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La Medicina Paliativa comenz6 a de-
sarrollarse en Reino Unido en la déca-
da de los sesenta y en Espana en los
ochenta. Se trata, por lo tanto, de un
area asistencial cuyo desarrollo cientifi-
co es muy joven. A pesar de ello se han
hecho avances importantes en todos
los sentidos. Se han incrementado no-
tablemente, sobre todo estos Ultimos
anos, el nimero de recursos especifi-
cos, la capacitacion de profesionales y
también la investigacion. Se ha avan-
zado mucho en el control de los sinto-
mas, aspecto clave en Medicina Palia-
tiva y han aparecido nuevos farmacos,
sobre todo analgésicos, que facilitan
mucho el alivio del dolor al final de la
vida. Sin embargo todavia hay algunos
enfermos que, a pesar de todo, tienen
en algun momento de la evoluciéon de
su enfermedad (oncoldgica o no), uno
0 mas sintomas refractarios al trata-
miento que le provocan un sufrimiento
insoportable’.

! La necesidad de sedacién paliativa se puede estimar
en torno al 20% de los pacientes atendidos por unidades
de cuidados paliativos, aunque el rango en la bibliografia
presenta amplias variaciones.



—

La necesidad de disminuir la conciencia de un enfermo en las
horas anteriores de su muerte ha sido y es objeto de controver-
sia, en sus aspectos clinicos, éticos, legales y religiosos. Ade-
mas, quienes no conocen las indicaciones y la técnica de la se-
dacién o carecen de experiencia en medicina paliativa, pueden
confundirla con una forma encubierta de eutanasia.

La mejor manera de afrontar los casos de peticion de eutanasia
y su aceptacion social, es la correcta formacion de los médicos
y el desarrollo de los cuidados paliativos, de forma que ninguin
enfermo sufra innecesariamente al final de la vida.

Por ese motivo, la Organizacion Médica Colegial (OMC) y la
Sociedad Esparnola de Cuidados Paliativos (SECPAL), han ela-
borado este documento que puede servir de guia para la bue-
na praxis y para la correcta aplicaciéon de la sedacién paliativa.
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Definicion

La sedacién paliativa es la disminucion deliberada del nivel
de conciencia del enfermo mediante la administracion de los
farmacos apropiados con el objetivo de evitar un sufrimiento
intenso causado por uno o méas sintomas refractarios.

Puede ser continua o intermitente y su profundidad se gradia
buscando la el nivel de sedacién minimo que logre el alivio sin-
tomatico.

La sedacién paliativa en la agonia es la sedacion paliativa
que se utiliza cuando el enfermo se encuentra en sus Ultimos
dias u horas de vida para aliviar un sufrimiento intenso. En esta
situacion la sedacion es continua y tan profunda como sea ne-
cesario para aliviar dicho sufrimiento.

(.9.)






Glosario
de Términos:

Consentimiento informado

La Ley 41/2002 de 14 de noviembre lo define en su articulo
3 como ‘“la conformidad libre, voluntaria y consciente de un
paciente, manifestada en pleno uso de sus facultades después
de recibir la informacién adecuada, para que tenga lugar una
actuacion que afecta a su salud”.

La autonomia es un derecho de los enfermos que el médico
debe respetar. Evitar el paternalismo tradicional no debe condu-
cir al abandono del paciente en la toma de decisiones, que ha
de realizarse en el contexto de una relacion clinica cooperativa.

No debemos olvidar que el derecho del enfermo a recibir infor-
macioén clara y comprensible de su situacion, tiene excepcio-
nes, como por ejemplo, cuando el enfermo renuncia al derecho
a ser informado o cuando el médico, dadas las circunstancias
personales del paciente, considera que le puede hacer mas
dano que beneficio. No tener en cuenta estos aspectos puede
conducir a la “obstinacién informativa” altamente indeseable
por el dano que puede ocasionar.

2 Organizacién Médica Colegial. Atencién médica al final de la vida. Conceptos. 2009.
WWW.cgcom.org
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Cuidadn:

En las situaciones al final de la vida no se recomienda, sin em-
bargo, la firma de ningin documento de consentimiento a la
sedacién paliativa, aunque es preceptivo que el proceso de
toma de decisiones figure con el maximo detalle en la historia
clinica del paciente.

Enfermedad incurable avanzada

Enfermedad de curso gradual y progresivo, sin respuesta a los
tratamientos curativos disponibles, que evolucionara hacia la
muerte a corto o medio plazo en un contexto de fragilidad y
pérdida de autonomia progresivas. Se acompana de sintomas
multiples y provoca un gran impacto emocional en el enfermo,
sus familiares y en el propio equipo terapéutico.

