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Prologo

Tengo el placer de presentar la Guia Prdctica de Sedacién Paliativa, elaborada por
reconocidos profesionales de la Societat Catalano-Balear de Cures Pal-liatives ( SCBCP ).
Quiere ser un instrumento claro y util para su uso en la practica diaria de los
profesionales que dedican su esfuerzo a la mejora de la calidad de vida de los pacientes. Se
presenta una guia con un formato eminentemente practico, que incorpora ejemplos que
ilustran su aplicacién; también incorpora secciones especificas, como la sedacién en el
domicilio y en urgéncias. Se ha querido que la edicidn se efectuara no sélo en catalan, sino
también en castellano e inglés y que su difusién fuera lo mas amplia posible ( por ejemplo
en la web de la SCBCP) con la intencién de expresar la voluntad de la SCBCP de hacer
sentir su voz y competencia en la atencion de estos pacientes. Queremos que este camino
no se interrumpa y en los préximos meses aparezcan otras guias clinicas que actualmente
ya se estan elaborando, y que a buen seguro reflejaran el rigor y el conocimiento de sus
autores. Deseamos pues, en nombre de la SCBCP, que les sea muy provechosa en el dia a

dia.

Miquel Domenech Mestre

President de la Societat Catalano Balear de Cures Pal-liatives
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Introduccion

El Baix Llobregat es una regidn situada al sur del area metropolitana de la ciudad de
Barcelona. Incluye varias ciudades y pueblos con una poblacién total de 1.500.000
habitantes.

El Baix Llobregat es también una Region Sanitaria donde trabajan varios equipos de
Cuidados Paliativos, algunos proporcionando atenciéon domiciliaria, mientras que otros
estan en hospitales comarcales, centros socio-sanitarios y en el hospital universitario de
tercer nivel de la region.

Los profesionales de Cuidados Paliativos de esta zona tienen una larga historia de
cooperacion y colaboracion en la atencién a los pacientes. Como hecho a destacar cabe
mencionar que a principios del 2011 se decidié formar un grupo multidisciplinar para
impulsar y trabajar protocolos conjuntos. El grupo se autodenomindé Grupo de Cuidados
Paliativos del Baix Llobregat.

Como objetivo el Grupo se propuso la elaboraciéon de guias, protocolos u otros materiales
que ofrecieran la posibilidad de trabajar segtin una linea estratégica comtn en los
pacientes atendidos por los diferentes equipos.

Se consensu6 no trabajar aspectos o protocolos de caracter organizativo, por ser esta una
atribucion inherente a los diferentes proveedores de los servicios de salud .

Tras valorar diferentes temas en los que considerabamos la importancia de la realizacién
de “puesta al dia “ y siendo conscientes de la diversidad de las guias publicadas sobre
Sedacidn paliativa, se acordé trabajar en una guia de cardcter eminentemente practico
sobre este tema en nuestro contexto socio-cultural.

Con el animo de que pudiera ser ttil para otros equipos y grupos, se decidi6 hacer tres
versiones: cataldn, espafiol e inglés.

Agradecemos a todos los profesionales que con su incondicional esfuerzo, dedicaciony
generosidad al compartir sus conocimientos y experiencia en beneficio de los pacientes
han permitido la elaboracién de la presente guia.

Equipo Editor

L'Hospitalet de Llobregat, Diciembre de 2012



1.- Definicion y clasificacion
1.1.- Definicion.

En las ultimas décadas se han propuesto diversas definiciones de Sedacién Paliativa (ver
mas abajo).

El 26 de Enero de 2002, el Comité Directivo de la Sociedad Espafiola de Cuidados
Paliativos (SECPAL), reunido en el Hospital de la Santa Creu i Sant Pau, de Barcelona,

Sedacidn paliativa es la administracion deliberada de farmacos, en dosis y
combinaciones requeridas, para reducir la conciencia de un paciente con enfermedad
avanzada o terminal, tanto como sea necesario para aliviar adecuadamente uno o mas
sintomas refractarios y con su consentimiento explicito, implicito o delegado (1.1).

adopto la siguiente definicidon:

Esta definicién comprende:
A.- La administracion deliberada de farmacos...
Ello incluye los siguientes conceptos:

a) La discusién previa dentro del equipo que la sedacion estd indicada, asi pues en
definitiva es el médico quien indica y prescribe los sedantes, con el acuerdo del resto del
equipo. La indicacion debe diferenciarse de la demanda de sedacién, la cual puede
proceder del propio paciente, su familia o de un miembro del equipo. La peticiéon de
sedacidn debe ser interpretada como un indicador de intenso malestar (distrés), de lo que
puede seguirse la indicacién de sedacion o no, de acuerdo con la valoracién global del caso.

b) El fArmaco o farmacos son administrados con el propdésito de disminuir el nivel de
conciencia del paciente.

No todos los pacientes que presentan somnolencia deben considerarse que estan sedados,
de hecho la gran mayoria de los pacientes en los momentos finales de su vida
experimentan algiin grado de disminucidn de conciencia. La manera de diferenciar entre
un paciente que se seda intencionadamente y de una somnolencia no inducida
farmacolégicamente, es la disminucién del nivel de alerta del paciente durante los dias
previos sin que se hayan modificado las dosis de los farmacos administrados.



B.- ... reducir la conciencia del paciente ..., tanto como sea necesario para aliviar...

Ello conlleva el principio esencial de la proporcionalidad en la administracién de farmacos
contra el sufrimiento del paciente.

La evaluacion directa del sufrimiento del paciente no siempre es posible, pero tal como se
usa en otras especialidades se puede llevar a cabo una evaluacién indirecta mediante el
uso de escalas de sedacidn (ver seccién 3).

C.- ... de un paciente con enfermedad avanzada o terminal,...

Ello implica que la expectativa de vida del paciente sea corta, habitualmente de horas a
pocas semanas.

La Sedacién Paliativa, propiamente dicha, no esta indicada en pacientes con una
expectativa de vida larga, lo cual no significa que los pacientes con expectativas de vida de
meses no merezcan un apropiado tratamiento ansiolitico o hipnético de acuerdo con su
situacién clinica.

D.-... para aliviar adecuadamente uno o mas sintomas refractarios...

Ello implica que el paciente puede experimentar diversos sintomas que pueden ser fisicos
o0 emocionales, o ambos a la vez.

Aunque el distrés psico-existencial se ha considerado dificil de diagnosticar, su existencia
es obvia para muchos autores, y es donde la Sedacién Paliativa se considera una de las
opciones terapéuticas al final de la vida (1.2).

La refractariedad esta vinculada con la posibilidad de alivio del sintoma en un tiempo
razonable, desde la perspectiva del paciente. Una definicién formal de sintoma refractario
adoptada por la SECPAL es:

“El término refractario puede aplicarse a un sintoma cuando éste no puede ser
adecuadamente controlado a pesar de los intensos esfuerzos para hallar un
tratamiento tolerable en un plazo razonable sin que comprometa la consciencia del
paciente.” (1.1)

La refractariedad se puede relacionar con el problema clinico, propiamente dicho, el
conocimiento disponible, el lugar ddnde el paciente es atendido, o una combinacidn de las
tres circunstancias.

Tradicionalmente, se hace una diferencia entre “sintoma refractario” y “sintoma dificil”. Un
sintoma dificil se podria definir como:

Un sintoma con opciones realistas de ser aliviado de acuerdo con los conocimientos
médicos actuales, estado del paciente y ,que necesita para su alivio un tratamiento
intensivo multimodal. [Definicién modificada de (1.1)]




E.- ... con su consentimiento explicito, implicito o delegado.”

El consentimiento es importante ya que la sedacién invade la parte mas intima de una
persona (la consciencia), reduciendo o aboliendo la capacidad del paciente para
interaccionar y relacionarse con otras personas, y por lo tanto, comunicar sus preferencias
y deseos.

Mediante una planificaciéon anticipada de cuidados, los miembros del equipo deben
averiguar cuidadosa y meticulosamente las preferencias de los pacientes, los valores y
deseos que rigen sus vidas, especialmente al final de la vida. Incluir la familia en este
proceso es muy recomendable en nuestro contexto social.

En las circunstancias descritas anteriormente y en un paciente competente, obtener su
consentimiento de forma explicita o implicita no deberia suponer una dificultad.

En el caso de un paciente incompetente, la decision del equipo sélo puede apoyarse en la
familia (persona mas allegada) y en su conocimiento de los valores y deseos que rigen la
vida del paciente, o de los deseos previamente expresados cuando era competente.

En cualquier caso, en un paciente incompetente, la sedacién es un procedimiento médico

indicado en un paciente que padece un sufrimiento extremo y la sedacién no debe
aplazarse en busca de un consentimiento.
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Otras definiciones de Sedacion Paliativa:

1- “Sedacion Terminal” se define como la intencién deliberada de inducir y
mantener un suefio profundo, sin causar deliberadamente la muerte en
circunstancias muy concretas: Las cuales son: (i) para el alivio de uno o mas
sintomas intratables cuando otras posibles intervenciones han fallado y se valora al
paciente proximo a la muerte. (1.3)

2- El uso de medicacién sedante para aliviar un distrés intolerable y refractario, a
través de la reduccién de la conciencia del paciente. (1.4)

3- La administracion intencionada de farmacos sedantes en dosis y combinaciones
requeridas para reducir la conciencia de un paciente terminal, tanto como sea
necesario par aliviar adecuadamente uno o mas sintomas refractarios. (1.5)

4- La sedacion terapéutica (o paliativa) en el contexto de la medicina paliativa es el
uso monitorizado de medicaciones con la intencién de inducir un estado de
reduccidn o abolicién de la conciencia (inconsciencia) con la finalidad de aliviar un
sufrimiento, por otra parte, intratable, en un modo que sea éticamente aceptable
para el paciente, familia y profesionales sanitarios. (1.6)

‘Terminal sedation’ is defined as the intention of deliberately inducing and maintaining deep sleep, but
not deliberately causing death in very specific circumstances. These are: (i) for the relief of one or more
intractable symptoms when all other possible interventions have failed and the patient is perceived to be
close to death.(ii) for the relief of profound anguish (possibly spiritual) that is not amenable to spiritual,
psychological or other interventions and the patient is perceived to be close to death.

2 The use of sedative medications to relieve intolerable and refractory distress by the reduction in patient
consciousness.

3 The intentional administration of sedative drugs in dosages and combinations required to reduce the
consciousness of a terminal patient as much as necessary to adequately relieve one or more refractory
symptoms.

4 Therapeutic (or palliative) sedation in the context of palliative medicine is the monitored use of
medications intended to induce a state of decreased or absent awareness (unconsciousness) in order to
relieve the burden of otherwise intractable suffering in a manner that is ethically acceptable to the
patient, family and health-care providers.
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1.2.- Clasificacion.
La Sedacion Paliativa puede ser clasificada de acuerdo con: (1.7)

A) El objetivo:

- Primario: reduccidn de la conciencia como efecto deseado de la medicacion.

- Secundario: reduccién de la conciencia como efecto secundario (somnolencia) de
un determinado farmaco para el control de un determinado sintoma.

B) Duracién:

- Intermitente: combina periodos de alerta con otros de reducciéon de la
conciencia.

- Continua: hay una reduccién mantenida y constante de la disminucién de la
conciencia.

C) Grado:
- Superficial: permite un cierto grado de comunicacién (verbal o no verbal).
- Profundo: inconsciente, la comunicacién no es posible (coma farmacolégico).

1.3.- Qué no es Sedacion Paliativa.

