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S.1

Algunos pacientes presentan en las Ultimas semanas de
vida sintomas severos incontrolados, a pesar de recibir cui-
dados paliativos éptimos’. La sedacién puede ser el ultimo
recurso, en estos casos, para aliviar el sufrimiento del pa-
ciente. Por tanto, la sedacion se plantea como una medida
terapéutica paliativa en el paciente con enfermedad ter-
minal cuando hay un sufrimiento desproporcionado y los
demas tratamientos se han mostrado ineficaces.

Son varios los afios que han pasado desde que se publi-
cé la primera Guia de Sedacién Paliativa desarrollada por
el PRCPEx y, mas concretamente, por su grupo de trabajo
TRAPALEX (Grupo de trabajo de “Tratamientos” del PRC-
PEXx). Desde entonces, la literatura cientifica relacionada con
el tema ha crecido ampliamente, de tal manera que se han
concretado y afiadido, a partir de diferentes consensos, de-
talles relevantes en lo referente a la definicion, términos a
emplear y criterios éticos. En esta nueva Guia, y decimos
nueva, porque es mucho mas que una mera revision de la
anterior, se ha pretendido recoger todo lo mas destacado de
lo publicado en los ultimos afios, sobre Sedacion en el con-
texto final de la vida. Los articulos seleccionados se agrupa-
ron en diferentes categorias, en funcién del tema y/o tipo de
estudio, siendo estas, posteriormente, las que determinaron
la estructura final de la guia:

+  Término o definicién de sedacion: se recoge lo nove-
doso o destacable a partir de los ultimos consensos o
revisiones.
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»  Actitudes, practicas y experiencia de los médicos que la
indican (ampliamente recogidas en la literatura a través
de estudios cualitativos, cuestionarios o entrevistas se-
miestructuradas).

. Diferencias segun el ambito o lugar de aplicacion de la
sedacién (UCP, domicilio, “hospices”...).

+  Sintomas que conducen con mas frecuencia al uso de
la sedacion paliativa.

. Aspectos éticos esenciales relacionados con el tema.

. Farmacos y dosis recomendadas.

Para finalizar esta guia, los autores consideraron oportuno,
como en la precedente, mantener una propuesta de protoco-
lo de actuacién, basada en un diagrama de flujo, de rapida
consulta.
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"Para la elaboracién de esta guia se pusieron en marcha tres
estrategias":

En primer lugar, el grupo redactor realizé una busqueda bi-
bliografica de articulos, protocolos, recomendaciones y otros
documentos de referencia, acotada a los ultimos 9 afios, ya
que se partia de la revision previa realizada para la elabora-
cion de la primera guia. Seleccion6 las publicaciones mas
relevantes e incorporé la experiencia de los profesionales
médicos del PRCPEX, a través de un cuestionario elaborado
para la ocasion. Asi se elabord un primer borrador del texto
de la guia.

En segundo lugar, el grupo nominal validé cada fuente de
informacion y documentos seleccionados.

En tercer lugar, un grupo corrector, constituido por el Grupo
de Tratamientos del Programa Regional de Cuidados Paliati-
vos, realiz6 una segunda revision, aportando las opiniones y
correcciones oportunas.

La busqueda bibliografica realizada se enfoco a la recogida
de informacion relativa al uso de la sedacion en el contexto
de Cuidados Paliativos (CP).

"Se revisaron articulos originales y revisiones sistematicas
mas relevantes en diferentes fuentes de informacion electré-
nicas primarias".

Medline (Pubmed) (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/
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entrez?db=pubmed)

Biblioteca Cochrane (http://www.update-software.com/Clib-
plus/Clibplus.asp)

indice Médico Espafiol de las Bases de Datos CSIC
(http://bddoc.csic.es:8080/inicioBuscarSimple.
html?tabla=docu&bd=IME&estado_formulario=show)

"Ademas se revisaron otras guias de practica clinica y reco-
mendaciones especificas en el manejo de sintomas al final
de la vida. Las fuentes de informacion consultadas fueron™:

National Guideline Clearinghouse (http://www.guideline.
gov/)

Trip Database (http://www.tripdatabase.com/index.html)
Pubgle (http://www.pubgle.com/buscar.htm)

National Institute for Health and Clinical Excellence NICE
(http://www.nice.org.uk/)

Guia Salud. Guias de practica clinica del SNS (http://www.
guiasalud.es/home.asp)

La estrategia de busqueda empleada en la principal base de
datos utilizada (Pubmed) fue la siguiente:
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“Palliative Care” [MeSH] OR

“Terminal Care” [MeSH] OR

“Hospice*” OR AND “Sedation”
“End-of-life care”

Ademas se emplearon diferentes limites para concretar los
resultados:

Search in Pubmed: "end of life care” OR "hospice*" OR "terminal care” [MeSH] OR "palliative care” 259
[MeSH] AND "sedation" Filters: Abstract available; Publication date from 2005/01/01 to 2013/10/31;
Humans; English; Spanish; Field: Title/Abstract

A partir de los articulos hallados, y tras una primera lectura
de los titulos se descartaron aquellos que no trataban di-
rectamente sobre la sedacion en el contexto de Cuidados
Paliativos. Posteriormente, y a través de la lectura detallada
de los “abstract” se seleccionaron aquellos que los autores
consideraron mas relevantes, prestando especial interés en
las revisiones.

El trabajo de busqueda de informacion relevante, se comple-
t6 con una revision manual de la literatura, en libros especifi-
cos de Cuidados Paliativos y guiones de revistas no indexa-
das (Medicina Paliativa, European Journal of Palliative Care
y Progress in Palliative Care, afios 2005-2013).

Por ultimo, se incorporo la experiencia recabada por los pro-
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fesionales médicos del PRCPEXx en los 11 afios de desarrollo
del programa, a través de un cuestionario utilizado para la
ocasion.

17
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Son muchas las definiciones que se han manejado en los
ultimos afios, en lo que respecta a la sedacion en el contexto
de los Cuidados Paliativos. Una revisién de 20012 encontrd
que solo 6 de 13 estudios, sobre sedacion en pacientes con
enfermedad terminal, definieron claramente el concepto se-
dacién. Ambas cosas, probablemente, justifiquen la amplia
variedad de frecuencia de sedacion, registrada entre los di-
ferentes estudios (entre el 1y el 72%; frecuencia promedio
del 25%?2 ).