Enfermedad o situacion terminal

Enfermedad incurable, avanzada e irreversible, con un pronds-
tico de vida limitado a semanas o meses.

Situacién de agonia

La que precede a la muerte cuando ésta se produce de forma
gradual, y en la que existe deterioro fisico intenso, debilidad
extrema, alta frecuencia de trastornos cognitivos y de la con-
ciencia, dificultad de relacion e ingesta y prondstico de vida
limitado a horas o dias. Se recomienda identificar y registrar en
la historia clinica los signos y sintomas propios de esta fase.

(.12.)



Sintoma refractario

Aquel que no puede ser adecuadamente controlado con los
tratamientos disponibles, aplicados por médicos expertos, en
un plazo de tiempo razonable (y en la fase agodnica, breve).
En estos casos el alivio del sufrimiento del enfermo requiere la
disminucion de la conciencia.

Sintoma dificil

Se refiere a un sintoma que para su adecuado control precisa
de una intervencion terapéutica intensiva, mas alla de los me-
dios habituales, tanto desde el punto de vista farmacologico,
instrumental y/o psicolégico.

A la hora de tomar decisiones terapéuticas que contemplan la
sedacioén paliativa es esencial diferenciar el sintoma dificil del
sintoma refractario,

Cuidados paliativos

Conjunto coordinado de intervenciones sanitarias dirigidas,
desde un enfoque integral a la promocion de la calidad de
vida de los pacientes y de sus familias, afrontando los pro-
blemas asociados con una enfermedad terminal mediante la
prevencion y el alivio del sufrimiento asi como la identificacion,
valoracion y tratamiento del dolor, y otros sintomas fisicos y
psicosociales.






Indicaciones de la
Sedacién Paliativa

La sedacién se ha de considerar actualmente como un trata-
miento adecuado para aquellos enfermos que son presa de
sufrimientos intolerables y no han respondido a los tratamien-
tos adecuados.

La necesidad de sedar a un enfermo en fase terminal obliga
al médico a evaluar los tratamientos que hasta entonces ha
recibido el enfermo. No es aceptable la sedacién ante sinto-
mas dificiles de controlar, cuando éstos no han demostrado su
condicion de refractarios.

Las indicaciones mas frecuentes de sedacién son las situa-
ciones extremas de delirium hiperactivo, nauseas/vémitos, dis-
nea, dolor, hemorragia masiva y ansiedad o péanico, siempre
que no hayan respondido a los tratamientos indicados y apli-
cados correctamente durante un tiempo razonable.

La sedaciéon no debe instaurarse para aliviar la pena de los fa-
miliares o la carga laboral y la angustia de las personas que lo
atienden, ni como “eutanasia lenta” o “eutanasia encubierta”
(no autorizada por nuestro cédigo profesional ni por las leyes
actualmente vigentes).

(. 15.)
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Cuidadn:

Para evaluar, desde un contexto ético-profesional, si esta jus-
tificada la indicacién de la sedacion, es preciso considerar los
siguientes criterios:

1. La aplicacién de sedacidn paliativa exige del médico, la
comprobacioén cierta y consolidada de las siguientes cir-
cunstancias:

a. Que existe un sufrimiento intenso causado por sinto-
mas refractarios.

b. Que el enfermo o, en su defecto la familia, ha otorgado
el adecuado consentimiento informado de la sedacion
paliativa®.

c. Que el enfermo ha tenido oportunidad de satisfacer sus
necesidades familiares, sociales y espirituales.

2. En el caso de la sedacién en la agonia se requiere, ade-
mas, que los datos clinicos indiquen una situacién de
muerte inminente o muy préxima.

Si tuviera dudas de la citada indicacién, el médico responsa-
ble deberé solicitar el parecer de un colega experimentado en
el control de sintomas. Ademas el médico dejara constancia
razonada de esa conclusién en la historia clinica, especifican-

3 Ley 41/2002, de Autonomia del Paciente. Art.9.3a

(.16..)



do la naturaleza e intensidad de los sintomas y las medidas
que empled para aliviarlos (farmacos, dosis y recursos mate-
riales y humanos utilizados) e informara de sus decisiones a
los otros miembros del equipo asistencial.