» La somnolencia no intencionada (como efecto secundario) experimentada por algunos
pacientes cuando toman algunas medicaciones como antihistaminicos, anticonvulsivantes,
neurolépticos, benzodiacepinas o analgésicos.

» La dificultad para despertarse debido a un dafio neurolégico o trastorno metabdlico u
otras causas de disfuncion cerebral.

e La administraciéon de una dosis letal de un farmaco (o combinacién) tras la peticién
reiterada del paciente, y por razones compasivas (sufrimiento) con el objetivo de causar la
muerte rapida e indolora del paciente. Ello se denomina eutanasia. **

e La administraciéon de una dosis letal de un firmaco (o combinacién) con el objetivo de
causar una muerte rapida e indolora de un paciente, sin su peticién, y por razones
compasivas (sufrimiento). Ello se denomina asesinato.

* Prescribir farmacos y dar consejo a un paciente sobre como utilizarlos para que pueda
suicidarse. Cuando lo anterior lo hace un médico se denomina Suicidio Médicamente
Asistido. Cuando no hay intervencién médica se denomina Suicido Asistido.

12



** Diferencias entre Sedacion Paliativa y Eutanasia (1.1,1.8,1.9)

Sedacion Paliativa Eutanasia
Intencion Alivio de un sintoma Causar la muerte para
refractario aliviar un sufrimiento
Procedimiento Administracion Administracion de una

proporcionada de farmacos dosis letal de un farmaco o
contra el sufrimiento del farmacos.
paciente.
Resultado Alivio del sufrimiento Causar una muerte rapida e
indolora
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2.- Aspectos éticos y legales.

2.1.- ;Como puede asegurarse que se realiza correctamente la Sedacion
Paliativa? (2.1)

o Asegurese que todo el proceso de toma de decisiones se ha llevado a cabo

minuciosamente, y se ha registrado en la historia clinica.

+ La informacion que se registre debe ser la siguiente:

- Resumen de la situacién global del paciente y prondstico de supervivencia

estimado.
- Qué sintoma refractario indica la Sedacién Paliativa.

- Qué ha hecho que el sintoma sea refractario (intentos de tratamiento que han
fallado o no estan indicados debido al estado del paciente o por encontrarse en

situacion agoénica).

- Quién da el consentimiento (si el paciente no puede dar el consentimiento explicar

la razon).
- Farmacos administrados, ajuste de dosis y evaluacion de la sedacidn.

Ej.N°1

Paciente diagnosticado de cancer de pulmén no célula pequefia con metastasis
hepaticas y 6seas, fuera de opciones de tratamiento antitumoral. Ingresado hace 5
dias por incremento de disnea, actualmente en reposo, volviéndose refractaria, tras
obtener escaso beneficio clinico con corticoides, oxigeno y morfina; actualmente se
queja de mas molestia toracica y sufrimiento. Pap Score C, PPS 10, Albumina 21,
linfocitos totales 600.

Se ha explicado, al paciente y su familia, la situacién actual y estan de acuerdo y
consienten en el incremento de la medicacion con el objetivo de mejorar el confort
aceptando una posible disminucion del nivel de conciencia.

Ej.N°2

Enfermedad: Paciente diagnosticada de cdncer de mama hace 7 afios, actualmente
metdstasis dseas, hepdticas y cerebrales.

Lugar: Atencién domiciliaria en los tiltimos meses.

Situacion clinica: Deterioro progresivo del PPS, encamada 100% en la ultima semana.
Ayer por la tarde inicid un episodio de delirium hiperactivo.

Sintoma refractario: Delirium hiperactivo.

Prondstico: Expectativa vida corta (dias)

Intentos terapéuticos: Delirium atribuible a dafio cerebral + opioides y con opciones
terapéuticas etioldgicas poco realistas.

Consentimiento: Paciente no capaz de consentir. Su esposo e hijo estdn de acuerdo con
la indicacién de sedacion paliativa y desean quedarse en casa.
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2.2.- El concepto del doble efecto relativo a la Sedacion Paliativa.

» La doctrina sostiene (2.2, 2.3, 2.4, 2.5) que, en el marco de las acciones que tienen efectos
buenos y malos, una accién que tiene un efecto negativo es moralmente admisible si:

(a) La misma accidn en si es buena o por lo menos neutra.

(b) laintencidn de su autor es exclusivamente producir el efecto bueno, el efecto
negativo se podia prever, pero sin la intencién de producirlo.

(c) El efecto bueno no se logra a través de la accién mala, y

(d) es razon suficiente (proporcionalidad) para permitir el efecto negativo.

» El principio del doble efecto, por lo general, ha sido invocado en el caso de la Sedacién
Paliativa siendo el alivio del sufrimiento el buen efecto y el mal efecto el acelerar la muerte,
y se ha argumentado de la siguiente manera:

(a) La administracién de sedantes es buena o por lo menos neutra.

(b) La intencidn es reducir el sufrimiento, a pesar de que se podia prever adelantar la
muerte. (La intencidn se puede hacer evidente en las notas en la historia clinica)

(c) El alivio del sufrimiento no se logra a través de la produccién de la muerte del paciente.
(d) Aliviar el sufrimiento de un paciente moribundo es razon suficiente para permitir que
se acorte la vida.

 Algunos autores (2.6, 2.7) sostienen que el principio del doble efecto no es aplicable
completamente en el caso de la Sedacién Paliativa, ya que no existe conflicto entre el alivio
del sufrimiento y la muerte, sino entre el alivio del sufrimiento y la pérdida de la
consciencia. Ellos afirman que el hecho de que la Sedacion Paliativa cause la muerte en un
paciente que se estd muriendo es una tautologia (redundancia).

* El uso de la Sedacién Paliativa recae en los mismos principios utilizados para el control
sintomatico, en términos de no-maleficencia (permitir el sufrimiento, sedacién no
indicada) y autonomia (consentimiento) (2.7).

2.3.- Decir la verdad (2.8)

» Laverdad es un valor en si misma, y a los pacientes se les debe decir tanta verdad como
ellos deseen conocer.

» El derecho del paciente a conocer la verdad esta basado en los siguientes aspectos:

1) Nuestra vida social se sostiene y depende de una comunicacién honesta.

2) Larelacion paciente-médico (profesional sanitario) se sustenta en la confianza

3) Una informacién verdadera permite a los pacientes tomar decisiones terapéuticas en
base a sus valores y deseos.

» Los profesionales sanitarios son éticamente responsables del uso apropiado de las
habilidades de comunicacién para comunicar la verdad al paciente y su familia.

»Las habilidades practicas incluyen la habilidad para proporcionar la informacién que el
paciente pueda asimilar, comprender, creer e interpretar en el contexto de su vida y en la
situacién actual.

 La verdad apropiada para el paciente debe ser entendida dentro de un abanico que le

permita a los pacientes asimilar, comprender, creer e interpretar la informacién dada. La
informacién que se da siempre debe ser cierta, pero puede estar dentro de un amplio
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rango, desde proporcionar un alto nivel de sospecha a una informacién muy detallada, lo
cual es elegido por el paciente tras una experimentada aproximacion profesional.

* En el caso de la Sedacion Paliativa, el paciente competente deber ser capaz de entender y
verificar verbalmente informaciéon sobre el beneficio de la sedacién (alivio de un
sufrimiento insoportable) y sus consecuencias! (reduccién del nivel de conciencia,
comunicacion e ingesta).

e Muchos de los pacientes en que la Sedacién Paliativa se indica se hallan caquécticos,
letargicos, cansados y emocionalmente agotados, en esta situacion es éticamente
defendible proporcionar algo menos que la cruda verdad, basandonos en el calculo
riesgo/beneficio. Pero es injustificable decir mentiras.

2.4.- Competencia

e La competencia es un concepto derivado de la autonomia y dirigido a un problema
especifico de la toma de decisiones del paciente.

 La competencia requiere la habilidad de tomar una decision racional (ello significa que la
decision ha de hacerse en base al razonamiento, aunque éste sea imperfecto).

» Los criterios que se usan para juzgar como competente un paciente son: (2.8) (2.9):

(a) Estar informado de los hechos y probabilidades.

(b) Ser capaz de entender y creer los hechos y probabilidades.

(c) Capaz de hacer una eleccion voluntaria (ausencia de coercién).
(d) Capacidad de hacer una eleccién razonada.

(e) Capacidad de comunicar dicha decisidn.

* En el caso de la Sedacion Paliativa ello es como sigue:

(a) La evolucion de la enfermedad y del sintoma refractario se revisa con el
paciente (con la familia en caso de pacientes no competentes). Se explica la
situacion actual del sintoma y los tratamientos ineficaces y que la Sedacién
Paliativa es el abordaje recomendado/indicado en estos momentos (Estar
informado de los hechos y probabilidades).

(b) Validar con el paciente (familia en caso de pacientes no competentes) la
comprension de la informacién previamente suministrada.

(c) Validar con el paciente (familia en caso de de pacientes no competentes) que
esta sea la opcion que el paciente realmente quiere.

(d) Validar con el paciente (familia en caso de de pacientes no competentes) que
las opciones se han entendido bien.

(e) Pedir al paciente (familia en caso de de pacientes no auténomos), que verbalice
con sus propias palabras su decisién.

1 . . . .z . . . ~e
No todos los pacientes ven la disminucion del nivel de conciencia como daiino, de hecho muchos de
ellos lo consideran un alivio.
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Para una aproximacién practica, por favor, vea la seccién 3.3.- Como obtener el
consentimiento.

2.5.- Nutricion e hidratacion

» Se entiende habitualmente y se acepta que la pérdida progresiva y el eventual cese de
la ingesta forma parte normal del proceso de morir.

» En cualquier caso cuando se indica la Sedacion Paliativa el equipo de cuidados
paliativos debe plantearlo al paciente y/o familia de acuerdo con la situacion clinica.

* En el paciente sedado, la nutricién e hidrataciéon debe ser ofrecida o proporcionada a
peticién del paciente mientras la via oral se halle disponible.

» En los pacientes con hidratacidon parenteral, antes de iniciar la Sedacién Paliativa, se
recomienda revisar este aspecto de forma anticipada con el paciente y cuando sea
adecuado con la familia.

» La hidratacién parenteral puede ser considerada por el paciente (familia) un aspecto

importante (2.10), en cuyo caso puede ser recomendable mantener un minimo aporte
(Ej. 500cc/dia), pero se recomienda siempre individualizar.

2.6.- Aspectos deontologicos y legales.

 Actualmente, ni en Cataluia ni en Espafia existe una legislacién especifica referente a
la Sedacidn Paliativa, o de la Atencion al Final de Vida.

» En el articulo 20 del Estatuto de Autonomia de Catalufia, se estipula el derecho de

cada ciudadano de Catalufia a recibir un apropiado tratamiento del dolor y cuidados
paliativos, asi como vivir con dignidad su proceso de muerte.

article 20. Dret a viure amb dignitat el procés de la mort

1. Totes les persones tenen dret a rebre un tractament adequat del dolor i cures
paleliatives integrals i a viure amb dignitat el procés de llur mort.
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» El Codigo Deontolégico de la Asociacion de Colegios de Médicos de Cataluiia
(2.11), cuando trata sobre el proceso de morir establece que el médico tiene la
obligacién de ayudar al paciente a vivir con dignidad hasta su muerte de acuerdo
con sus valores. El médico debe tratar al paciente moribundo evitdndole el distrés
fisico y mental.