La sedacién en Cuidados Paliativos ha sido nombrada de
varias formas, por ejemplo, “sedacién”®, “sedacién terminal”
456 “sedacion por distrés intratable ante la muerte inminente”
7, “sedacion al final de la vida”8, “sedacion total”®1°, “sedacion
en los estadios finales o terminales de la vida” "', “sedacion
controlada” 123, “sedacion paliativa” 45 y “sedacion paliati-
va terapéutica” '8, Aunque el término sedacién terminal ha
sido el mas usado en la literatura?, los Ultimos consensos de
expertos apuntan la conveniencia de utilizar el término de
sedacion paliativa, ya que el objetivo de esta no es otro que
aliviar o paliar sintomas incontrolables y evita el riesgo de
interpretar esta como un intento de terminar con la vida del
paciente. El término de consenso alcanzado en 2007 por un
panel de 29 expertos de Cuidados Paliativos, tras una revi-
sion sistematica de la literatura, fue el de sedacién paliativa
terapéutica y se defini6 como el uso especifico de medi-
cacion sedativa para aliviar el sufrimiento intolerable de
sintomas refractarios, mediante una reduccion del nivel
de conciencia del paciente’. La European Asociation of Pa-
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lliative Care (EAPC) en su documento de consenso posterior,
afio 2010, define la Sedacion Terapéutica (o Paliativa), en el
contexto de los Cuidados Paliativos, como el uso controlado
de medicamentos con el propodsito de inducir un estado de
conciencia disminuido o ausente (pérdida de conocimiento)
y con el fin de aliviar la carga de un sufrimiento intratable, de
una manera que sea éticamente aceptable para el paciente,
la familia y los profesionales™.

Estas definiciones, las mas recientes y las de mayor acuerdo
actual, muy similares entre ambas, no se apartan demasiado
de la que, a dia de hoy, aun sigue adoptando la Sociedad
Espafiola de Cuidados Paliativos (SECPAL): “se entiende
por sedacién paliativa la administracion deliberada de
farmacos. en las dosis y combinaciones requeridas,

para reducir la conciencia de un paciente con enferme-
dad avanzada o terminal, tanto como sea preciso para

aliviar adecuadamente uno o mas sintomas refractarios
y con su consentimiento explicito, implicito o delegado”
20, Ademas, considera que la sedacion terminal es la seda-
cion paliativa que se utiliza en el periodo de agonia. Esta
distincion, sin embargo, no se recoge en las recomendacio-
nes de los ultimos consensos sobre este tema. Mas bien se
refuerza, como principio ético ineludible, que la sedacién pa-
liativa se realice en el contexto temporal de los ultimos dias
de vida del paciente con enfermedad terminal. La NHPCO
(National Hospice and Palliative Care Organization) va mas
alla y recoge, en sus directrices, que la sedacion paliativa
s6lo debe emplearse en pacientes con enfermedad terminal

21
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y cuya muerte sea inminente. Eso si, se introduce un nuevo
término “respite sedation”, sedacién respiro o temporal, que
se aplica a la sedacion de duracion limitada utilizada con
la intencion de romper el circulo de dolor, ansiedad y an-
gustia?'. El paciente sedado, es despertado después de un
periodo acordado (por lo general 24 a 48 horas) para evaluar
el sintoma. La practica de la sedacioén respiro reconoce que
un sintoma podria responder a la terapia continuada o futura
o bien que la capacidad del paciente para tolerar el sintoma
puede mejorar después del descanso y la reduccion del dis-
trés proporcionado por la sedacion?.

La EAPC, en su documento de consenso', es alin mas ex-
plicita y clarificativa a la hora de establecer las diferentes
situaciones en las que podria emplearse la sedacién en
Cuidados Paliativos:

*  Sedacion transitoria para los procedimientos traumati-
cos o dolorosos.

. Sedacion como parte del cuidado de las quemaduras.

»  Sedacion utilizada al final de la vida para la desconexion
de la ventilacion asistida.

»  Sedacién en el manejo de los sintomas refractarios al
final de la vida.

*  Sedacién de emergencia, pej. sangrado masivo.

+  Sedacion “respiro” (“respite sedation”).
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»  Sedacion para el sufrimiento psicoldgico o existencial.

Si volvemos, de nuevo, a la definicion de consenso actual
de Sedacion Paliativa, hallamos como palabras clave: “su-
frimiento intolerable” y “sintomas refractarios”. Sélo los
pacientes pueden determinar cuando un sintoma o sintomas
determinan un sufrimiento intolerable?*%*. Por ello, cuando
estos expresan cierto grado de distrés sintomatico, deberian
ser interrogados en relacion a si el sufrimiento es lo sufi-
cientemente severo para considerar la sedacion como tra-
tamiento’. Unicamente en el caso de que no puedan, habria
que considerar deseos implicitos expresados previamente o
tener en cuenta la opinién de la familia. La definicion mas
ampliamente aceptada para sintoma refractario es la reco-
mendada por Cherny: “el término refractario puede aplicarse
cuando un sintoma no puede ser adecuadamente contro-
lado a pesar de intensos esfuerzos para identificar un
tratamiento tolerable que no comprometa la conciencia
del paciente” ?*. Se debe considerar y distinguir entre sin-
tomas refractarios y dificiles, ya que algunos sintomas que
pueden parecer refractarios, en manos de un equipo expe-
rimentado, se tornan en dificiles y susceptibles de respon-
der a un tratamiento que no comprometa la conciencia del
paciente.

Algunos autores proponen seguir un algoritmo, basado en
la respuesta a tres cuestiones, para identificar la refractarie-
dad del sintoma (ver tabla 1)
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TABLA 1: Algoritmo de identificacién de refractariedad del sintoma

En caso de respuesta negativa a alguna de las cuestiones habria que considerar al
sintoma/s como refractario/s”.

e ;Existen mas intervenciones capaces de proporcionar mayor alivio?

e ;Lamorbilidad prevista de la intervencion es tolerable para el paciente?

e ;Las intervenciones propuestas proporcionaran alivio dentro de un marco de
tiempo razonable?

Aunque no en todas las definiciones de consenso actual se
recoge el término de proporcionalidad, si es ampliamen-
te repetido, en las ultimas directrices, que la disminucion
de conciencia debera ser sélo en grado suficiente para
conseguir el alivio deseado y nunca mas alla de lo es-
trictamente necesario. Previamente, hasta la publicacion
de las ultimas recomendaciones, el tipo o grado de sedacion
ha sido motivo de un amplio debate en la literatura. Segun la
EAPC la sedacion profunda soélo debiera realizarse cuan-
do la sedacion superficial se ha manifestado inefectiva,
a excepcion de los siguientes casos (en estos casos po-
dria elegirse como primera opcién) '°:

. el sufrimiento es intenso.
. el sufrimiento es definitivamente refractario.
. la muerte se espera en horas o pocos dias.

»  existe deseo explicito del paciente.
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*  presencia de eventos catastroficos emergentes al final
de la vida, como asfixia o0 hemorragia masiva.