Como en cualquier otro tratamiento se debe realizar una eva-
luacion continua del nivel de sedacién en el que se encuentra
y necesita el enfermo. Se recomienda para este fin la escala
de Ramsay (Tabla l). En la historia clinica y en las hojas de evo-
luciéon deberan registrarse con el detalle necesario los datos
relativos al ajuste de las dosis de los farmacos utilizados, a la
evolucion clinica de la sedacién en la agonia y a los cuidados
béasicos administrados.

Tabla I...
Evaluacion sistematica del nivel de sedacion
con la escala de Ramsay:

Nivel [ Agitado, angustiado

Nivel 11 Tranquilo, orientado y colaborador

Nivel 11 Respuesta a estimulos verbales

Nivel IV Respuesta répida a la presion glabelar o estimulos
dolorosos

Nivel V Respuesta perezosa a la presion glabelar o estimulos
dolorosos

Nivel VI No respuesta
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Es un deber deontoldgico abordar con decision la sedacion en
la agonia, incluso cuando de ese tratamiento se pudiera deri-
var, como efecto secundario, una anticipacion de la muerte*®.

El inicio de la sedacién paliativa no descarga al médico de su
deber de continuidad de los cuidados. Aunque esta sedacion
pueda durar méas de lo previsto inicialmente, no pueden sus-
penderse los cuidados bésicos e higiénicos exigidos por la dig-
nidad del moribundo, por el cuidado y el aseo de su cuerpo®.

Igualmente, es necesario transmitir a la familia que el enfermo
adecuadamente sedado no sufre.

4 Art. 27.1 del Cédigo de Etica y Deontologia Médica.

5 Existen pruebas de que una sedacion bien indicada y bien llevada a cabo, no acorta la vida
(Morita Tsunoda J, Inoue S, Chilara S. Effects of high doses opioids and sedateives on survival in
terminally ill cancer patients. J Pain Symptom Manage. 2001,21(4):282-289.

6 Respecto del mantenimiento de la nutricién y la hidratacion durante la sedacién, es preciso
valorar individualmente cada caso, y diferenciar claramente entre sedacién paliativa y sedacion
paliativa en la agonia. En la sedacién paliativa, dada su reversibilidad, suele recomendarse man-
tener la hidratacion y la nutricién, siempre y cuando éstas no su hubieran considerado como
futiles antes de ser necesaria la sedacion. En la sedacion paliativa en la agonia, puede man-
tenerse la hidratacion dado que ésta aumenta la eficacia de los medicamentos, pero no esta
indicada, en general, la nutricion.

(.18..)









Sedacidon o
Eutanasia

La Etica y la Deontologfa Médica establecen como deberes
fundamentales respetar la vida y la dignidad de todos los en-
fermos, asi como poseer los conocimientos y la competencia
debidos para prestarles una asistencia de calidad profesional y
humana. Estos deberes cobran una particular relevancia en la
atencion a los enfermos en fase terminal, a quienes se les debe
ofrecer el tratamiento paliativo que mejor contribuya a aliviar el
sufrimiento, manteniendo su dignidad, lo que incluye la renun-
cia a tratamientos inltiles o desproporcionados de los que sélo
puede esperarse un alargamiento penoso de sus vidas.

Existe una clara y relevante diferencia entre sedacion paliativa
y eutanasia si se observa desde la Etica y la Deontologia Mé-
dica. La frontera entre ambas se encuentra en la intencion, en
el procedimiento empleado, y en el resultado. En la sedacion
se busca disminuir el nivel de conciencia, con la dosis minima
necesaria de farmacos, para evitar que el paciente perciba el
sintoma refractario. En la eutanasia se busca deliberadamente
la muerte anticipada tras la administracion de farmacos a dosis
letales, para terminar con el sufrimiento del paciente.

(.21.)







Procedimiento

Es recomendable que la sedacion se lleve a cabo en el lugar
en que esta siendo atendido el enfermo, ya sea en el hospital
o en el domicilio y que sea aplicada por su médico. En el caso
de que éste no se considere capacitado para ello, solicitara la
ayuda a un equipo de cuidados paliativos o0 a un médico con la
suficiente experiencia para ello.

Eleccion del farmaco y la via adecuados

Los farmacos de elecciéon en la sedacion paliativa son, por
este orden, las benzodiacepinas (midazolam), los neurolépti-
cos sedativos (clorpromazina i.v. o levomepromazina s/c) los
anticonvulsivantes (fenobarbital i.m. o s.c.) y los anestésicos
(propofolpropanol i.v.). En el caso de la sedacion paliativa en
la agonia hay que valorar la retirada de los farmacos que ya no
sean necesarios.