De la muerte VII

68.- Tota persona té dret a viure amb dignitat fins al moment de la morti el metge ha
de vetllar perqué aquest dret sigui respectat. El metge ha de tenir en compte que el
malalt té el dret de rebutjar el tractament per perllongar la vida. Es deure médic
fonamental d’ajudar el pacient a assumir la mort d’acord amb les seves creences i alld
que hagi donat sentit a la seva vida. Quan I’estat del malalt no li permeti prendre
decisions, el metge acceptara la de les persones vinculades responsables del pacient,
pero els assenyalara el deure de respectar el que es creu que hauria estat el parer del
malalt.

69.- El metge haura de respectar i atendre les recomanacions del pacient reflectides
en el document de voluntats anticipades quan n’hi hagi.

70.- L’objectiu de 'atencio a les persones en situacié de malaltia terminal no és
d’escurcar ni allargarla seva vida, si no el de promoure la seva maxima qualitat
possible. El tractament de la situaci6é d’agonia ha de pretendre evitar el patiment i
I’angoixa. En els casos de mort cerebral, el metge haura de suprimir els mitjans que
mantenen una aparenca de vida si no és que sén necessaris per a un trasplantament
previst.

1 Articulo 20. Derecho a vivir con dignidad el proceso de muerte ¢
1. Todas las personas tienen derecho a recibir un tratamiento adecuado del dolor y cuidados paliativos
integrales y vivir con dignidad el proceso de su muerte.

1 De la muerte VII

68. - Toda persona tiene derecho a vivir con dignidad hasta el momento de la muerte y el médico
debe velar para que este derecho sea respetado. El médico debe tener en cuenta que el enfermo
tiene el derecho de rechazar el tratamiento para prolongar la vida. Es deber médico fundamental de
ayudar al paciente a asumir la muerte de acuerdo con sus creencias y aquello que haya dado
sentido a su vida. Cuando el estado del enfermo no le permita tomar decisiones, el médico aceptara
la de las personas vinculadas responsables del paciente, pero les sefialara el deber de respetar lo
que se cree que habria sido la opinién del enfermo.

69. - El médico debera respetar y atender las recomendaciones del paciente reflejadas en el
documento de voluntades anticipadas cuando existan.

70. - El objetivo de la atencion a las personas en situacién de enfermedad terminal no es acortar ni
alargar su vida, si no el de promover su maxima calidad posible. El tratamiento de la situacién de
agonia debe pretender evitar el sufrimiento y la angustia. En los casos de muerte cerebral, el
médico debera suprimir los medios que mantienen una apariencia de vida si no es que son
necesarios para un trasplante previsto.
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3.- Procedimiento
3.1.- ;Cuando un sintoma debe considerarse refractario?

Se considerara refractario cualquier sintoma fisico o emocional tras haber valorado el
estado general del paciente y el prondstico de supervivencia.

® No se consideran adecuados nuevos intentos de tratamiento debido a su baja eficacia o
excesiva carga para el paciente (efectos secundarios, técnicas invasivas, malestar
emocional afiadido, entre otros).

® No hay mas opciones terapéuticas disponibles, en base a los conocimientos médicos
actuales.

® No hay mas opciones terapéuticas disponibles en el lugar de atencidn del paciente, y el
traslado es vivido como un riesgo o una carga, o no deseado por el paciente ( o la familia
en caso de paciente incompetente).

® Expectativa de supervivencia tan corta que los posibles tratamientos son considerados
futiles.

® E] paciente no desea someterse a otros tratamientos.

® En un paciente incompetente. La familia no ve adecuado someter al paciente a otros
tratamientos.

Ej. Num. 3

Ej.- Paciente de 67 afios de edad diagnosticado de neoplasia de colon con metastasis
hepaticas y carcinomatosis peritoneal, actualmente presenta dolor abdominal
intenso que no han mejorado con incrementos analgésicos en los ultimos 2 dias,
ictericia franca, edemas en zona declives y rectorragias. Encamamiento del 100% en
la ultima semana, ingesta de liquidos ocasional.

Ante el declive fisico y cognitivo, la no respuesta al tratamiento y las escasas
opciones de mejorar el paciente, se consideran los sintomas ( dolor, cuadro
confusional, rectorragia) como refractarios.

Se comenta con la familia, los posibles deseos expresados por el paciente y la
ubicacién para la sedacion paliativa.

3.2 -. ;(Hasta cuando este paciente podria vivir?

®  Los dos factores prondsticos independientes mas importantes son la disminucion
progresiva de la funcién y la malnutricién (3.1).
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® Los médicos y las enfermeras, sistematicamente tienden a sobrestimar la supervivencia
de los pacientes (3.2), lo que ha mejorado cuando se consideran otros factores con valor
prondstico:

* Pap Score (3.3)

Es un indice pronoéstico que proporciona la probabilidad de supervivencia a 30 dias,
agrupando los pacientes en tres grupos de acuerdo a la puntuacioén obtenida (ver anexo 1),
y que incluye la presencia de la anorexia, disnea, la estimaciéon del estado funcional (KPS)
e impresion clinica de supervivencia (en semanas) en el momento de la valoracién del
paciente, junto con el recuento total de globulos blancos, y el porcentaje de linfocitos de la
analitica mas reciente.

 Palliative Performance Scale (PPS).

Es una modificacién del indice de KPS disefiado especificamente para la mediciéon del
estado funcional en Cuidados Paliativos (Anexo 1). En los pacientes con PPS< 50, s6lo un
10% se espera que sobrevivan mas de 6 meses. (3.4)

« Palliative Prognostic Index (PPI) (ver anexo 1)
Se basa en la evaluacién del estado funcional utilizando el PPS, la ingesta, la presencia en el
momento de la evaluacion de disnea, edemas y delirium.

La adicién de parametros de pronéstico adversos aumenta la probabilidad de morir en un
corto periodo de tiempo.

Ej. Nam. 4

Ej. N2 4

Paciente de 47a. diagnosticado CPNCP con metastasis dseas, y hepaticas.

PPS 20, analitica de hace una semana: leucocitos totales 15.000 leucos/mm3 y
Linfos 3%, mantiene pequefia ingesta y es portador de oxigeno de forma
permanente. Pfeiffer 4 errores.

La familia pregunta sobre la posibilidad de permanecer en domicilio, pero no
desean que el paciente fallezca en casa.

Dado los datos prondsticos se informa a la familia de la alta probabilidad que el
paciente no sobreviva mas de 4 semanas, posiblemente menos por la presencia de
desnutricién y disnea.

3.3 -. ;Como obtener el consentimiento?
3.3.1 -. ;Como obtener el consentimiento de los pacientes competentes?

Plantear la sedaci6on paliativa al paciente (y su familia) que ya estdn viviendo una
situacion estresante es siempre incomodo y dificil.

® Tenga siempre en cuenta que cada paciente y su familia son diferentes, por lo tanto
individualice su intervencion.

Antes de comenzar

®m  Revisar el historial médico del paciente, la progresién de la enfermedad y los
tratamientos administrados hasta ese momento.
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® Antes de iniciar cualquier conversacién acerca de una sedacién, comente al paciente su
deseo de hablar sobre un tema importante y preguntele si le gustaria que otras personas
estuviesen presentes (por lo general la familia).

Ej. Num. 5
Ej.N25
(A)...
- (Médico) Sr. M. en los ultimos cuatro dias tengo la impresion que su ahogo, no ha
mejorado tanto como esperabamos.
Si no le importa creo que deberiamos hablar de cual podria ser el siguiente paso.
(Le parece bien?
- (Paciente) Si
- (Med) ;Desearia que estuviese alguien de su familia presente durante la
conversacion?
- (PT) Si
- (Med) ;Quién quiere que esté presente en la conversacion?

(B)...

- (Médico) Sr. M. en los ultimos cuatro dias tengo la impresion que su ahogo, no ha
mejorado tanto como esperabamos.

Si no le importa creo que deberiamos hablar de cual podria ser el siguiente paso.
¢(Le parece bien?

- (Paciente) No, no quiero hablar de ello

- (Med) ;Usted prefiere que hable con su familia acerca del siguiente ...
-(P)Si/No ...

La conversacion

® [a sedacion y su consentimiento deben tener una légica en la evolucién y el fracaso
terapéutico de un sintoma particular. Esto debe hacerse de forma que la sedacién se
entienda como el siguiente paso logico después del fracaso de los tratamientos previos.

® [as consecuencias previstas de la sedacion deben ser explicadas de una forma amable,

tanto las deseables (mejora del sufrimiento), como las no deseadas (disminucién de comer,
beber y comunicacién).
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Ej. NGm 6
Ej.N2 6

- (Médico) Sr. M. ;Recurda como estaba su ahogo hace cuatro dias?

- (Paciente) Si doctor, era terrible, y jtodavia lo es!

- (Med) Como usted probablemente recuerda, aumentamos la dosis de morfina, y el oxigeno.
(Cree que le ha ayudado?

- (PT) Bueno, al principio pareci6 funcionar, pero ha empeorado de nuevo. Me siento
desesperado.

- (Med) En circunstancias como la suya, esta indicado dar medicamentos para que el paciente se
encuentre mas confortable, haciendo que sean menos conscientes de la dificultad para respirar.
Lo hacemos dando algunos tranquilizantes. ;Cree usted que esto le ayudaria en estos momentos?
- (PT) Si, doctor, yo... me siento tan mal, que su propuesta suena bien.

- (Med) Sr. M. si esta de acuerdo con este nuevo enfoque, usted debe ser consciente de que por un
lado mejorara la sensacion de falta de aire, y por otro, tal vez tenga mayor dificultad para comer,
beber y hablar tal como lo estan haciendo ahora. ;Esta de acuerdo?

- (PT) Si (o no)

Cuando el paciente duda ante la toma de la decisidn, podria ser util ofrecerle una prueba
terapéutica para que valore su eficacia (sedacién transitoria).

- (PT) Realmente no lo sé. Temo que fracase como ocurri6 con la morfina.
- (Med) Bueno, si usted no esta seguro de los beneficios, o tiene miedo de como va a sentirse, le
propongo una prueba, y discutir el tratamiento posteriormente...

® Hacer explicito el consentimiento (verbalizar). Esto es importante para evitar cualquier
malentendido, ya que este tipo de conversaciones se realizan en una atmosfera
emocionalmente tensa.

®  Hablar explicitamente de la muerte inminente a un paciente que experimenta una
angustia intensa que hace que se indique la sedacién, es clinicamente inttil, innecesario e
injustificable.

Ej. N4m. 7

Ej.Ne 7

- (Médico) Sélo para estar seguro de que entendi bien lo que usted dijo. Acepta
el hecho de que pueda sentirse mas somnoliento con el fin de mejorar su
disnea.

- (Paciente) Si doctor, usted entiende bien.

3.3.2 -. ;Como obtener el consentimiento de un paciente no competente?

® Cuando el paciente no es competente, el equipo debe dirigir sus consultas a los
familiares, allegados o representantes legales.
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® Revisar con la familia, con amabilidad y claridad, como se ha llegado a la situacién actual,
la causa del malestar, los tratamientos fallidos y la indicacién de sedacién.

® En todos los casos es muy importante hacer comprensible a la familia como afectan los
sintomas al paciente. Por ejemplo, la diferencia entre taquipnea y disnea.

En el delirium es recomendable una explicacién mas cuidadosa y detallada ya que el
cambio de conducta del paciente se puede interpretar facilmente como dolor o sufrimiento.

® Dejar claro que la sedacion es el enfoque indicado en la situacién clinica del paciente, y
pedir su aceptacion.