En una revision sistematica reciente sobre los factores de-
terminantes en el uso de sedacion paliativa continua se en-
contré que la edad joven, el sexo masculino, el tener cancer,
los sentimientos de desesperanza del paciente, morir en el
ambito hospitalario y profesionales médicos en favor del sui-
cidio asistido eran factores asociados al empleo de seda-
cién continua®. Hay mas consenso ético para la sedacion
paliativa proporcional que para la sedacién profunda-coma
inducido?”. Segun Rady MY, la sedacion continua profunda
contravendria el principio del doble efecto porque induciria
permanentemente el coma (intenciéon de accién) y por su
predecible y proporcional efecto sobre el acortamiento de la
vida®. En un estudio basado en un cuestionario realizado a
enfermeras en Noruega, el 63% de las encuestadas consi-
derd que la sedacion paliativa profunda planteaba un proble-
ma ético cuando los pacientes no estaban involucrados en la
decision, las familias necesitaban continuar comunicandose
con sus seres queridos o las enfermeras no estaban segu-
ras del alivio de los sintomas por no poderse expresar el
paciente.?®

25
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Varios estudios indican amplias variaciones entre los médi-
cos en la practica de la sedacion paliativa. Estas diferen-
cias han sido explicadas por factores personales como , por
ejemplo, la filosofia acerca de la buena muerte, las creencias
en relacion al efecto de la sedacion sobre la supervivencia
del paciente, la practica médica, la experiencia, las practi-
cas religiosas y los niveles de burnout®®%-%3_ Son varios
los estudios de encuestas o entrevistas semiestructuradas a
profesionales en los que se recoge la impresion de que la se-
dacién paliativa pueda acelerar la muerte®-%, Si un profesio-
nal es incapaz de aliviar un sintoma distresante, puede verse
presionado a tener que utilizar la herramienta de la sedacion,
pudiendo, incluso, ser desproporcionada. En un estudio rea-
lizado en Bélgica, basado en entrevistas a médicos genera-
les sobre el proceso de toma de decisiones relacionada con
la sedacioén profunda continua, se reconocié la ausencia de
consentimiento del paciente en cerca del 30% de los casos
y la intencién de acelerar la muerte, parcial o explicitamente
en casi la mitad de los casos®. Hay evidencia que la fati-
ga y burnout de los médicos provoca un incremento del
uso de la sedacion paliativa®'“. La percepcion de la inme-
diatez de la muerte puede también influir en la prescripcion
de la sedacioén en lugar de otras alternativas. Otros facto-
res relacionados con la variacion de frecuencia de sedacion
entre profesionales son la proporcion de sintomas que son
considerados como refractarios y la incapacidad de cono-
cer los deseos del paciente*'. En relacion a todo lo expuesto
anteriormente, hay un estudio reciente que apunta a que la
decisiéon multidisciplinar y consensuada previa reunion
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y discusién en equipo redunda en un menor uso de la
sedacion como herramienta paliativa*

En las recomendaciones de la EAPC™ existe un epigrafe de-
dicado al Abuso de la sedacion paliativa. Se produce cuando
los médicos sedan a los pacientes que se acercan al final
de su vida, con el principal objetivo de acelerar su muerte.
Esto ha sido mal llamado “eutanasia lenta”. Puede ocurrir
por el uso deliberado de la sedacién profunda en pacientes
que no tienen sintomas refractarios, o por el uso intencional
de dosis que superan con creces lo que es necesario para
proporcionar un alivio adecuado.

En la tabla 2 se exponen algunos ejemplos representativos
de su uso imprudente.

TABLA 2: Abuso de la Sedacién Paliativa

. Casos de evaluacion insuficiente del paciente en los que se pasa por alto
causas de distrés potencialmente reversibles.

. Situaciones en las que antes de recurrir a la sedacion, hay falta de colabora-
cion con los médicos que son expertos en el alivio de los sintomas, a pesar de|
su disponibilidad.

. El caso de un médico abrumado que recurre a la sedacion porque esta cansa-

do y frustrado por el cuidado de un paciente sintomatico complejo.

. Situaciones en las que se genera la demanda de sedacion por la familia del
paciente y no por el propio paciente (segun los resultados de una encuesta
realizada a médicos de Atencion Primaria (APS) holandeses, publicados en
2012, 1 de cada 6 manifesto haber recibido presiones por parte del paciente o

su familia para iniciar la sedacion43)
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La mayoria de los estudios se han realizado en unidades
especificas de Cuidados Paliativos o en “hospices”. En una
revision de la literatura sobre sedacion en domicilio, publica-
da en 2011 por Mercadante et al*4, sélo se encontraron 6 arti-
culos que reportaran datos en relacion al tema. La incidencia
de sedacion paliativa vario entre 5-36%. El delirium agitado,
la disnea y el dolor fueron los sintomas mas frecuentes que
condujeron al uso de la sedacion en domicilio, la duracion
se situd entre 1y 3,5 dias y la droga mas usada fue el Mi-
dazolam (en esto no hay diferencias con respecto a los es-
tudios realizados en el ambito hospitalario u “hospices”). En
los ultimos afios se han publicado algunos estudios mas*-4° ,
relacionados con la sedacion paliativa realizada en domicilio,
reflejando incidencias de entre el 12-14%, siendo los sinto-
mas refractarios mas frecuentes que condujeron a su uso, el
delirium y la disnea. La droga mas usada continu6 siendo el
Midazolam (93-98%).

No sorprende que la sedacion sea mas prevalente en el am-
bito hospitalario, ya que es donde hay mas pacientes termi-
nales complejos o en peores condiciones.*° Sin embargo, no
es este el Unico factor a tener en cuenta en las diferentes
frecuencias encontradas en relacion al lugar de la aplicacion
de la sedacién. Depende también, probablemente, del ambi-
to de desarrollo de los cuidados paliativos en determinadas
areas. Asi en el estudio EURELD®, realizado en 6 paises
europeos para estimar la frecuencia de sedacion continua
profunda como tratamiento de sintomas refractarios en pa-
cientes terminales, se cumplio la premisa anteriormente ex-
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puesta (mas sedacion en hospital), excepto en lItalia, donde
los cuidados paliativos domiciliarios tienen un alta difusion
(sobre todo, en las areas que participaron en dicho estudio).

Recientemente, en un estudio cualitativo conducido en Bél-
gica y basado en entrevistas a médicos de APS, se apunta la
necesidad de tener en cuenta en las futuras recomendacio-
nes o directrices sobre sedacién paliativa, el deseo del pa-
ciente a morir en casa y. por tanto, la posibilidad de emplear
esta herramienta como preventiva para evitar un inutil tras-

lado al hospital en el caso de complicaciones inabordables
en dicho ambito®’.
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Ademas de la amplia variacion en la frecuencia de sedacion,
el andlisis de la literatura refleja algunas diferencias en los
sintomas que ocurren al final de la vida. En una revisiéon de
2007 un panel de expertos de Cuidados Paliativos encontrd
22 series de casos (total 936 pacientes) donde se describia
la sintomatologia de las Ultimas semanas de vida®'":52%°, En
estos estudios, la razén mas frecuente para sedacion pa-
liativa fue el delirium y/o la inquietud/agitacion terminal
sin respuesta adecuada a haloperidol u otras drogas (55%).
Otras razones fueron disnea (27%), dolor (18%) y natuseas/
vomitos (4%). Estudios posteriores a dicha revision han
confirmado dichas causas, como las mas frecuentes para
el empleo de la sedacién como herramienta paliativa*s7%77.
El reconocimiento del sufrimiento psicolégico como causa
de sedacion es reciente, y la indicacién de ésta puede ser
éticamente permisible en casos excepcionales™, siempre
que sea proporcional al intenso sufrimiento del paciente,
estemos seguros de haber agotado todas las opciones
de alivio y contemos con el consentimiento claramente
explicitado por un paciente autonomo y competente. El
distrés psicoldgico como causa de sedacion es de reciente
inclusion y casi de forma sistematica en paises no anglosajo-
nes?’. De hecho, los Comités éticos de la National Hospice
and Palliative Care Organization (NHPCO)?' y de la Vete-
rans Health Administration (VHA)?, concluyen que habiendo
revisado cuidadosamente los datos y argumentos a favor y
en contra del uso de sedacioén paliativa para el sufrimiento
existencial, el primero no es capaz de alcanzar un acuerdo
sobre una recomendacion relativa a esta practica y el se-
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gundo desaconseja su uso en ausencia de sintomas fisicos
severos y refractarios.