El midazolam es siempre la primera opcién, excepto cuando el
sintoma refractario es el delirium, siendo en este caso de elec-
cién la levomepromacina. El midazolam puede usarse por via
subcuténea o endovenosa. La via endovenosa, por lo general,
se reserva para casos de urgencia (asfixia, hemorragia masiva,
etc.) o cuando el enfermo ya tiene una via venosa canalizada
por otros motivos.

(.23.)
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Cuidadn:

El midazolam tiene una dosis techo aproximada de 150 a 200
mg diarios, a partir de la cual pueden producirse reacciones
paraddjicas. Existen formulaciones con diferentes concentra-
ciones, por lo que se recomienda pautar siempre en mgy no en
ml. Las presentaciones de uso mas frecuente son las ampollas
con15mgen 3 mlé50mgen 10 ml.

La levomepromacina se usa como primera opcion en casos de
delirio refractario, y como segunda opcién cuando fracasa la
sedacion con midazolam. Puede usarse por via subcutéanea
0 endovenosa. La levomepromacina tiene una dosis techo de
aproximadamente 300 mg diarios. La presentacion es de am-
pollas de 25 mg en 1 ml.

El fenobarbital o el propofol se utilizan en el medio hospitalario y
bajo prescripcién y seguimiento de un médico experto, cuando
en la sedacioén paliativa fracasan las técnicas anteriores.

Sedacion con midazolam por via subcutinea

La dosis de induccién es de 2,5 a 5 mg cada 4 horas, adminis-
trada en bolo, individualizando la dosis dentro de ese rango en
funcion del estado de consciencia de partida y de la fragilidad
del paciente. En caso de pacientes que hayan desarrollado to-
lerancia a benzodiacepinas por tratamientos previos, la dosis
de induccion sera de 5 a 10 mg.

(.24.)



Si tras la dosis de induccion el paciente presenta agitacion, o
mantiene el sintoma refractario, se administra una dosis de res-
cate extra igual a la dosis de induccion inicial. Puede repetirse
la dosis de rescate tantas veces como se precise hasta alcan-
zar la sedacion, siempre teniendo en cuenta que el inicio de la
accion por via subcuténea requiere de 10 a 15 minutos, y que
la vida media del midazolam puede fluctuar entre 2 y 5 horas.

Tras 24 horas de induccién, se calcula la dosis de infusién con-
tinua, sumando todas las dosis (induccion + rescates) adminis-
tradas en las Ultimas 24 horas, obteniendo asf la cantidad a car-
gar en un infusor de 24 horas, o bien dividiendo dicha cantidad
total entre 24, obteniendo asf los mg/hora a administrar median-
te bomba de infusion continua. Las dosis extra de rescate seran
de aproximadamente 1/6 de la dosis total diaria, y se podran
seguir utilizando durante todo el procedimiento de la sedacién.

Sedacion con midazolam por via endovenosa

En este caso la dosis de induccién se calcula administrando
entre 1,5y 3,5 mg en bolo lento, repitiendo la dosis cada 5 mi-
nutos hasta alcanzar el nivel de sedacién minimo con el que se
logre el alivio del sintoma refractario. La suma de las dosis que
han sido necesarias se denomina dosis de induccion. Dicha
dosis de induccién, multiplicada por seis, seré la dosis a admi-
nistrar en infusion continua durante las siguientes 24 horas. Las
dosis de rescate seran las mismas que la dosis de induccion y
se anadiran tantas veces como sean precisas.

(.25.)
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Cuidadn:

Tras 24 horas se calculara el ritmo de la bomba de infusién
endovenosa continua en mg/h de la misma forma que se ha
propuesto para la sedacion subcuténea. Las dosis extra de res-
cate se pueden seguir utilizando durante todo el procedimiento
de sedacion.

Sedacion con levomepromacina por via subcutanea

Si el paciente esta bajo intento de sedacién previa con mida-
zolam, debe reducirse la dosis de éste farmaco un 50% en el
dia de la induccién con levomepromacina, intentando rebajar la
dosis de midazolam progresivamente en los dias posteriores,
segln sea la respuesta clinica.

Se calcula la dosis de induccion de forma similar al midazolam,
con dosis iniciales de 12,5 a 25 mg, aunque utilizando mayor
intervalo de tiempo (6 a 8 horas), dado que la vida media de
éste farmaco es mayor (de 15 a 30 horas). La dosis diaria de in-
fusién continua sera la suma de las dosis administradas en las
primeras 24 horas, siendo habitualmente esta dosis de aproxi-
madamente 100 mg diarios.