® Preguntar explicitamente a la familia la existencia de dudas que pueda tener acerca de la
alimentacidn e hidratacién del paciente, la comunicacién y la supervivencia prevista.

m Explicitar a la familia que puede continuar cuidando al paciente, sobre todo ofreciendo
otro tipo de atencion (por ejemplo, cuidados de la boca, piel, etc), y notificar al equipo
cualquier signo de incomodidad del paciente (por ejemplo, espasmos, muecas, etc.)

® QOfrecer siempre informaciéon actualizada de la situacion del paciente, disponibilidad,

privacidad y apoyo.

3.3.3 -. {Qué hacer cuando nadie puede dar el consentimiento?

® Al igual que cualquier otra situacién, pero aiin mas detallado, el proceso de toma de
decisiones y procedimiento debe estar registrado claramente en la historia clinica.

® No demore la sedacion (3.6)

3.4.-;Como iniciar la sedacion?

3.4.1.- ;Qué hacer con los fairmacos que estaba tomando previamente el paciente?

® Atendiendo a que el objetivo principal es el de confort, los pasos que seguiremos seran
los siguientes:
* Informacién a la familia
¢ Retirada de faArmacos que en este momento no tienen utilidad inmediata: laxantes,
heparinas, hipoglucemiantes, antibio6ticos, corticoides, etc.
e Recordar que NO deben retirarse farmacos analgésicos de 3er escalon. En el caso
de uso de parches transdérmicos, mantendremos los que lleve el paciente.

3.4.2.- Protocolo de actuacion Farmacoldgica

a)- Sobre la via, dosis de inicio y ajustes

® [a eleccidn de la via dependera:
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De la situacién clinica.
La via subcutanea intentaremos evitarla en pacientes con anasarca y en
aquellos con discrasias sanguineas en los que preferiremos utilizar la via
EV.

Del fArmaco a administrar.
Ej. El Propofol sélo puede administrarse por via EV.

La rapidez necesaria para el tratamiento del sintoma.
Ante una hemorragia masiva hemos de garantizar una via que procure
mayor rapidez de accidn.

El tiempo previsto de duracién de la sedacién.
Ante una mezcla de diversos farmacos hemos de valorar la posibilidad de
intolerancia local: flebitis, dermatitis.

La ubicacion del paciente.
Domicilio/Hospital .

® La via endovenosa aporta mayor rapidez de inicio en la accidn, y en ocasiones un bolus
inicial, de induccién, nos permite lograr un nivel de sedacién necesario para controlar un
sintoma refractario. Posteriormente se puede seguir, sobre todo en domicilio, con la via
subcutanea.

® Las dosis de farmacos a utilizar, deberan ser individualizadas en cada caso, teniendo en
cuenta una serie de factores:

Exposicién previa a opioides

Desarrollo de tolerancia a medicacion utilizada.
Edad del paciente

Historia previa de abuso de drogas o alcohol
Estado de la funcién renal y hepatica

Nivel de sedacién que se quiere obtener

Conceptos a tener en cuenta:

Dosis de rescate: Dosis “extra” que se emplea en casos de crisis o reagudizacion
del sintoma. Se recomienda sea igual a la dosis de induccién, usando el mismo
farmaco (1/6 de dosis total diaria).

Ajuste: Se realiza como minimo cada 24h sumando a la dosis pautada de base, los
rescates que se han necesitado durante el dia anterior.

0 En el paciente hospitalizado se recomienda ajustar dosis durante las
primeras 4 horas tras inicio de la sedaciéon y posteriormente cada 8 horas, al
menos durante el primer dia.

UEn el paciente en domicilio el ajuste posiblemente s6lo se pueda realizar
cada 24 horas.

Se recomienda el midazolam como farmaco de 12 eleccidn excepto si el sintoma

refractario es el delirium.

Si el sintoma refractario es el delirium, o si falla el midazolam, se debe emplear
levomepromazina, o ambos conjuntamente si fuese necesario.
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Si con ello no se logra el nivel necesario de sedacion, debemos pasar a usar
fenobarbital o propofol

Si falla el farmaco de eleccién, comprobar siempre posibles causas de fracaso de
sedacion: obstruccion de viscera (globo vesical, fecaloma, etc.)
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Algoritmo para el tratamiento farmacoldgico de la sedacién paliativa

Iniciar sedacion

Sintoma refractario

v
Delirium Sintomas diferentes a delirium
\ 4 \ 4
1a opcién 1a opcién
Levomepromazina Midazolam
anadir anadir
\ 4 \ 4
Midazolam Levomepromazina

Si persiste delirium:
sustituir por Si persiste delirium:
sustituir por

\ 4

\ 4

IV: Propofol, IV: Propofol,

SC: Fenobarbital SC: Fenobarbital




b). FARMACOS.

b.1) Levomepromazina_ (Ampollas de 25mg/1 ml)

Indicacion:

Delirio refractario a haloperidol ( u otros neurolépticos) donde se requiere sedacién
paliativa. Su potente efecto anticolinérgico puede ser util para disminuir las secreciones
intestinales en el paciente que presenta oclusién intestinal.

Precaucion: Riesgo de aparici6 de retencion aguda de orina (RAO) en paciente con sd.
Prostatico.

Contraindicaciones:
Insuficiencia hepatica grave (Paciente que presenta ictericia)

Procedimiento:
Inicio:
(Dosis siempre orientativas dependiendo del estado de “fragilidad” del paciente)
e Pacientes > 80 afios, caquécticos y no muy agitados, iniciar con bolus de 12,5mg SC
0 EV cada 8 horas.
* Pacientes < 80 afios y muy agitados, iniciar tratamiento con bolus de 25mg SC o EV
cada 8 horas.
e En bomba de infusién continua iniciar con Levomepromazina 50-100mg SC o EV
/24h. El suero en que diluiremos los farmacos seré Fisioldgico o Glucosalino pues
provocan menos problemas de inestabilidad de las mezclas.

m Si el paciente estaba tratado con Midazolam por otras razones (convulsiones, ansiedad),
y presenta delirium, se recomienda reducir la dosis de éste en un 50% al iniciar el
tratamiento con Levomepromazina.

Ajuste de dosis:
* Dosis de rescate equivalente a la dosis inicial (12,5mg a 25mg)
¢ Dejar una dosis de rescate cada 30°
¢ Si después de 3 dosis de rescate consecutivas el paciente no se estabiliza,
aumentaremos la dosis en un 50% en la siguiente dosis pautada, y asi
sucesivamente cada 3 dosis hasta conseguir remitir el cuadro de agitacion, o llegar
a una dosis maxima de 300mg/ dia.

® Sino hubiese entonces respuesta, debe introducirse el midazolam.

b.2) Midazolam (ampollas de 15mg/3mly de 5mg/5ml)
Indicacion:
« Disnea refractaria

- Hemorragia masiva
«  Delirio refractario (segunda opcién después de Levopromazina.
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Contraindicaciones:
Alergia/Hipersensibilidad al midazolam

Antidoto: Flumazenilo

Procedimiento:
Inicio:
e ViaSC

* induccién (bolus) 10 mg
* rescate (bolus) 10 mg
* dosis inicial en ICSC 60 mg / 24h

e ViaEV

* induccién (bolus) 5 mg
* rescate (bolus) 5 mg
* dosis inicial en ICEV 60 mg / 24h

® En hemorragias masivas donde se precisa una sedacién rapida y profunda, doblar la
dosis recomendada.

® En pacientes mayores de 80 afios, caquécticos (< 40 kg) y sin toma previa de
benzodiacepinas se aconseja reducir las dosis un 50%.

Ajuste de dosis:
Se proponen dos estrategias y elegir la mas adecuada segtn la situacion:

Ajuste rapido: al inicio de la sedacion si el paciente requiere mas de 3 dosis de rescate en
4 horas, incrementar la infusién para las siguientes 4 horas de acuerdo con los rescates
necesitados. Posteriormente incrementaremos entre un 33- 50% la dosis de rescate segin
eficacia previa.

Este tipo de ajuste se realiza habitualmente durante las primeras 8 horas tras el inicio de
la sedacién para, a continuacion, proceder como en el ajuste estandar.

Ej. Num 8

Ej. Paciente con midazolam 60 mg ICEV/24h, que durante las primeras 4 horas ha
precisado 7 rescates de 5 mg, con un efecto variable de las dosis de rescate de entre 15-
30 minutos.

Sumando todos los rescates (5mg x 7 rescates), la nueva dosis de infusion sera de 95mg
que redondeamos por comodidad a 105 mg (7 ampollas) y debido al escaso efecto de las
dosis previas la préxima dosis de rescate seria 7,5 mg.

Habitualmente, el ajuste se realiza con la modificacion de la velocidad de la bomba de
infusién cuando sélo hay midazolam en la infusidn. En el caso anterior seria.
Midazolam 60 mg + 500 cc SF ( 21cc/h) haciendo una regla de 3 (105 mg = 36 cc/h)

Cuando hay una mezcla de diversos farmacos una solucion posible es calcular las
infusiones EV para 4 horas, hasta estabilizar el paciente.

Ej.

Midazolam 60 mg + Morfina 120 mg/ICEV/24 h.

Para 4 horas: SF 100 + Midazolam 10 mg + Morfina 20mg /EV (25cc/h)

Para el caso anterior, las segundas 4 horas serian (redondeando):

SF 100 + Midazolam 15 mg + Morfina 20 mg/Ev (25cc/h) y dosis de rescate midazolam
7,5 mg.




Ajuste estandar: Se suma la dosis de rescate utilizada durante las 24 horas previas
afiadiéndolas a la dosis anteriormente prescrita. La nueva dosis sera la dosis basal mas el
total de las dosis de rescate administradas.

La nuevas dosis de rescate sera 1/6 de la nueva dosis total diaria.

Ej. Ndm 9

Ej: Paciente en domicilio con via subcutanea ,pero sin bomba de infusién, medicacion
admisnistrada en bolus. Lleva midazolam 5mg cada 4h (5mg x 6= 30mg). A las 24h la
familia nos informa de que ha precisado 4 dosis de rescate (5mg x 4 =20mg)
logrando un nivel de sedacién 6ptimo con lo que reajustaremos dosis total a 30 mas
20, 50mg, que redondearemos a 60mg por comodidad en la administraciéon: 10mg
cada 4h ,dejando una dosis de rescate de 10mg a partir de ahora.

Dosis Maxima diaria de Midazolam : 240 mg /dia (equivale a 10mg/h)

® En caso de no lograr el nivel de sedacién adecuado con 240 mg/dia anadir
levomepromazina de acuerdo con lo comentado para la levomepromazina..

b.3) Fenobarbital (ampollas 200 mg/1ml)
Indicacion:
* Sedacidn en sintomas refractarios a midazolam/levomepromazina.

e Considerar especialmente su uso en pacientes con antecedentes de epilepsia y con
dificultad de acceso ala via EV.

Contraindicaciones:
Alergia/Hipersensibilidad
Procedimiento:

e Previamente retirar benzodiacepinas y neurolépticos, y reducir a la mitad la dosis
de opioides.

¢ No mezclar con otros farmacos.
Inicio:
* induccién (bolus) 200 mg/IM
* dosis rescate (bolus) 100 mg/IM
* dosisinicial en ICSC 800 mg / 24h

Ajuste de dosis:

Segin evolucién y consumo de rescates incrementar dosis ICSC (Infusiéon contintia
subcutanea) hasta 1200 mg/dia.

