele ser
0,4-0,8 mg/h y 1-2 mg/h, seguln la toma o no previa de BDZ.

= En la sedacion urgente y profunda (Ramsay V o VI), se utiliza doble dosis.

* Se puede mezclar en el mismo infusor y por la misma via con otros farmacos Utiles en
la agonia, como butilboromuro de hioscina, escopolamina, haloperidol, metoclopramida,
octeétrida, ondansetrén, levomepromazina o cloruro mérfico.

VIA VENOSA

= Indicada en situaciones urgentes o si ya tiene una via venosa.

= |nicia su accién a los 2-3 minutos.

= Afiadiendo 7 ml de suero fisiolégico a una ampolla de 15 mg/3 ml se obtiene una dilu-
cién de 1,5 mg/ml, que facilitara la aplicacion de dosis de induccién y rescate i.v..

= Para la induccién aplicamos bolos de 1,5-3,5 mg cada 5 minutos, en funcién de las
caracteristicas del paciente y respuesta al mismo. Mientras, proporcionamos otro tipo
de cuidados y atencion familiar, hasta llegar al nivel de sedacion deseado, segun la
escala de Ramsay (Il 6 Ill).

= La dosis total empleada hasta llegar a ese nivel de sedacion es la dosis de induccion,
y sera también la dosis de rescate.

2. OTROS FARMACOS UTILIZADOS PARA LA SEDACION:

Si el sintoma refractario es el delirium, o si falla el midazolam, se elige levomepromazi-
na s.c., y si ésto no controla el sintoma se emplean otros farmacos como fenobarbital s.c.,
i.m. o i.v., o propofol i.v..
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a) LEVOMEPROMAZINA

» Fenotiazina con accion antipsicética, analgésica, antiemética y sedante.

= Se presenta en ampollas de 25 mg por ml.

= Tiene una vida media de 15-30 h.

* Dosis maxima diaria parenteral recomendada es de 300 mg/dia.

= Si se utiliza por fallo de la sedacién con midazolam, antes de iniciar su administracién
conviene reducir la dosis de éste al 50% en las primeras 24 h. para evitar sintomas de
deprivacion. Posteriormente debe seguir reduciéndose segun respuesta.

VIA SUBCUTANEA

= La dosis de induccion en bolos es de 12,5-25 mg s.c.

= La dosis de induccién en infusién continua s.c. se inicia con 100 mg/24 h y se va
aumentando segun la respuesta.

= La dosis de rescate es de 12,5 mg.

* Puede mezclarse con otros farmacos en infusién continua o bolos (morfina, butilbro-
muro de hioscina, escopolamina, midazolam).

= No debe mezclarse con haloperidol, ondansetrén, metoclopramida.

VIA VENOSA

= La dosis es la mitad que la s.c., tanto para la induccion en bolos como continua.

b) FENOBARBITAL

= Es un barbitdrico de accién prolongada.

= Est4 indicado cuando fracasan midazolam y levomepromazina o hay alergia a los mismos.
= Se presenta en ampollas de 200 mg/ml.

= Tiene una vida media plasmética entre 50 y 150 h cuando se administra por via parenteral.

= Antes de iniciar su administracion se suspenden las BZD y los neurolépticos, y se redu-
cen los opioides al 50%.

* Se puede utilizar por via i.v., aunque para la sedaccién es mas frecuente las vias i.m. y s.c.

VIA SUBCUTANEA E INTRAMUSCULAR

= La dosis de inducciéon es 100 6 200 mg i.m.. Alcanza un pico plasmatico tras la
inyeccion i.m. a las 2 h.

= Las dosis de rescate sera de 100 mg i.m. o s.c.

» La infusién continua subcutanea se haré inicialmente a 600 mg/24 h y se ajustara en
dias sucesivos segun respuesta, sin mezclar con otros farmacos.
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VIiA INTRAVENOSA

» La dosis de induccién es de 2 mg/kg con administracién lenta.

= La dosis inicial en infusiébn continua endovenosa es 1 mg/kg/h y se ajusta segln
respuesta.

c) PROPOFOL INTRAVENOSO

= Es un anestésico general de accion ultracorta, que se emplea por via i.v., exclusiva-
mente, cuando fallan midazolam y levomepromazina o hay alergia a éstos, o para una
sedacion breve.

= Su accién se inicia en 30 segundos y dura 5 minutos.
= Su vida media plasmatica es de 40 minutos.
= Se presenta en viales de 10 mg/ml.

= No se debe mezclar con otros farmacos. Antes de usarlo hay que retirar BZD y neu-
rolépticos, y reducir los opioides a la mitad.

= Aumenta el riesgo de convulsiones en pacientes epilépticos y puede producir mioclonias.

* La dosis de induccién es 1-1,5 mg/kg i.v. en 1 a 3 min.

= La dosis de rescate es el 50% de la dosis de induccién.

= La dosis inicial en infusion continua endovenosa es de 1-2 mg/kg/h y se ajusta segun
respuesta.

d) HALOPERIDOL

= Neuroléptico escasamente sedante con accidn intensa antipsicotica y antiemética
que puede ser usado s6lo o en combinacion, lo que explica su uso en sedacion palia-
tiva en algunos estudios publicados. Su relacion dosis efecto es menos previsible
que con las BZD y no se recomienda como neuroléptico de primera eleccién en la
sedacion paliativa.