En la tabla 3 pueden verse las condiciones que expone la
EAPC'®, con respecto al uso de la sedacién en estos casos:

TABLA 3: Sedacion Paliativa en casos de distrés psicolégico y/o existencial.
Directrices de la EAPC

Se debe reservar para los pacientes en etapas avanzadas de una enfer-
medad terminal.

El catalogar los sintomas como refractarios sélo debe hacerse después de
un periodo de repetidas evaluaciones por médicos expertos en atencion
psicolégica que han establecido una estrecha relacién con el paciente y
su familia junto con las terapias y enfoques rutinarios para la ansiedad, la
depresion y la angustia existencial.

La evaluacion debe hacerse en el contexto de una sesion de caso multi-
disciplinar, integrada por representantes de la psiquiatria, la capellania y la
ética, asi como los que integran el equipo terapéutico habitual.

En las raras situaciones en que esta estrategia (la sedacién paliativa)
sea adecuada y proporcionada a la situacion, debe iniciarse de forma
intermitente (sobre una base de descanso de 6-24 horas titular a la baja,
transcurrido ese intervalo previamente acordado)

La sedacion continua sélo debe ser considerada después de ensayos
repetidos de la sedacion respiro (“respite sedation”).

Eric Cassell, critica la posicion de la AMA (American Medical
Association) en relacién a la no aceptaciéon del sufrimiento
existencial intolerable como indicacion de sedacién. El sos-
tiene que esta postura refleja una incomprension fundamen-
tal de la naturaleza del sufrimiento humano y puede privar a
algunos pacientes del alivio de su angustia terminal de dificil
solucion™.
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Por otra parte, son varios los articulos que hacen referencia
a los aspectos éticos relacionados con la sedacion paliativa.
Las guias clinicas consultadas*'42480-8% en relacion a este
tema recogen, mas o menos explicitamente, las considera-
ciones éticas que deben aplicarse para su uso adecuado.
La sedacién de un enfermo terminal puede ser una decision
compleja, que tiene implicaciones fisicas, éticas y morales,
sobre todo cuando nos referimos a la sedacién profunda.

"Para que la sedacién sea considerada ética y legalmente
licita debe reunir una serie de condiciones":

1. Se plantea ante un sintoma refractario, no ante un
sintoma de dificil control. En anexo | se exponen algu-
nas medidas a tener en cuenta antes de considerar un
sintoma como refractario®, teniendo presente, siempre,
que la morbilidad prevista de la intervencién sea tolera-
ble para el paciente y que las intervenciones propues-
tas proporcionen alivio dentro de un marco de tiempo
razonable®.

2. Dejar constancia en la historia clinica: etiologia del
sintoma, tratamientos instaurados y resistencia a éstos.

3. Intencion de aliviar el sufrimiento: utilizacion de dosis
adecuadas y proporcionadas al sintoma que quere-
mos aliviar (dosis minima eficaz), ajuste de la dosis al
nivel de conciencia, reversibilidad y uso de farmacos de
rapida metabolizacién y vida media corta.
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Se debe ajustar la dosis y la combinacién de farmacos
a la disminucién de conciencia suficiente. La moni-
torizacion de la respuesta del paciente al farmaco es
fundamental para lograr aliviarlo del sufrimiento causa-
do por un sintoma refractario.

Se debe obtener siempre el consentimiento informa-
do del paciente®. Sin embargo, en ocasiones, cuando
nos encontramos ante pacientes fragiles o con delirium,
depresioén y ansiedad en los ultimos dias de vida, o con
mecanismos de negacion, resulta dificil obtener un con-
sentimiento informado, por lo que se puede considerar
suficiente el consentimiento expresado por alguien de
la familia en quien el paciente haya podido delegar. Es
de gran importancia que la familia participe en la toma
de decisiones junto con el paciente y el equipo médico.

Cuando la sedacién se plantea ante un intenso sufri-
miento psicoemocional refractario a todos los tratamien-

tos farmacolégicos y no farmacolégicos, se requiere el
consentimiento explicito de un paciente informado y

que comprenda las consecuencias de su decision.Exis-
te, no obstante, un vacio importante con respecto a la
informacion de la toma de decisiones y consentimiento
informado en la mayoria de los estudios publicados. En
aquellos en los que se hace referencia a ello existe una
amplia variacion?.

Evaluacioén interdisciplinar.

Debe proporcionarse por profesionales altamente

M



42

S.7

entrenados y siempre bajo su indicacién (muchos
autores, proponen que es de obligado cumplimiento la
valoracion previa de un equipo especifico de Cuidados
Paliativos; sin esta premisa nunca podria hablarse de
refractariedad®®).

No existe evidencia que la administracion de sedacion
proporcional acorte la vida, ya que varios estudios re-
trospectivos no mostraron diferencias en la supervi-
vencia entre los pacientes sedados y no sedados en las
ultimas semanas de vida®'%57.62%81  Asj se desprende
también de las conclusiones de dos revisiones sistematicas
publicadas en los 2 ultimos afios (2012 y 2013)772,

Apoyandose en esto Ultimo, existen varios articulos de opi-
nion en la literatura, que defienden la idea de la irrelevancia
de la doctrina del doble efecto como justificacion ética de la
Sedacion Paliativa.

No hay una Unica formulacion del doble efecto, sino muchas.
Una de las formulaciones mas clasicas, se recoge en la tabla
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TABLA 4: Doctrina del doble efecto. El t
« El acto tiene que ser bueno, o al menos indiferente.

« Los efectos buenos y malos se siguen inmediata y simultaneamente del acto. Es decir,
que no se puede obtener el bueno por medio del malo [simultaneidad].

« Se busca solo el bueno —aliviar el dolor—y se tolera el malo —la muerte;
[intencionalidad].

« Tiene que existir cierta proporcion entre el efecto bueno querido y el malo
[proporcionalidad].