Observaciones:
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Los barbitiricos producen rapidamente inestabilidad cardio-respiratoria con apariciéon
rapida de broncoplejia y estertores tipo I, por lo que se aconseja especial atencion e inicio
concomitante de escopolamina / hioscina.

b.4) Propofol (ampollas y frascos a: 10mg/ml)
Indicacion:

¢ Sedacidn en sintomas refractarios a midazolam/levomepromazina.

¢ Sedacidn intermitente con necesidad de recuperacién rapida.

e Considerar especialmente su uso en pacientes con contraindicacién o dificultad
para el uso de la via SC.

e Alergia alas benzodiacepinas y barbituricos.

Contraindicaciones:
Alergia/Hipersensibilidad al fArmaco o excipiente (soja)

Procedimiento:

¢ Previamente retirar benzodiacepinas y neurolépticos, y reducir a la mitad la dosis
de opioides.

* No mezclar con otros fArmacos.
¢ Uso exclusivo EV

e Sise desea diluir, s6lo glucosado al 5%.

* induccién (bolus) 1- 1,5 mg/kgen 1 a 3'/EV

* infusién continua 3 mg/Kg/hora

* dosis rescate 50% dosis induccién, posteriormente a la dosis de rescate
incrementar velocidad de infusiéon un 33% cada 5’ hasta obtener nivel de
sedacién requerido.

Ajuste de dosis:
Segln evolucién y consumo de rescates.

Observaciones:

Riesgo de convulsiones durante la induccién en pacientes con antecedentes de epilepsia,
primaria o secundaria.

Es muy lipiosoluble por lo que es de esperar la aparicién de rapida tolerancia y necesidad
de ajuste de dosis.

Potente antiemético.
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3.-5.- {Qué instrumentos se utilizan para medir el nivel de sedacién?

® Para monitorizar el nivel de confort del paciente se evalua, de forma indirecta, el nivel de
sedacion de acuerdo con escalas de sedacion.

® Recomendamos, en base a nuestra practica diaria la Escala de Ramsay modificada
(Ramsay 1CO).

Escala Ramsay-I1CO

1-Agitado, angustiado

2-Tranquilo, orientado y colaborador

3-arespuesta agitada a estimulos verbales

3-b Respuesta tranquila a estimulos verbales

4-a Respuesta rapida y agitada a estimulos dolorosos
4-b Respuesta rapida y tranquila a estimulos dolorosos
5-Respuesta perezosa a estimulos dolorosos

6-No hay respuesta

Para valorar la respuesta al dolor en esta situaciéon no recomendamos acciones agresivas,
que no realizaremos en esta situacién como:

-presion sobre esternon

-presion sobre mastoides

-pinchazos

Se recomienda para valorar la respuesta dolorosa la presion firme en el espacio
interdigital entre el pulgar e indice.

Bibliografia:

3.1.- Vigano A, Bruera E, Suarez-Almazor ME. Terminal cancer syndrome: myth or reality?
] Palliat Care. 1999 ;15:32-9.

3.2.- Glare P, Virik K, Jones M, Hudson M, Eychmuller S, Simes ], Christakis N .A systematic
review of physicians’ survival predictions in terminally ill cancer patients BM]
2003;327:195-8.

3.3.-Maltoni M, et al. Successful Validation of the Palliative Prognostic Score in Terminally
[l Cancer Patients. ] Pain and Symptom Manage 1999;17:240-247.

3.4.- Anderson F, Downing GM, Hill ], Casorso L, Lerch N. Palliative Performance scale
(PPS): a new tool. ] of Palliative Care. 1996;12:5-11.

3.5.- Morita T, Tsunoda ], Inoue S, Chihara S. The Palliative Prognostic Index: a scoring
system for survival prediction of terminally ill cancer patients. Support Care Cancer.

1999;7:128-33.

3.6.- Morita T, Tsunoda ], Inoue S, Chihara S. Effects of high dose opioids and sedatives on
survival in terminally ill cancer patients. ] Pain Symptom Manage. 2001 ;21:282-9.
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4.- Tratamiento de los sintomas acompaiantes durante la
sedacion

® Durante la sedacién pueden aparecer sintomas como estertores o miclonias, los cuales
pueden afiadir mayor estrés a la familia y sensacién de malestar del paciente. Una
intervencion precoz y proactiva ayuda a evitar recuerdos desagradables y prevenir
posibles duelos complicados.

® Alo largo de la sedacion, y a medida que el estado de conciencia del paciente decrece y la
muerte se acerca pueden aparecer algunos de los siguientes sintomas:

4.1-. Estertores pre-mortem

® Exceso de secreciones en el tracto respiratorio al final de la vida, por lo general en el
paciente inconsciente en los ultimos dias de vida.

® E]l mejor tratamiento es la deteccién precoz, mediante palpacion o auscultacion del térax,
y tratamiento, asi mismo precoz, antes de que los estertores sean audibles a la cabecera de
la cama del paciente.

® Medidas no farmacoldgicas

« Evitar que el paciente tenga el cuello en extension (evita respiracion ruidosa)

* Promover que el paciente esté en decubito lateral con el cuello ligeramente
flexionado.

¢ Mantener los cambios posturales

e Explicar a los acompafiantes el origen de las secreciones y la nula
repercusion/disconfort sobre el paciente.

® Medidas farmacolégicas

* Clorhidrato de escopolamina
Dosis: de 0,5 mg a un maximo de 4 mg al dia.
Posologia: 0.5-1 mg cada 4-6h. SC/EV 6 3 mg en 24 h SC/EV

= Se recomienda antes de iniciar la infusién administrar un bolus de induccién de
0,5-1 mg SC/EV,

= Advierta a la familia que puede aparecer rubicundez facial transitoria tras la
administracion del bolus de escopolamina, y la aparicién de midriasis.

= Los efectos sedantes, bien conocidos, del clorhidrato de escopolamina son en estos
momentos un buen coadyuvante en el proceso de sedacién.

¢ N-butil bromuro de hioscina

Dosis: de 20 mg a un maximo de 120 mg al dia.
Posologia: 20 mg cada 4-6h. SC/EV 6 60-120 mg en 24 h SC/EV
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4.2.- Fiebre

® Tratar la fiebre en caso de malestar (diaforesis, escalofrios) y antecedentes o riesgo de
convulsiones en los dias previos.

® Una vez iniciado el tratamiento antitérmico mantenerlo de forma regular.
® Medidas no farmacoldgicas
* Considerar medidas fisicas, paios frescos.

= Medidas farmacoldgicas
» Paracetamol 650 mg rectal 6 1g EV cada 6-8 horas.
* Ketorolaco 30 mg SC / EV cada 8 horas ( 90 mg ICSC 6 ICEV)
* Metamizol 2gr EV cada 8 horas

4.3.- Mioclonias y convulsiones

® En el caso de que el paciente se encuentre en un medio hospitalario, dejaremos un
acceso endovenoso en aquellos pacientes que hayan presentado convulsiones
previamente, o con riesgo de presentarlas

® En el caso de que el paciente se encuentre en domicilio, la via de eleccién serd la
subcutanea,o la via rectal si la primera supusiera dificultades de manejo

= Medidas farmacoldgicas
* Midazolam: Comenzamos con un bolus de 10mg y continuamos con infusién
continua SCo EV de 15 a 30mg/24h (4.1)

*Otras opciones farmacologicas:

* Diazepam rectal 10mg cadal5 minutos hasta que cedan las convulsiones.

* Clonazepam. Iniciar con un bolus de 1mg y continuar con infusién continda SC o
EV de 1,5mg a 3mg/24h

* Fenobarbital. Iniciar con un bolus intramuscular de 200mg y continuar con
infusién continua SC o EV de 600mg /24h

® El paciente estard en decubito lateral protegido por cojines y barandas, intentando
reducir el riesgo de lesiones

4.4.- Rejurgitacion del contenido gastrico

® Esta situacion puede presentarse fundamentalmente en las oclusiones intestinales altas.
® En el paciente que ya lleva SNG podemos recomendar mantenerla con tal de facilitar el
vaciamiento del contenido gastrico y dejando la sonda conectada a una bolsa de diuresis
en declive. Si la familia insiste en que se le retire, antes de proceder a ello, aprovecharemos
para realizar un vaciamiento del contenido del estémago.

® Si el paciente no es portador de SNG, advertiremos a la familia de la posibilidad de

aparicién de regurgitacion en algin momento antes de la muerte. Los tranquilizaremos
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informandoles de lo que se trata y que con la medicacidn que se le esta tratando €l no esta
sufriendo (4.2, 4.3).

® Recomendaremos siempre que el paciente esté en decubito lateral para reducir el riesgo
de broncoaspiracioén y facilitar la higiene.

4.5.- Hemorragia

® En el caso de que el paciente esté en el ambito hospitalario, dejaremos un acceso EV en
los pacientes que hayan presentado hemorragias previamente o ,con riesgo de
presentarlas (4.1).

® En el caso de que el paciente se encuentre en domicilio, la via de eleccién sera la
subcutanea, o la via rectal, si la primera comporta dificultades en su manejo.

® Recomendaremos:

* Preparar toallas oscuras con el fin de reducir el impacto visual de una
hemorragia masiva.

* Dejar preparada medicacién por si fuera necesario una rapida administracion.
* Que los familiares salgan de la habitacién.

" Medidas farmacolégicas
* Midazolam a dosis de 15mg EV o SC cada 5 minutos hasta lograr un nivel de
sedacién profunda. Alternativamente podemos utilizar Diazepam rectal

4.6.- Retencio aguda d’orina

Sospeche esta posibilidad en un paciente que presenta como sintomatologia nueva:
* Inquietud
= Masa hipogastrica dolorosa a la palpacién (globo vesical)
= OQOcasionalmente incontinencia (por rebosamiento)
y, especialmente, si esta siendo tratado con farmacos con efecto anticolinérgico
(escopolamina CLH, N-Butilbromuro de hioscina, levomepromacina).

®  La recomendacién sera el sondaje vesical, y en caso de que no sea posible, control

farmacolégico, incrementando la sedacidn.

Bibliografia.
4.1. Porta ], Gomez Batiste X, Tuca A. Control de sintomas en pacientes con cancer
avanzado y terminal. Aran ediciones 2008. 22 Ed.p. 203-205.

4.2. Alonso A, Varela M, Torres I, Rodriguez R, Bruera E. At-home palliative sedation for
end-of-life cancer patients. Palliative Medicine 2012; 24: 486-92.

4.3. De Graeff A, Dean M. Palliative sedation therapy in the last weeks of life: a literature
review and recommendations for standards. ] Palliat Med 2007; 10: 67-85.
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5.- Atencion a la familia

® La sedacion paliativa supone una situacién de gran impacto emocional en la familia. Es
posible que la familia no tenga una consciencia clara sobre la situacion del enfermo y/o
tenga dudas sobre si esta actuando correctamente o no, este malestar debe ser detectado y
atendido por los profesionales sanitarios.

® El proceso de atencion familiar cuando se produce la sedacién de un paciente comporta
la intervencién de todo el equipo interdisciplinar, tanto en el ambito hospitalario como el
domiciliario, tanto como con el paciente y su familia

® Tendremos mas oportunidades de obtener la colaboracion de la familia si entienden, e
intentamos dar respuesta a sus dificultades personales, relacionales.

®m Nuestras actuaciones en la atencién a la familia han de potenciar la participacién de la
misma en la toma de decisiones y la educacion en el cuidar. Esta intervencién requiere de
un trabajo previo con tal de identificar el cuidador principal, factores de resiliencia y
vulnerabilidad.