Sedacién con clorpromacina por via endovenosa

Se calcula la dosis de induccion también de forma similar al mi-
dazolam, con dosis iniciales de 12,5 a 25 mg, utilizando interva-
los de 6 a 8 horas. La dosis de mantenimiento suele serde 12,5 a

50 mg cada 6 a 8 horas, con una dosis techo de 300 mg diarios.

(..26..)



Sedacion con fenobarbital por
via subcutanea o intramuscular

Antes de iniciar la induccion con fenobarbital, hay que suspen-
der el tratamiento con benzodiacepinas y neurolépticos, y redu-
cir el tratamiento opioide al menos a la mitad de la dosis.

La dosis inicial de induccién es de 100 mg y hay que esperar
al menos 2 horas a que alcance su concentracion plasmatica
maxima. La dosis total suele ser de 600 mg en el primer dia,
en perfusion continua subcutanea, ajustando en los sucesivos
hasta alcanzar una sedacién adecuada.

Sedacion con fenobarbital por via endovenosa

La dosis de induccion es de 2 mg/kg (administracion lenta), y
la dosis de mantenimiento suele establecerse en 1 mg/kg/hora.

Sedacion con propofol por via endovenosa
Debe realizarse siempre bajo supervision médica experta en el

manejo de éste farmaco y en el medio hospitalario, por lo que
no es objeto de descripcion en esta guia de uso general.

(.27.)
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Ultilizacién de otros farmacos durante la sedaciéon

En el caso de la sedacion paliativa, dada su reversibilidad, pue-
de ser prudente mantener todos aquellos farmacos pautados
previamente, siempre que no se considere extraordinario su
uso.

En el caso de la sedacion en la agonfa, se recomienda man-
tener durante la sedacién algunos farmacos esenciales. Entre
ellos los anticolinérgicos (con la indicacion de antisecretores
bronquiales), o los opioides, que no deben ser retirados duran-
te la sedacion, aunque puede reducirse su dosis.

Los anticolinérgicos mas usados son el n-butilbromuro de hios-
cina (ampollas de 20 mg en 1 ml) o la escopolamina bromhi-
drato (ampollas de 0,5 mg en 1 ml).

Es muy probable que ademas haya que utilizar con frecuencia
algun otro farmaco. Tal es el caso de la hioscina para evitar las
secreciones bronquiales o la morfina, sobre todo si el paciente
ya la estaba recibiendo en esos momentos.

(..28..)



© HIOSCINA. Para prevenir/tratar las secreciones bronquia-
les (estertores premortem) y por su capacidad sedante.

N-butilbromuro de hioscina
20 mg en ampollas de 1 ml.
Dosis: 20 a 40 mg cada 8 horas (IV o SC)

Escopolamina bromhidrato
0,5 mg en ampollas de 1 ml.
Dosis: 0,5 a 1 mg cada 4 horas (IV o SC)

© MORFINA. Tiene capacidad sedante y, por supuesto, no
retirarla nunca si el enfermo ya la estaba recibiendo.






Evaluacion y
Seguimiento

Tras la iniciacién de la sedacioén, las recomendaciones se pue-
den agrupar en tres’:

1. Revisar periédicamente el nivel de sedaciéon segun la Esca-
la de Ramsay (Tabla l): movimientos espontaneos faciales
o corporales, repuesta a estimulos (despertar tranquilo o
angustiado, movimientos erraticos).

2. Evaluar y dejar constancia en la historia clinica de la evo-
lucién: temperatura, secreciones, frecuencia respiratoria,
diametro pupilar.

3. Evaluar constantemente el estado emocional de la familia,
dejando también constancia en la historia clinica. Propor-
cionar siempre presencia, comprension, disponibilidad y
privacidad (habitacion individual).






Conclusion

La sedacion paliativa implica, para el enfermo, una decision
de profundo significado antropolégico: la de renunciar a ex-
perimentar conscientemente la propia muerte. Tiene también
para su familia importantes efectos psicolégicos y afectivos. Tal
decision ha de ser resultado de una deliberacién sopesada y
una reflexion compartida acerca de la necesidad de disminuir
el nivel de conciencia del enfermo como estrategia terapéutica.

Ademas, la sedacion ha de estar siempre bien indicada y bien
efectuada, siendo los elementos fundamentales el consenti-
miento, la administracién de farmacos a dosis adecuadas, y
la evaluacion.

(.33.)
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