El doble efecto intenta sefialar qué relacién hay entre el acto
intencional y sus consecuencias, para deducir si éstas pue-
den ser aceptables. Es lo que se llama un principio de des-
cargo. Si hablamos de la sedacion paliativa aplicada en un
paciente en sus ultimos dias o semanas de vida, no tiene
mucho sentido acudir al doble efecto, porque el conflicto no
es tanto entre la desaparicion del sintoma y la muerte, si no
entre la desaparicion de éste y la pérdida de la conciencia.
Afirmar que la sedacién en este contexto puede precipitar
la muerte de un paciente que se esta muriendo no es sino
una tautologia. Ahora bien, esta es una situacion clinica en
la que tenemos que dar razones para justificar la eliminacion
de la conciencia de una persona, y que por ello sélo debe
plantearse tras el fracaso de la aplicacion correcta de las
medidas habituales, y ante sintomas refractarios que inciden
gravemente en la calidad de vida del paciente®.
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La sedacion no significa ningin cambio de actitud respecto
al control de sintomas fisicos o psiquicos, que es el objeto
primario de la intervencién paliativa, pero si de los medios
utilizados para conseguir ese control, y la correccion ética
requiere que se cumplan las condiciones derivadas de los
principios de no maleficencia y autonomia™.

El principio o doctrina del doble efecto, si parece adquirir
mayor relevancia ética en la sedacion aplicada a pacien-
tes en situacién avanzada de enfermedad, pero en los
que no se tiene constancia clara o definida de situacion
de ultimos dias o semanas de vida. Es en este contexto
donde se centra el debate de la mayoria de los articulos de
opinién que discuten la relacién de la Sedacion Paliativa con
la Eutanasia o Suicidio Asistido. La doctrina del doble efecto
podria apelarse en estos casos, como justificacion ética,
atendiendo a la intencién (alivio del sufrimiento, nunca
muerte) y la proporcionalidad (reducciéon del nivel de
conciencia suficiente para aliviar, tratar el sintomals que
induce/n sufrimiento).

En el anexo Il se recogen exactamente los elementos que
caracterizan a la Eutanasia y una tabla donde se pueden ver
las diferencias con la Sedacion Paliativa, desde el punto de
vista ético.



PROTOCOLO DE SEDACION
TRATAMIENTO FARMACOLOGICO
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Muchos de los trabajos relacionados con la sedacion en
los Cuidados Paliativos hacen referencia también a las dro-
gas utilizadas, sus dosis y titulacion. También en esto exis-
ten variaciones en funcién del equipo o recurso de CP de
que se trate, asi como del pais o region. No obstante, el
farmaco mas utilizado, es el Midazolam, descrito en aproxi-
madamente 2/3 de todos los estudios®®10.12:13.15-18.56,90.94-96 |
antipsicético mas cominmente utilizado con el propdsito de
sedacioén es la levomepromazina, a menudo en asociacion
con benzodiacepinas. Fenobarbital y propofol son usados
mas infrecuentemente, a menudo como drogas sedativas de
Ultimo recurso. Las medianas de dosis (mg/dia) usadas en
las Ultimas 48 horas de vida son: Midazolam: 30-45 (3-1200)
Levomepromazina 100 (25-250), Fenobarbital (800-1600)
(200-2500) y Propofol 500 (400-9600)".

En una revision de la literatura de la sedacion terminal en
medicina paliativa® se encontraron, entre los diferentes es-
tudios incluidos, 11 drogas diferentes usadas para este fin.
Las dosis empleadas fueron muy dispares hallandose am-
plios rangos de dosis para cada farmaco. El farmaco mas
empleado fue el midazolam, y la mayoria recibié opioides de
forma concomitante. Ninguna droga fue superior a otra para
sedacion o toxicidad. El fallo primario a una droga no impidié
la respuesta a otra.

Los resultados de esta revision, no obstante, no son conclu-
yentes, ya que los estudios identificados fueron 13 series de
casos Yy 14 informes de casos (“case report”). No se hallé nin-
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gun ensayo clinico en relacion a este tema. Esta ausencia de
nivel de evidencia es también apuntada por otros autores en
su intento de desarrollar una guia de practica clinica'. Todas
ellas se limitan fundamentalmente, pues, a definir y clasificar
los tipos de sedacion, sus indicaciones y sus condiciones éti-
cas de aplicacion. Por la ausencia de evidencia no existen
recomendaciones con respecto a qué droga debe usar-
se, estableciéndose so6lo recomendaciones generales.
Asi, algunos autores apuntan que las drogas ideales para
sedacion deben ser aquellas que tengan rapidez de accion,
sean faciles de titular y presenten minimos efectos secunda-
rios’. Otros hacen algunas consideraciones con respecto a la
dosis inicial a utilizar, titulacion y dosis maxima®.

Segun estos autores, la dosis inicial dependera de:

*  exposicion previa a opioides y desarrollo de tole
rancia a los mismos,

. edad del paciente,

» historia previa de abuso a drogas o alcohol, enfermedad
y disfuncién organica subyacente,

* nivel de conciencia previo y deseos o consideraciones
del paciente en relacion a la sedacion.

Para la titulacion recomiendan el uso de la escala de Ram-
say o escalas tipo Likert y que el incremento de dosis se
realice en funcion de:
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»  peticién del paciente,
»  persistencia de distrés respiratorio,

«  signos fisiolégicos del tipo taquicardia, HTA, diaforesis,
llanto (lagrimas), vocalizacion con movimientos, mue-
cas faciales o inquietud.

En cuanto a las dosis maximas, estos defienden su inexis-
tencia en funciéon de que cada paciente requerira una dosis
distinta.

Cherny y Portenoy recomiendan seleccionar los farmacos
a las dosis minimas que se necesiten para controlar los
sintomas, ajustandolas segun precise el enfermo (res-
ponderia a uno de los criterios éticos de la sedacion: dis-
minucion del nivel de conciencia proporcional al efecto
que se pretende conseguir)*. Segin Morita, evaluando
la eleccion médica del sedante, su dosis y el método
de administracion, puede hacerse una interpretacién
aproximada de la intencion médica con esta intervencion.
Teniendo en cuenta el alivio sintomatico como objetivo prin-
cipal de la sedacion, los profesionales deberian iniciarla con
dosis bajas, titulando con precaucion segun se requiera. La
escalada de dosis o el mantenimiento de potenciales drogas
acumulativas pueden no estar justificados en aquellos casos
donde ya se ha alcanzado el control sintomatico® 97,

De los manuales y libros de texto consultados considera-
mos de especial interés las recomendaciones de Porta en
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el “Manual de Control de Sintomas en Pacientes con Cancer
Avanzado y Terminal” "®ya que se basan, al igual que reco-
mendaban Hawryluck y colaboradores®?, en datos como la
edad del paciente, su exposicion previa a opioides, la causa
subyacente, etc. Ademas, también titula en funcién del nivel
de sedacion, factores fisiolégicos, movimientos, muecas...

Asi tras iniciar la sedacién sugerimos:

1. Revisar, periédicamente el nivel de sedaciéon del pa-
ciente (escala de Ramsay'®! o escala de Richmond'%; ver
anexo lll; esta ultima escala es la recomendada por la EAPC,
teniendo pruebas psicométricas de validez y fiabilidad'%®104 y
habiendo sido testada recientemente en poblacion espafnola
con cancer avanzado'®.)