® (Claves para mejorar la satisfaccion y disminuir el estrés familiar:

* Informacién amplia, regular y frecuente, sobre todo en el proceso de sedacidn,
antes, durante y después del mismo si fuese necesario.

e Dar argumentos que demuestren la diferencia entre sedacién y eutanasia. Incidir
en que la motivacidn, naturaleza y resultado de la sedacién no es la muerte, sino
aliviar un malestar intolerable. La muerte inminente es, por tanto, una
consecuencia prevista, no pretendida.

¢ Compartir la responsabilidad en la toma de decisiones.

¢ Apoyo emocional intenso, desde el inicio, favoreciendo la expresion de emociones,
sentimientos, preocupaciones, temores, dudas y refuerzo positivo de la tares del
cuidar.

e Monitorizacion periddica de los sintomas.

¢ Hemos de realizar un trabajo anticipatorio y prevenir complicaciones. Explicacién
oral y escrita. Dejar pauta de actuacion en domicilio (Ver anexo 2),y en la historia
clinica informatizada, si es el caso.

* Hacerles participes de los cuidados, fundamentalmente las medidas de confort:

0 Cambios posturales: Evitar movilizaciones inttiles, respetar la postura
natural del paciente. Cuando se haga el cambio postural evitar presiones y
estiramientos. Utilizar cojines de diferentes formas para el adecuado apoyo
del cuerpo. Mantener el colchén antiescaras, sino colocarlo. Animaremos a
la familia a que puedan acercarse al enfermo sin miedos, potenciando el
contacto gratificante, por ejemplo a modo de masaje suave.

0 Cuidados de la boca: Con tal de evitar la sequedad, mal olor y
acumulacion de residuos, ensefiaremos las siguientes medidas:
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retirada de prétesis que no estén fijadas.

solucién en spray de manzanilla con limén que iremos
pulverizando en el interior de la cavidad bucal.

limpieza y arrastre de los residuos con una torunda empapada en
vaselina liquida, para reblandecer pieles y costras, antes de su
retirada.

lubrificacidn de los labios con crema de cacao o vaselina.

0 Cuidado de los ojos:

Lavar los ojos con suero fisioldgico o lagrimas artificiales evitando
que se forme una pelicula de legafias.

0 Cuidados de la piel:

La higiene regular contemplara el cuidado de la piel, que en esta
situacion, es fragil y sensible.

Favorecer la hidratacién con un bafio de leche corporal hidratante
aplicado con un masaje muy suave para evitar molestias.

La cura de las tlceras no sera con el objetivo de curacidn, sino para
evitar el mal olor, el dolor y su progresidn.

m  Se trata de cuidar la familia y dedicarles tiempo y espacio especificos, con actitud de
escucha y de comprension, asegurandonos de que la informacién que vamos a facilitar, se

haya comprendido.

® Una vez comprobado que la familia ha entendido y ha podido asumir la situacién, esta
demostrado que su participaciéon ayuda a disminuir el sufrimiento y posteriormente les
ayudara en la elaboracion del proceso de duelo.

Lecturas recomendadas

¢ Departament de Salut de la Generalitat de Catalunya. La Millora de "atenci6 al final de

la vida: la perpectiva dels familiars de pacients i dels professionals de la salut.. 2008;

Planificacié i avaluacio; 25.

e J.PortaiSales, ].M. Nufiez Olarte, R. Altisent Trota, A. Gisbert Aguilar, P. Loncan Vidal,

D. Mufioz Sanchez, et al. Aspectos éticos de la sedacién en cuidados Paliativos. Med Pal.

2002;9: 41-6.

e Arranz P, Barbero J], Barreto P, Bayés R. Intervencién emocional en cuidados paliativos.

Modelos y protocolos. 32 ed. Barcelona: Ariel, 2008.

e Comissi6 de Salut del Col.legi Oficial de Diplomats en Treball Social i Assistents Socials

de Catalunya. Funcions i Competencies dels Treballadors Socials del Camp Sanitari,

2005.
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acompanamiento espiritual en cuidados paliativos, 2008.
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6.- Sedacion a domicilio

= La sedacion paliativa comporta por sus caracteristicas especificas una situaciéon de
complejidad en su manejo, motivo por el cual se hace a menudo recomendable la
participacion de un equipo especializado en cuidados paliativos. Esta intervencion
podra ser compartida con el equipo de atencion primaria cuando sea posible.

6.1.- Descripcion del escenario y aspectos especificos
= Entorno domiciliario.

Sabemos que un periodo importante de la atencién paliativa se realiza en el domicilio y
ademas, las preferencias del paciente en su atencion al final de la vida, incluye poder morir
en casa. Sera importante pues, conocer cudles son las caracteristicas diferenciales de la
sedacidn paliativa en el domicilio.

= Cuadles son los requisitos necesarios para la sedacion en el domicilio?

* Voluntad del paciente y familia para estar en el domicilio.

* Aceptacion de la intervencion domiciliaria.

* Factores externos que permitan hacer el seguimiento: condiciones de la
vivienda y entorno, disponibilidad de tiempo, recursos econémicos, etc.

* Apoyo de un equipo especializado en cuidados paliativos coordinado con el
equipo de atencién primaria, y todos los recursos implicados en el
procedimiento.

* Consenso por parte del paciente/ familiares para que el paciente muera en el
domicilio. En algunos casos experiencias previas emocionalmente traumaticas lo
desaconsejan.

= Laatencion de un paciente en situacion de dltimos dias en que se plantee la sedaciéon
paliativa, genera una situacion de crisis. Las situaciones de crisis, provocan que les
personas que las experimentan, pierdan el control emocional para su manejo y por
tanto la capacidad para plantear y generar soluciones. Nuestra intervencion variara
segln si el paciente ya estaba en seguimiento por el equipo domiciliario de cuidados
paliativos (PADES) o no:

a. Paciente en seguimiento por el PADES.

* Revaloraremos la situacion clinica.

¢ Informaremos al paciente y/o cuidador sobre la situacién clinica y
consensuaremos el plan terapéutico.

e Registraremos el consentimiento informado en la historia clinica.

¢ Iniciaremos la sedacién paliativa.

b. Paciente no conocido por el PADES:

¢ Nos presentaremos los miembros del Equipo, explicando que ha sido el médico de
atencion primaria el que ha indicado nuestra intervenciéon. Damos la informacién
oral y escrita sobre el equipo: objetivo de nuestra intervencion, programacién de
visitas, horarios, teléfonos, etc.

¢ Recogeremos de la informacion y valoracion integral.
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¢ Informaremos al paciente y/o cuidador sobre la situacién clinica y
consensuaremos el plan terapéutico ( en este caso es especialmente importante
dar tiempo necesario para que el paciente y/o cuidador puedan aclarar sus
dudas).

* Registraremos el consentimiento informado en la historia clinica.

¢ Iniciaremos la sedacién paliativa.

En los dos casos tendremos en cuenta los siguientes aspectos.

® El paciente tiene derecho a saber que sus sintomas no se pueden controlar de otra
manera y que una vez iniciada la sedacion disminuira su nivel de consciencia. Se le ha de
proporcionar un tiempo de reflexion y preparar un ambiente adecuado para su
realizacion.

® Cuando esté indicada la sedacion continua y profunda, serd muy importante explicar ala
familia que el paciente puede quedar gradualmente inconsciente y tranquilo en las horas
siguientes al inicio de la sedacién, y les recomendaremos que es el momento de
despedirse.

6.2.- Aspectos practicos.
6.2.1 Pautas de intervencion.

= Identificamos al cuidador referente. Este se hard responsable del plan de
cuidados y de las gestiones post-mortem que ha de incluir: llamada al Centro de
Atencién Primaria, llamada a los servicios funerarios y llamada al PADES.

» Revision del plan de cuidados adaptado a la situacion de sedacion paliativa:

¢ Informaremos que una vez iniciada la sedacién deberemos tener cuidado con la
administracién de alimentos y liquidos por via oral debido al riesgo de
broncoaspiracién y sufrimiento por parte del paciente. Daremos recomendaciones
sobre los cuidados de la boca.

¢ Valoraremos la retirada de toda la medicacion via oral y la que sea innecesaria
(insulina, heparina, inhaladores, etc.)

e Valoraremos la retirada de la hidratacion subcutanea si era utilizada. En los casos
en que se mantenga la hidratacién SC se recomienda administrar 500ml/24h en
una zona diferente a la bomba de infusién continua (BIC).

¢ Respecto a los opioides, si hay un buen control del dolor, los que se administran
por via transdérmica se mantendran y en el resto de opioides se administraran a
dosis equianalgésica por via SC (habitualmente morfina).

= Inicio del tratamiento subcutaneo.

¢ La sedacion paliativa implica una disminucién del nivel de consciencia y por tanto
dificultad para la ingesta oral. En el domicilio, la via subcutanea sera la de eleccién.

¢ Antes de aplicar esta técnica, el paciente y los familiares suelen necesitar una
explicacion que los tranquilice y les inspire seguridad para conseguir los objetivos
planteados.
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e Para facilitar el buen cumplimiento terapéutico dejaremos en el domicilio una hoja
de tratamiento con la pauta terapéutica y las dosis extras prescritas que iremos
actualizando seglin la evolucién. Esta hoja también sera util para otros
profesionales que intervengan durante el seguimiento (anexo 2).

¢ Daremos la informacién necesaria sobre el funcionamiento basico de la bomba de
infusién subcutdnea BIC y el correcto manejo de los bolos en caso de que el
paciente precise dosis extras.

= Proporcionar cuidados de confort. (Anexo 3)

¢ (Cuidado delaboca
e (Cambios posturales
* Higiene

e Cuidado de ulceras

=  Monitorizacion una vez iniciada la sedacion. Realizaremos contacto telefénico cada
12 horas y valoracién domiciliaria cada 24 horas:

¢ Control de sintomas.
¢ Nivel de sedacion utilizando la escala de Ramsay-ICO.
¢ Estado emocional de la familia.

6.2.2.- Via Subcutanea.

= ;Qué ventajas ofrece la via subcutanea en el domicilio ?

e Técnica poco agresiva, poco molesta, no tiene riesgo de flebitis ni
de extravasacion.

¢ No precisa hospitalizacién.

¢ Mantiene la autonomia del paciente

e Facil de utilizar por la familia, cuidadores y por el paciente.

e Menos complicaciones que la via endovenosa.

¢ Proporciona tranquilidad a la familia.

= Complicaciones de la via subcutanea (siempre informaremos al cuidador/a):

¢ Reaccién cutanea en forma de eritema y picor (menos del 10% de
los casos) que cede cambiando la zona de puncidn.

e Reaccién adversa al material.

¢ Salida accidental de la palomilla.

¢ Reflujo de liquido por la zona de puncion.

¢ Hematoma o sangrado en la zona de puncion.
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e Precipitacién de los farmacos con inflamacion y dolor.

®  Técnica de la via subcutanea
a) Modalidades de la administracion de medicacion per la via subcutanea:

¢ Infusidén intermitente: administracién de un tratamiento de forma puntual o
periddica. El efecto de la medicacion se produce en forma de picos, mediante
inyecciones repetidas subcutaneas. Utilizamos una aguja de alas (palomilla) fijada
a la piel, a través de la cual se administra la medicacién para evitar las punciones
repetidas. Se pueden preparar en la misma jeringa la dosis de cada uno de los
farmacos necesarios. Si hay dificultades de manejo por parte de los cuidadores,
recomendaremos dejar preparadas tantas jeringas como bolos diarios sean
necesarios.