= Indicado en el tratamiento del delirium y como antiemético.

« En el delirium la dosis debe individualizarse subiendo gradualmente hasta lograr el
efecto deseado; una vez que se ha controlado, se puede dejar una dosis diaria de man-
tenimiento del 50% de la que se haya necesitado.

= Se presenta en ampollas de 5 mg/ml.
e Su vida media es de 13-25 h.
= Sus vias de administracién son oral, i.m, s.c, e i.v..

= En general las dosis requeridas en cuidados paliativos son bajas, no excediendo los
20 mg/24 h. En casos excepcionales se precisan altas dosis, alrededor de 200-250
mg/24 h.
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VIA SUBCUTANEA
« El inicio de accion es de 10-15 min por via s.c..

= La dosis de induccién es de 1,5 a 2,5 mg s.c. cada 20 a 30 min, hasta conseguir el
efecto deseado (maximo de tres administraciones). Para mantener la sedacion en el
nivel deseado se puede repetir cada 8 h.

= Se puede mezclar en el mismo infusor y por la misma via con otros farmacos Uutiles en
la agonia, como butilboromuro de hioscina, escopolamina, midazolam, ondansetrén,
octeotrida y cloruro moérfico.

* Si no es efectivo, conviene utilizar la levomepromazina, u otro grupo farmacolégico
(BDZ, barbitdricos...).
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10.-

DECALOGO

.- La sedacion paliativa es una maniobra terapéutica destinada al alivio de sintomas

refractarios que pueden aparecer en el contexto del enfermo que se halla en situa-
cién de enfermedad avanzada, terminal o agoénica. La sedacion terminal es la seda-
cién paliativa que se realiza en la fase agonica.

- Para la aplicacion de la sedacion paliativa y/o terminal debe seguirse un protocolo

definido y disponerse del conocimiento, de las habilidades técnicas y de las actitu-
des éticas requeridos.

- La correcta identificacion de la fase agénica implica un cambio de actitud profesio-

nal que conduzca a un menor intervencionismo y a la aplicacion de los cuidados que
garanticen una muerte digna, incluida la sedacién terminal, cuando es necesaria y
contamos con el consentimiento informado.

- Ni la sedacion paliativa ni la terminal son eutanasia encubierta. Las diferencias

recaen tanto en el objetivo, el procedimiento, el resultado y la indicacion como en
el respeto a las garantias éticas.

- Los principios éticos de la asistencia (no maleficencia, justicia, autonomia y benefi-

cencia) el principio del doble efecto y el respeto a los derechos de las personas en
situacion terminal, guiaran la toma de decisiones de los profesionales sanitarios en
la sedacion paliativa y terminal.

.- Constituye una garantia ética y una caracteristica de calidad registrar en la historia

clinica los motivos (anotar los procedimientos diagndsticos y terapéuticos utilizados
que justifiquen la refractariedad del sintoma), el consentimiento, el proceso de la
toma de decisiones y la monitorizaciéon de los resultados. Una vez iniciada la seda-
cién debe garantizarse su supervisidon y monitorizacion.

- El consentimiento informado del paciente capaz o de su representante o familia es

siempre indispensable. No es necesario usar un documento de consentimiento infor-
mado especifico. El hecho de que quede registrado en la historia clinica es un requi-
sito suficiente y necesario.

- Debe garantizarse la disponibilidad de farmacos indicados para la sedacién en

todos los niveles de asistencia y en todas las modalidades de atencién.

- Debe asegurarse la formacidon adecuada para garantizar la préactica correcta de

esta técnica, asi como de las habilidades de comunicacién necesarias en todos los
niveles de asistencia y en todas las modalidades de atencion.

La calidad de muerte es tan importante como la calidad de vida.

V. DeEcALoGO



ALGORITMO 1. ESQUEMA GENERAL DE SEDACION EN SINTOMAS REFRACTARIOS

Paciente con sintomas refractarios

Consignar en H.C?
Registrar el proceso de

— Anotar los procedimientos
diagnosticos y terapéuticos

Indicacion de sedacion

utilizados que justifiqguen la
refractariedad del sintoma.

ajuste de dosis y para-
metros de respuesta
(Escala de Ramsay)

— Consentimiento Informado.

— Consulta del Registro de Volun-
tades Vitales Anticipadas.

Delirium

Y

Levomepromazina
12 Opciodn

Y

Midazolam
22 Opcién

Disnea
Dolor
Hemorragia
Ansiedad/Panico/Otros

Y

Midazolam
12 Opcidén

Y

Levomepromazina
22 Opciodn

Si no hay respuesta

!

Fenobarbital
Propofol i.v.
32 Opcidn

Tabla 1. ESCALA DE RAMSAY: NIVELES

|. Agitado, angustiado.

Il. Tranquilo, orientado y colaborador.
lll. Respuesta a estimulos verbales.
IV. Respuesta rapida a estimulos dolorosos/presion glabelar.

V. Respuesta perezosa a

VI. No respuesta.

“ “ “ “
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