2. Evaluar sistematicamente y dejar constancia en la
historia clinica los siguientes datos:

. Respuesta ante la estimulacion:
* Despertar tranquilo
* Despertar angustiado
* Movimientos erraticos

. Temperatura.

»  Secreciones bronquiales.
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Movimientos musculares (faciales o corporales) espon-
taneos.

Reaccioén y estado emocional de la familia. Muchos fa-
miliares expresan descontento con la informacion reci-
bida y la comunicacion en general con los profesionales
sanitarios durante la sedacién'®

3. Proporcionar siempre:

Presencia.
Comprension.
Privacidad.

Disponibilidad.

Los grupos de FARMACOS utilizados en sedacién estan
claramente establecidos en el articulo de Krakauer’:

Benzodiacepinas: prototipo: Midazolam, farmaco mas
utilizado en sedacion.

Neurolépticos: prototipos: Levomepromazina o Clor-
promazina: mas sedativos que haloperidol. (Por via
subcutanea se recomienda usar Levomepromazina en
lugar de Clorpromazina).

Barbituricos: prototipo: Fenobarbital, ya que esta per-
mitido su uso por via subcutanea.



S.8

4. Anestésicos prototipo Propofol: Inicio rapido de ac-
cion, duracion ultracorta, facil y rapidamente controlable
mediante titulacién de dosis en infusién continua.

MIDAZOLAM:

Benzodiacepina hidrosoluble, por lo que puede administrar-
se por via sc de forma segura. Es entre 2 y 3 veces mas
potente que el diazepam. El inicio de accién por via sc esta
entre 5 y 10 minutos. La vida media plasmatica es de 2-4
horas. Las dosis empleadas en sedacién varian segun los
estudios que se consideren. La EAPC recomienda como do-
sis de inicio entre 0,5-1mg/h y como dosis efectiva habitual
1-20 mg/h'®.

Protocolo de uso recomendado:
Via subcutanea (sc)
- Administrar un bolus de induccién.

- Si se piensa en una sedacién intermitente indicar sélo la
dosis de rescate.

- Si se piensa en una sedacién continua o a ritmo variable
iniciar una infusién subcutanea continua (ICSC) e indicar la
dosis de rescate.

En pacientes que no tomaban benzodiacepinas previa-
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mente o muy debilitados:

a. Dosis de induccién en bolus: 2.5-5 mg
b. Dosis de rescate: 2.5-5 mg
c. Dosis inicial en ICSC: 15-30 mg en 24 horas

En pacientes con benzodiacepinas previas:

a. Dosis de induccion en bolus: 5-10 mg
b. Dosis de rescate: 5-10 mg
c. Dosis inicial en ICSC: 30-60 mg en 24 horas

Via endovenosa (ev):

*  Administrar un bolus de induccién (diluir una ampolla
de midazolam 15 mg/3ml en 7 ml de fisiologico, en
una jeringa de 10 ml. Quedaria una dilucion 1 ml =

1.5 mg).

. Administrar el bolus de induccién cada 5 minutos, con
supervision directa del médico o de la enfermera, hasta
que el paciente esté en Ramsay Il o lll. La dosis reque-

rida sera la dosis de induccién.

- Si se indica una sedacion intermitente indicar solo las do-
sis de rescate, que seran iguales a la dosis de induccion

requerida.
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- Si se indica sedacién continua o a ritmo variable inicie una
infusion endovenosa continua (ICEV) e indique las dosis de
rescate (ICEV = dosis induccion x 6; dosis de rescate = dosis
de induccion).

En pacientes que no tomaban benzodiacepinas previa-
mente o muy debilitados:

. Dosis de induccién en bolus: 3 mg (2 ml) cada 5 mi-
nutos.

En pacientes con benzodicepinas previas:

. Dosis de induccioén en bolus: 4,5-6 mg (3-4 ml) cada
5 minutos.

Nota: en caso de requerir una sedacién rapida y profunda
(Ramsay V o VI) doblar las dosis recomendadas.

Ajuste de dosis, titulacion:

Existen varias opciones o estrategias, pudiendo escogerse
cualquiera de ellas ( a determinar por el profesional en fun-
cién de su experiencia o segun la situacion clinica):

»  Ajuste rapido: Si el paciente requiere tres o mas dosis
en las primeras 6 horas, incrementar la infusién, de
acuerdo con los rescates necesitados (como término
medio subir un 50%). Posteriormente, es aconsejable
subir también la dosis del rescate (entre un 33 y un
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50%). Esta pauta puede volver a repetirse, durante las
primeras 12-24 horas.

Ajuste estandar: Se suman todas las dosis de rescate
utilizadas durante las primeras 24 horas, afadiéndolas
a la dosis previamente indicada. La nueva dosis, por
tanto, se obtendra de sumar la dosis basal inicial con el
total de dosis de rescate administradas. A su vez, con-
viene recalcular la dosis de rescate cada vez que suba-
mos la dosis basal, debiendo ser esta 1/6 de la nueva
dosis total diaria.

Dosis maxima diaria de Midazolam: 240 mg/dia. En
caso de no lograr el nivel de sedacion adecuado con
esta dosis, afiadir levomepromazina o cambiar a feno-
barbital o propofol.

LEVOMEPROMAZINA (ampollas de 25mg/1ml):

Fenotiacina con accion antipsicética, antiemética y sedante.
Es un potente antagonista simpatico alfa 1, dopaminérgico
D2 y serotoninérgico 5HT2. Puede producir hipotensién in-
tensa que es dosis dependiente. Tiene una vida media plas-
matica de 15- 30 horas. La dosis de inicio recomendada por
la EAPC es de 12,5-25 mg, seguida de una infusion conti-
nua de 50-75 mg/d. Como dosis efectiva usual recoge la de
12,5-25 mg cada 8 horas, con rescates horarios, si episodios
de agitacion, entre intervalos de dosis o hasta 300 mg/d en
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infusion continua. Dosis diaria maxima recomendada pa-
renteral: 300 mg/dia.

Protocolo de uso recomendado:
- Via subcutanea o intravenosa:
- Dosis de induccién en bolus: 12.5-25 mg

- Dosis de rescate: 12.5 mg-25 mg, cada hora si
fuera necesario'”’

Dosis inicial en ICSC o en IEVC: 50-100 mg/24 h. Puede
optarse por dosis en bolus, de 12,5 mg a 25 mg cada 4-8
horas, sc o ev.

- Si se produce fallo a midazolam antes de iniciar la levome-
promazina reducir a la mitad la dosis de midazolam, para
prevenir sintomas de deprivacion. En los siguientes dias re-
ducir midazolam un 33% de la dosis total diaria, segun la
evolucion clinica. Segun la experiencia de gran parte de los
médicos de los ESCP de Extremadura, es necesario man-
tener las dosis previas de Midazolam para alcanzar una
sedacion adecuada (ante la refractariedad a dosis altas de
Midazolam, la mayoria opta por asociar Levomepromazina,
sin reducir dosis de Midazolam).