¢ Infusién continua: consiste en administrar la medicacién necesaria para
controlar los sintomas del paciente mediante un infusor. La velocidad de liberacién
de la medicacion es uniforme y el efecto de la medicaciéon se produce de forma
sostenida.

b) Lugar de la punciéon

* La puncién subcutanea se puede realizar tedricamente en cualquier parte del
cuerpo donde haya tejido subcutdneo. Las zonas mas utilizadas son
indistintamente: parte anterior del térax (zona infraclavicular) , parte anterior
y externa de los brazos (deltoides). No se aconsejan los cuadrantes
abdominales superiores y las piernas por ser mas incémodas para el paciente y
de peor acceso y control para enfermeras/cuidadores.
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ZONAS DE PUNCION

Zona pectoral

Zona subclavicular

Zona abdominal (evitando la

zona periumbilical)

D. Zona anterior de la pierna
(evitarla si son incontinentes)

E. Zona anterior del brazo

F. Zona escapular (indicada en

pacientes agitados para evitar

la automanipulacion)

Omp

e Conviene elegir zonas sin rojeces, inflamaciones, heridas o edemas y que no se
encuentre dentro del campo de irradiacién en caso de haber recibido radioterapia.

c) Técnica de punciéon

e Utilizar palomillas de 23G 6 25G, es preferible utilizar ap6sitos adhesivos transparentes
para el mejor control del punto de puncidn.

d) Duracion del sitio de puncion

* Recomendamos no cambiar hasta que no aparezcan signos o sintomas de intolerancia
local. La duracién varia entre 1 dia i 3 semanas. °

e) Cuidados de enfermeria.

e Cambiar el reservorio de la bomba de infusién cada vez que sea necesario en el caso que
se esté utilizando.

¢ Inspeccion frecuente del lugar de infusién para detectar signos de irritaciéon local que
puedan alterar la capacidad de absorcion de la dermis.

e Cambiar el lugar de inyeccion cada vez que se sospeche una reduccién de la absorcién o
la aparicidn de complicaciones .

= Manejo de las bombas de infusion continua.
a) Ventajas de la infusion continua.
e La posibilidad de administrar diversos medicamentos al mismo tiempo, siempre

que sean compatibles.
e Controlar diversos sintomas al mismo tiempo.
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e Posibilidad de sedacién en el domicilio con seguridad, menos manipulacién de la
medicaciony errores por parte de los cuidadores.

e Laopcion de adiestrar a los familiares y los cuidadores informales.

e Menor carga de trabajo para los profesionales del equipo y los cuidadores

e La pauta farmacoldgica correcta y continua, asegura el confort en situacién de
ultimos dias.

b) Problemas derivados de la infusién continua .

* El infusor no se vacia. Suele ser debido a la presencia de una burbuja en la salida
del sistema, sera suficiente purgar el sistema y verificar el goteo del liquido de
infusion de forma continua.

¢ Obstruccion de la aguja en el punto de puncidn, para la formacién de un coagulo
de sangre.

c) Carga de la Bomba de Infusion continua elastomérica (BIC). Modelo Dosi-Fuser.

e Al cargar el infusor se han de tener en cuenta las siguientes variables:

-El flujo de salida, medido en ml/h (0,5ml/h y 1;2ml/h son los mas utilizados).

-Tiempo de autonomia: 1, 5, 7 dias (recomendamos infusiones que duren de 1 a

3 dias).

-El volumen total de carga, medido en ml, lo cual esta relacionado con los dos

parametros anteriores .

Con estas variables de referencia se calcula el volumen total de los farmacos a
administrar en funcion del tipo de bomba elastomérica (segin la tabla 1),
completando la capacidad total del dispositivo con suero fisiolégico (hasta 12ml si el
flujo de salida es de 0,5ml/h y hasta 28ml si el flujo de salida es 1,2 ml/h).

e Se afiaden 5 ml al volumen total cuando llenamos el reservorio para purgar el
sistema.
* No se puede recargar el reservorio (1 solo uso).

Tabla 1
Capac. 65ml 100ml. 150ml 250ml.
normal
C.maxim. |80ml. 130ml. 180ml. 265ml.

5 dias 0,5ml/h  [0.8ml/h. |1,2ml/h [ 2ml./h.
2 dias 1.3ml/h. [2.0ml/h. |3.1ml/h. |5.2ml/h.
1 dia 2.7ml/h. [4.1ml/h. |6.2ml/h. [10.4ml/h.
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Ej. Nim 10

Ej.
Iniciamos sedacion paliativa con BIC con los seguiente farmacos.

Midazolam (1cc=5mg) 30mg/24h + Cloruro mérfico 2% 60mg/24h.
Si lo calculamos en ml, seran Midazolam 6ml + Cl moérfico al 2% 3ml. Esto suma 9ml/24h.
Podemos utilizar una BIC con un flujo de 0,5ml/h (con capacidad para pasar hasta 12ml/24h).

Completamos la capacidad total del dispositivo (12ml/24h) aiiadiendo 3ml de sérum
fisiologico alos 9 ml de medicacién (midazolam y morfina).

Afadimos 5ml mdas para el purgado inicial del tubo y el filtro.
El volumen total de tratamiento para 24h seria pues de 17ml. En caso de querer dejar pauta para

2 6 3 dias la secuencia seria la misma.
En la tabla se muestra el volumen para administracién en dos y tres dias.

1 DIA (12ml) 2 DIAS (24ml) 3 DIAS (36ml)
MIDAZOLAM 6ml 12ml 18ml
CLORURO MORFIC 2% | 3ml eml 9ml
SUERO FISIOLOGICO | 3+5ml 6+5ml 9+5ml
TOTAL 17ml 29ml 41ml

Disponemos de otros tipos de bombas de infusién elastomérica (anexo 4)

= Uso de farmacos y compatibilidad de mezclas
-Farmacos que se pueden utilizar para la sedacién paliativa

* Inicio de la sedacién con midazolam a dosis de 5-7,5 mg subcutaneo cada 4 horas 6
30-45 mg cada 24 horas en infusién continua.
Si no es efectivo, incrementamos la dosis previa en un 50% hasta un maximo de
200mg/dia.

¢ Si el midazolam no es efectivo, o cuando el sintoma refractario es el delirium, iniciar
Levomepromazina.
Dosis de inicio de 12,5-25 mg subcutdneo cada 6 horas 6 50-100 mg cada 24 horas
en infusion continua. Si no es efectivo, incrementar la dosis en un 50% hasta un
maximo de 300 mg/dia.
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* Si el paciente ya llevaba midazolam se recomienda reducir la dosis de éste en un
50% y posteriormente pauta decreciente segtn la respuesta clinica.

* Si la Levomepromazina no es efectiva, valorar traslado al hospital o iniciar
fenobarbital.
Iniciamos con un bolus IM de 200mg de fenobarbital y comenzando
simultaneamente la infusién SC de 800 a 1.200mg/24h, o alternativamente con
bolos de 200mg subcutdnea cada 6 horas.

* Si ninguno de los fAirmacos sedantes han sido efectivos se realizara traslado al
hospital.

-Combinaciones de fairmacos que pueden hacerse sin riesgo de precipitaciones
Midazolam + Morfina + Hioscina + Levomepromazina
Midazolam + Morfina + Hioscina + Metoclopramida
Midazolam + Morfina + Hioscina + Haloperidol
El fenobarbital no se puede administrar con otros farmacos.

* Las posibilidades de precipitacion aumentan cuanto mas grande sea el numero de
farmacos mezclados.

6.3.- Coordinacion de recursos

El seguimiento domiciliario implica necesariamente una correcta coordinacién entre los
diferentes niveles asistenciales y los diferentes profesionales implicados en los cuidados
del paciente.

¢ Una vez se ha tomado la decisién de iniciar la sedacién paliativa y se inicia el
tratamiento subcutaneo, el equipo de soporte facilitara a la familia una hoja
firmada por el médico responsable donde conste el tratamiento del paciente y las
dosis extras en el caso de aparicién de algiin sintoma no contemplado en el
momento de la visita. De esta manera, tanto la familia/cuidador como los equipos
de atencion primaria tienen informacién del tratamiento del paciente y la
posibilidades terapéuticas, evitando derivaciones a urgencias innecesarias.

e Se facilitard también informacién a la familia sobre la cobertura durante el fin de
semana o festivos y teléfonos de contacto para asegurar una correcta cobertura las
24h durante los 7 dias de la semana.

¢ Se realizard una llamada telefénica al profesional referente del Centro de Salud
para informar sobre el inicio de la sedacion paliativa.
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7.- Sedacion en urgencias

El uso de la sedacidon paliativa en el contexto de un Servicio de Urgencias es un tema
controvertido y poco estudiado, de hecho en una revisién realizada sobre el tema, sélo
se encontr6 un estudio realizado en Francia (7.1), donde se concluia que la mitad de los
pacientes que fallecen en urgencias reciben cuidados paliativos, lo cual se considerd
insuficiente ya que la mayoria de los pacientes murieron tras la decision de retirada de
medidas de soporte vital, y que las medidas para el manejo del final de vida deben ser
mejoradas en los servicios de urgencias.

7.1.- ;Qué situaciones se pueden presentar?

* Pacientes que presentan sintomas graves de nueva aparicién y que requieran valoracién
urgente en un centro sanitario, en los cuales es conocido su situacién avanzada y
terminal, y que se encuentran en tratamiento exclusivamente paliativo. Ello incluye
habitualmente pacientes en seguimiento por equipos de cuidados paliativos, tanto
domiciliarios como hospitalarios, asi como aquellos en que en su historia clinica existe
constancia de dicho abordaje.

» Pacientes que presentan sintomas graves y que requieran valoraciéon urgente en un
centro sanitario, en los cuales es conocida su situacion de insuficiencia organica
cronica avanzada pero no se ha determinado la situacion de terminalidad, ni se ha
iniciado tratamiento paliativo. Ello incluye habitualmente pacientes con enfermedades
crénicas no oncoldgicas (ICC, EPOC, IRC, Enf de Alzheimer, cirrosis hepatica, etc.) o
pacientes oncoldégicos donde no es conocido el abordaje actual .

* Pacientes en situaciones clinicas agudas y potencialmente mortales (hemorragia
digestiva masiva, hemorragia intracraneal, TEP masivo, rotura de aneurisma de aorta, etc.)
con enfermedades croénicas o sin éstas.

En estas situaciones, nos encontramos ante un paciente con una probable expectativa de

vida de horas o dias y que es posible que entre en agonia durante el tiempo de atencién en
el Servicio de Urgencias.

En estas circunstancias en que un paciente puede fallecer en Urgencias, ;cuando estaria
indicada la Sedaci6n Paliativa?

Remitiéndonos a la definicién, siempre que aparezcan sintomas refractarios que
condicionan sufrimiento y no sélo la previsiéon de muerte préxima o inicio de agonia.

7.2.- Proceso y toma de decisiones en Urgencias:
e Valorar antecedentes y situacién clinica actual del paciente.