Ajuste de dosis, titulacion:

Sumar todas las dosis de rescate utilizadas durante las pri-

55



56

S.8

meras 24 horas, afiadiéndolas a la dosis previamente indica-
da. La nueva dosis, por tanto, se obtendra de sumar la dosis
basal inicial con el total de dosis de rescate administradas.

Si se hubiera optado por dosis en “bolus”, en lugar de infu-
sion continua, se aconseja aumentar la dosis pautada entre
un 50 y un 100%, en caso de tres o mas dosis de rescate
entre cada intervalo de dosis. En caso de alcanzar la dosis
maxima de 300 mg/d sin haber alcanzado un nivel de seda-
cion adecuado, deberia asociarse midazolam como segundo
farmaco o pensar en cambiar a fenobarbital o propofol.

PROPOFOL:

Anestésico general de accion ultracorta. Reduce el flujo ce-
rebral, disminuye la presion intracraneal y tiene efecto an-
tiemético. El inicio de acciéon es de 30 segundos y la vida
media plasmatica es de 40 minutos a 1 hora. Existen varios
articulos donde se recoge su experiencia de uso en seda-
Cién7,108-112.

- El Propofol debe generalmente administrarse sin diluir,
en solucion al 1% (10 mg/ml) y a través de una bomba de
perfusion endovenosa. (si fuera necesario puede diluirse en
Glucosado al 5% inmediatamente antes de la infusién). El
dolor en el lugar de la inyecciéon puede minimizarse usando
un acceso venoso central o mediante la coadministracion de
lidocaina:
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- 1 ml de Lidocaina 1% iv antes del inicio de propofol o

- mezclar lidocaina con propofol inmediatamente antes de
comenzar la infusion, no excediendo de una concentracion
de 20 mg de lidocaina/200 mg de propofol.

- Generalmente comenzar con dosis entre 0,5-1 mg/Kg/h
IV. Si es necesario, incrementar 0,25-0,5 mg/kg/h cada
5-10 minutos hasta alcanzar el nivel de sedacién adecua-
do. La mayoria de los pacientes responden a dosis entre 1-2
mg /kg/h IV. Algunos autores aconsejan retirar, previamente,
benzodiacepinas y neurolépticos, asi como reducir la dosis
de opioide a la mitad'®

- Para incrementar el nivel de sedacién mas rapidamente,
puede administrarse un bolus de dosis, incrementando el rit-
mo de infusion a 1mg/kg/min durante 2 a 5 minutos.

- La monitorizacion del paciente debe ser estrecha durante
la primera hora de tratamiento, tanto en lo que respecta al
alivio sintomatico como del nivel de sedacion. Posteriormen-
te, lo recomendable seria continuar la monitorizacién a las
2,6y12h.

- Si el paciente estuviera excesivamente sedado y/o hay
evidencia de depresion respiratoria inducida por el farmaco,
interrumpir la infusion de propofol durante 2 ¢ 3 minutos y
reiniciar con una dosis mas baja.

- El uso de dosis superiores a 4 mg/kg/h no se recomien-
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da porque incrementa el riesgo de efectos indeseables.
Si el paciente no respondiera a las anteriores dosis, se reco-
mienda suplementar con dosis de midazolam en ICSC.

- Algunos autores proponen iniciar la sedaciéon mediante do-
sis de induccién, al igual que con otros farmacos. Las dosis
que se proponen son de 0,25-0,5 mg/kg iv, administrado len-
tamente en 3-5 minutos y repitiéndose cada 5-10 minutos
hasta alcanzar el nivel de sedacion adecuado. A partir de
este momento se pasaria a utilizar una dosis de manteni-
miento de 0,5-1 mg/kg/h (de 500 a 1100 mg por dia), con
dosis extras cada vez que se precisara e incrementos del
ritmo de infusion de 0,25 a 0,5 mg/kg/h cada 30-60 minu-
tos. Las dosis extras (rescates) pueden ser necesarias en
los cambios de turnos, previo al aseo y antes de maniobras
potencialmente dolorosas.

- Las dosis requeridas pueden disminuir un 20-30% en
pacientes ancianos, debilitados o hipovolémicos.

FENOBARBITAL (ampollas 200mg/ml])*-19:22:69.100.109,113

Barbiturico de accion prolongada, su vida media plasmatica
esta entre 50 y 150 horas. La dosis de inicio suele recomen-
darse que se administre por via intramuscular (im.), debido a
la naturaleza irritante del farmaco por via subcutanea. Tras
administracion intramuscular se alcanza el pico plasmatico
en 2 horas. La dosis media maxima es de 1600 mg/d.
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Algunos autores, recomiendan antes de iniciar la perfusion
de Fenobarbital suspender las benzodiacepinas y/o neuro-
|épticos que se estuvieran usando previamente, y reducir la
dosis opioide a la mitad'®

Via subcutanea (NO mezclar con otros farmacos):

- Dosis de induccién: 100-200 mg im. (preferible a la sub-
cuténea en bolo por su caracter irritativo)

- Dosis de rescate: 100-200 mg im.
- Dosis inicial en ICSC: 600-800 mg/24 horas.

Si fuera necesario puede ascenderse dosis progresivamen-
te, de 800 hasta 1600 mg/d (con dosis intermedia de 1200
mg/d). Sélo en casos excepcionales es necesario emplear
dosis maxima de 2400 mg/d.

Via endovenosa (NO mezclar con otros farmacos):

- Dosis de induccién en bolus: 2 mg/kg lento.

- Dosis inicial en ICEV: 1 mg/kg/h y ajustar seguin res-
puesta.

CLORPROMAZINA"™°

Antipsicotico ampliamente disponible que puede ser admi-
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- Ventajas: Efecto antipsicético, para pacientes en delirium.

- Dosis de inicio: IV o IM 12.5 mg cada 4-12 horas, o 3-5
mg/hora IV .

- Dosis efectiva usual: Parenteral 37.5-150 mg/dia.

- Efectos adversos: hipotension ortostatica, agitacion para-
ddjica, sintomas extrapiramidales y efectos anticolinérgicos.



ESQUEMA GENERAL PARA
LA SEDACION

61



62

S.9

Como esquema general para la sedaciéon, recomendamos
seguir este protocolo de actuacién (modificado de Porta
“Manual de Control de Sintomas en Pacientes con Cancer
Avanzado y Terminal” 1%):
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¢Existen otras opciones

comprometer su nivel de
conciencia?

Indique sedacion

(Qué sintoma o
problema es?

l

ten p o Valore e
terapéuticas realistas para aliviar el _'-—' indique el
problema/sintoma del paciente, sin tratamiento

: Disnea
Del
elirium Dolor

mas oportuno

Asegurese:

Compartir la decision con el
equipo

Informar a la familia
Obtener el consentimiento
Registrar todo el proceso de
toma de decisiones en la
historia clinica

Registrar todos los aspectos

procedimentales en la historia
clinica

Hemorragia
Ansiedad/panico
Otros

1 opcioén:

Levomepromazina

(viascoiv)o
Clorpromazina (iv)

2% opc

peion:
DOMICILIO (via sc):
Midazolam/Fenobarbital
HOSPITAL*:

- via iv canalizada:
Midazolam/Propofol/Fenobarbital
-via sc:

Midazolam/Fenobarbital

DOMICILIO (via sc):

1 opcién:
Midazolam/Levomepromazina

2" opcion:

Fenobarbital (uso hospitalario; no
disponible en APS)

HOSPITAL*:

-via iv canalizada:
Midazolam/Levomepromazina o

Clorpromazina/Propofol/Fenobarbital

-via sc:
Midazolam/Levomepromazina/
Fenobarbital
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Astenia

Disnea

Delirium

identificacion de causas subyacentes
corticoides

metilfenidato o modafinilo.

tratamientos etiolégico-especificos:

hidratacién artificial para deshidratacion o disba
lance hidroelectrolitico

hemotransfusion para anemia

antibioterapia para infeccion

otros: ...

opioides

corticoides

broncodilatadores

tratamientos etiolégicos:
antibioterapia para neumonia
hemotransfusion para anemia
diuréticos para insuficiencia cardiaca
paracentesis para ascitis
toracocentesis para derrame pleural
otros: ...

identificacion de causas subyacentes
antipsicéticos

cualquier antipsicético (neuroléptico)
Butilfenona (haloperidol)

Fenotiazinas (clorpromazina, levomepromazina)
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.

interconsulta a psiquiatria
tratamientos especificos para posibles causas:
hemotransfusion para anemia severa

antibioticos para infeccion

cambios en medicaciones posiblemente responsa
bles (entre ello rotacion opioide)

bifosfonatos para hipercalcemia

otras medidas de correccion hidroelectrolitica
reposicion hidrica por deshidratacion

medidas terapéuticas de prevencion y tratamiento
de encefalopatia hepatica

otras: ...

opioides

AINEs

corticoides

rotacién opioide

4° escaldn

tratamiento etioldgico-especifico:

coanalgésicos para dolor neuropatico
bifosfonatos o

radioterapia /radionuclidos para dolor 6seo metas
tasico

tratamiento ortoprotésico para fracturas patologi
cas

otros: ...
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Nauseas /vomitos:

corticoides

farmacos antidopaminérgicos
antihistaminicos o anticolinérgicos
neurolépticos

anti 5 HT3

Sufrimiento psicoexistencial

intervencion de algun especialista en psiquiatria o
psicologia o experto en abordaje espiritual.
consulta a psiquiatra

intervencion psicoterapica

intervencion espiritual o religiosa
ansioliticos

antidepresivos

durante < de 2 semanas

de 2 a 4 semanas

> de 4 semanas

psicoestimulante: metilfenidato
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Elementos que caracterizan, exactamente, al término Euta-
nasia®:

a) Una situacion biolégica concreta, bien de terminalidad o
bien de incurabilidad,

sin que sea necesario que se den al mismo tiempo.

b) Una persona autbnoma, es decir, capaz de tomar decisio-
nes y competente para hacerlo, que vive su situaciéon como
insoportable, haciendo su propio juicio de calidad de vida, y
que por ello realiza peticiones expresas, reiteradas y mante-
nidas para finalizar con su vida;

¢) Una accidén o cooperacion “necesaria” y “suficiente” de un
tercero que ocasiona la muerte del paciente; es lo que se
denomina causalidad.

ELEMENTOS QUE CONFIGURAN LA EUTANASIA™

» ENFERMEDAD terminal o irreversible
» Sujeto que SUFRE graves padecimientos
» PETICION reiterada, expresa y mantenida
> Un tercero que efectiia una ACCION QUE CONDUCE A LA MUERTE
(cooperacion activa con actos necesarios a la muerte de otro)
ACTO TRANSITIVO+CAUSALIDAD

Sedacion Paliativa Eutanasia

a la respuesta del paciente

Intencionalidad Aliviar el sufrimiento refractario Provocar la muerte para liberar el
sufrimiento
Proceso Prescripcion de farmacos ajustados | Prescripcion de firmacos a dosis

letales que garanticen una muerte

rapida

Resultado

Alivio del sufrimiento

Muerte
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Escala de Agitacion en la Sedacién de Richmond (RASS)

Puntuacién | Término

Descripcién

4 Combativo Abiertamente combativo, violento, peligro directo para los
profesionales

3 Muy agitado Tira o se quita la sonda o catéter; agresivo

2 Agitado Se mueve con frecuencia de manera no intencionada, intenta
quitarse la mascarilla o gafas nasales de oxigenoterapia

1 Inquieto Ansioso pero no agresivo en los movimientos

o Despierto y calmado

-1 Adormilado No completamente alerta, pero mantiene los Estimulacion
ojos abiertos (ojos abiertos/ contacto visual) verbal
cuando le hablan (10 o mas segundos)

2 Sedacion ligera Mantiene los ojos abiertos por poco tiempo
cuando le hablan (menos de 10 segundos)

-3 Sedacién moderada | Se mueve o abre los ojos cuando le hablan pero
no mantiene contacto visual

-4 Sedacién profunda No responde a estimulo verbal pero se mueve o | Estimulacion fisica
abre los ojos ante una estimulacién fisica

-5 Inconsciente No responde a la voz ni a estimulos fisicos

Procedimiento para la evaluacién del RASS

1. Observe al paciente

a. El paciente esta alerta, inquieto o agitado Puntuacién de 0 a

+4

2. Si no esta alerta, diga su nombre y que abra los ojos y mire a quien le habla

a. El paciente despierta y mantiene ojos abiertos y contacto visual Puntuacién de -1
b. El paciente despierta con ojos abiertos y contacto visual pero no lo Puntuacién de -2
mantiene

c. El paciente realiza algin movimiento como respuesta a la voz pero no hay | Puntuacién de -3

contacto visual

3. Si no responde a estimulos verbales, estimule fisicamente al paciente tocandole el hombro y/o
frotando el esternén

a. El paciente realiza algin movimiento ante la estimulacion fisica Puntuacion de -4

b. El paciente no responde a ninguna estimulacién Puntuacién de -5
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Nivel | | Paciente ansioso y agitado, inquieto 0 ambos

Nivel 2 | Paciente tranquilo, orientado y colaborador

Nivel 3 | El paciente solo responde a ordenes

Nivel 4 | El paciente muestra una respuesta rapida y enérgica frente a la aplicacion de
un golpe ligero sobre la glabela o como respuesta a un estimulo auditivo

Nivel 5 | El paciente muestra una respuesta lenta y débil frente a la aplicacion de un
golpe ligero sobre la glabela o como respuesta a un estimulo auditivo
intenso

Nivel 6 | El paciente no presenta ningiin tipo de respuesta

91






	Portadas guia de sedacíon.pdf
	Guia de sedación.pdf