¢ Iniciar tratamiento etiolégico (si es posible) y/o sintomatico.
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Valorar la evolucion de forma horaria:
- Respuesta a tratamiento

- Presencia de sintomas refractarios
- Presencia de sufrimiento

Si en un plazo razonable no hay una adecuada respuesta al tratamiento

y

apariciéon de sintoma/s refractario/s y es evidente el sufrimiento fisico y/o

psicolégico del paciente, responda las siguientes preguntas:

- 1. ;El paciente tiene una enfermedad avanzada? (Si/No)

- 2. ;(El tratamiento de su patologia de base previo a la llegada a
urgencias ha sido esencialmente paliativo? (Si/No)

- 3. ;Se ha descartado cualquier tratamiento etioldgico o sustitutivo
de su enfermedad de base? (Si/No)

- 4. ;Existe registro en la HC sobre mal prondstico vital y/o consta
que ante situaciones de riesgo vital deba hacerse un manejo
paliativo? (Si/No)

- 5. (El prondstico de la complicacion actual en el contexto clinico del
paciente, es previsiblemente infausto a corto plazo? (Si/No)

En el caso de que todas las respuestas a las anteriores preguntas sean
considere la indicacion de la Sedacion Paliativa.

Ej. Nam 11

Ex. 11 .Paciente varén de 85 anos, EPOC Gold IV, ICC FE 35% , portador de 02
domiciliario, con tratamiento opioide por disnea. Acude a urgencias por DPN,
empeoramiento de su disnea de reposo habitual, fiebre y delirium hiperactivo. Se
inicia tratamiento deplectivo intensivo, broncodilatadores, corticoides y
antibiéticos. Ademas se pautan opioides y neurolépticos. Se administra VMNI que
no es tolerada por el paciente.

Tras 6 horas de este tratamiento no se objetiva mejoria clinica, persiste distrés
respiratorio con hipoxia, presenta acidosis metabdlica, mantiene oliguria e
hipotensidn.

La familia transmite el deseo de no sufrimiento del paciente.

En este caso se podria plantear la Sedacién Paliativa

SI
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Ej. Nim 12

Ex. 12. Paciente varén de 78 aifios con antecedentes de HTA, EPOC Gold IV, AAA
de 6¢cm, no 1Q por comorbilidad. Acude a SU por dolor punzante de inicio brusco a
nivel de epi y mesogastrio que se irradia a region posterior de intensidad 10/10,
que aparece tras esfuerzo de defecacion. Al examen fisico, paciente sudoroso,
hipotenso, rictus de dolor, abdomen doloroso, no claro peritonismo, ausencia de
pulsos pedios, popliteos y disminucidn de femorales. TAC abdominal: diseccidn de
AA desde tronco celiaco a iliacos.

Paciente con intenso dolor que requiere 10mg de cl. Mérfico para disminuir a
5/10. Se informa a paciente y familia no tributario de IQ por comorbilidad.; el
paciente solicita control de dolor y acepta disminucion del nivel de conciencia si
éste es refractario.

Tras nueva dosis de cl. Morfico el paciente se relaja y permanece dormido y
tranquilo. Una hora después fallece sin dolor.

En el caso que esté indicada la sedacion Paliativa compartiremos y consensuaremos la
decision con el equipo para iniciar el proceso para obtener el consentimiento (ver
apartado 3.3)

7.3.- Obtencion el consentimiento.

* Para la obtencidn del consentimiento del paciente competente:
( Recomendamos que informe previamente a la familia y si es posible se acompafie de
alguien del equipo ).

- Comentar al paciente que tenemos que hablar de algo importante y pedirle si
quiere que este presente su familia.

- Explicitar la causa de su llegada a urgencias, y la evoluciéon que hasta ahora ha
ocurrido.

- Evaluar el grado de malestar fisico y emocional que padece.

- Proponerle como tratamiento adecuado la disminucién del nivel de conciencia

- Validar la comprensiéon de la informacién suministrada y del tratamiento
propuesto (sedacion)

- Explicitar su consentimiento o su negativa.

* Para la obtencidn del consentimiento de la familia (paciente incompetente)

- Explicitar la causa de la llegada a urgencias, y la evolucién que hasta ahora ha
ocurrido.

- Explicitar el grado de malestar fisico y emocional que el paciente padece.

- Proponer como tratamiento adecuado la disminucién del nivel de conciencia

- Validar la comprension de la informacién suministrada y del tratamiento
propuesto (sedacion)

- Explicitar su consentimiento o su negativa.

¢ En caso de no consentimiento, mantener el tratamiento, minimizar sufrimiento,
mantener valoracion continua.
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e Tras iniciar la Sedacion Paliativa es IMPORTANTE:
- Facilitar la compaiiia de la familia al paciente y la privacidad.

- Dedicar un tiempo y espacio especifico para revisar con la familia la
indicacién, expectativas, posibles ayudas practicas y pronéstico inmediato.

7.4. FArmacos a utilizar:

Corresponde al mencionado en apartados anteriores adecuando la posologia al
contexto del servicio de urgencias.

Se recomienda, especialmente en caso de duda contar con la valoracién y
asesoramiento del equipo de cuidados paliativos.

7.5. Registro en la historia clinica:

Asegurar un registro adecuado de la situacion clinica del paciente, el sintoma
refractario que estamos tratando y el consentimiento obtenido, asi también como la
monitorizacion del proceso (nivel de conciencia, sintomas presentes, farmacos utilizados,
dosis, etc.) ( para informacién mas detallada ver apartado 2.1)

Importante:

La Sedacion Paliativa hace hincapié en la proporcionalidad del procedimiento y la
refractariedad de los sintomas a tratar en el contexto de un paciente préoximo a la
muerte, por lo tanto crear féormulas magistrales (cdcteles) para una Sedacion
Paliativa debe considerarse terapéuticamente inapropiado.
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Anexo I. Escalas

A. Palliative Prognostic Score (Pap Score)

Variable

Puntuacio

Dispnea: Ausente 0

Presente 1
Anoréxia: Ausente 0

Presente 1
Estimacion clinica de la supervivencia
(semanas)
>12 0
11-12 2
9-10 2,5
7-8 2,5
5-6 4,5
34 6
1-2 8,5
Indice de Karnofsky
30-40 0
10-20 2,5
Leucocitos totales por mm3
<8.500 0
8.501-11.000 0,5
>11.000 1,5
Porcentaje de limfocitos
<12 2,5
12-19,9 1
=220 0
Grupos de Riesgo Total punts

A) Probabilidad de sobrevivir a 30
dias: >70%

B) Probabilidad de sobrevivir a 30
dias: 30-70%

C) Probabilidad de sobrevivir a 30
dias: <30%

0-5,5
5,6-11

11,1-17,5
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B. Palliative Performance Score (PPSv2)

Nivel | Deambulacién Actividad i | Autocura Ingesta Nivel
evidencia de conciencia
enfermedad
Normal y trabajar

100% | libre No evidencia de | Completo Normal Normal
enfermedad
Normal y trabajar Completo Normal

90% Libre Alguna evidencia Normal
de enfermedad
Normal con | Completo Normal

0 . esfuerzo Normal

80% Libre Alguna evidencia reducida
de enfermedad
No normal trabajo | Completo Normal Normal

70% Reducida Enfermedad reducida
presente
No trabajo Normal

60% Reducida doméstico Ayuda reducida Normal o
Enfermedad ocasional confuso
presente
Imposible hacer Normal

50 Principalmente cualquier trabajo Ayuda reducida Normal o

0 Sentado/estirado | Enfermedad ocasional confuso
extendida
o Imposible hacer o Normal Normal o
Principalmente . . Principalmente . .
40% cualquier actividad - reducida somnoliento
encamado . . asistido .,
Malaltia extendida * confusién
30% Completamente | Imposible hacer | Completamente | Normal
. L o . Normal o
encamado cualquier actividad | asistido reducida .
somnoliento
Enfermedad C
* confusién
extensa
20% Completamente | Imposible hacer | Completamente | Minima Normal o
encamado cualquier actividad | asistido Pequeio somnoliento
Malaltia extensa Xarrups * confusién
10% Completamente | Imposible hacer | Completamente | Cuidado .
. . L Somnoliento
encamado cualquier actividad | asistido boca solos
0o coma #
Enfermedad confusién
extendida
0% Muerte - - - -
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C. Palliative Prognostic Index

Variable Valor Puntuaciéon

PPS 10-20 4,0
30-50 2,5
>50 0

Ingesta Reduccidén intensa 2,5
Reduccién 1,0
moderada 0
Normal

Edema Presente 1,0
Ausente 0

Dispnea en reposo Presente 3,5
Ausente 0

Delirium Presente 4,0
Ausente 0
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Anexo 2. Hoja de tratamiento

<

CAP BELLVITGE. TELF. 93 XXX.XXX.

C/ERMITA, SIN HORARI:De 8a 15 h INFERMERA:
METGESSA:
URGENCIES: Trucar al 061 TREBALLADORA SOCIAL:
NOMBRE:
EDAD: FECHA:
MOTIVO DESAYUNO COMIDA MERIENDA CENA DORMIR
MEDICAMENTOS MOTIU ESMORZAR DINAR BERENAR SOPAR DORMIR
MEDICAMENTS
.
* PARES
Q Delta del Liobregat
DOSIS MOTIU
MEDICAMENT
MEDICAMENTO DOSIS mMoTivo 4h. | 6h. 8h. 12 h. 16h. | 18h. 20 h. 24 h.
OPCIONAL
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s PAQES

0V

Telifon. 93. 263.26.25

NOM:
DATA:
MEDICAMENT DOSIS MOTIU
MEDICAMENTO DOSIS MOTIVO 4 h. 6h. B h. 12 h. 16h. 18 h. 20 h. 24 h.
OPCIONAL
PROCEDIMENT : PROCEDIMIENTO:
* Rentar-se bé les mans. Lavarse bien las manos.
®* Carregar el medicament en una de les xeringes Cargar el medicamento en una de la jeringas y €l suero
i el sérum en d'altra . en otra.
* Treure el tap i posar-ho en un lloc visible. Quitar el tapon y dejarlo en lugar visible.
*  Administrar la medicacié lentamente. Administrar la medicacién lentamente.
®* Passar després 0,5 cc de serum fisiologic, Pasar después 0,5 cc de suero fisioldgico.
* Tornar a col.locar el tap. Wolver a colocar el tapan.
®* Fer un massatge suau sobre el punt d'administracia. Hacer un masaje suave sobre el punte de administracion.
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Anexo 3. Cuidados de confort.

1. Cuidados de la boca.

a. Retirar les protesis dentales mal ajustadas.

b. Limpiar a menudo y con suavidad la boca utilizando gasas humedecidas
con agua o infusiones. En caso de boca sucia o sangrante, podemos utilizar
agua oxigenada diluida al 50% con serum fisiologico.

c. Hidratar los labios con barra o crema para los labios.

2. Cambios posturales (cada 6 horas).
a. Facilitar la posicién natural para el descanso.
b. Colocar cojines para prevenir las lesiones por presion.

c. En caso de ranera se recomienda el decubito lateral y leve flexién del
cuello.

d. En caso de fracturas buscar la postura antialgica.

3. Cuidados de la piel.

a. Mantener la higiene y hidrataciéon corporal habitual de una manera
comoda.

b. En el caso que precise la cura de tlceras, utilizaremos anestésicos topicos
para el dolor, y metronidazol en gel al 2% o apdsitos con carbdn activado

para el mal olor. Si presenta sangrado, realizaremos cures con adrenalina y
compresion con gasas.
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Anexo 4 : Bombas de infusion elastomeéricas.

Infusor Elastomérico DOSI-FUSER

'Conexién con
/ palomilla

(S

o~

Entrada deF.

_Filtro de

" Particulas

.~ Lineade

Infusion

Capilar
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Guia Prdctica de Sedacion Paliativa

Infusor elastomérico Accufuser

-

Infusor elastomérico Easypump

Infusor Elastomérico Baxter

— li
=

e
m

L

Infusor Elastomérico Surefuser
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