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RESUMEN

Es frecuente que un enfermo en estado terminal necesite de sedacion paliativa.
En estas circunstancias se hace patente la necesidad de un abordaje integral

por parte de los profesionales.

En cuanto al tratamiento farmacolégico, destaca el Midazolam como farmaco
de eleccion, seguido por la Levomepromacina si este fracasa, o en caso de que
el sintoma que motiva la sedacién sea el delirium. Si ninguno de estos fuese

eficaz, se utilizarian Fenobarbital o Propofol, preferiblemente este ultimo.

En cuanto al plan de cuidados, son tan importantes los aspectos relacionados
con evitar medidas agresivas, como aquellos orientados a la comunicacién con

el paciente y la familia.

El apoyo emocional y orientacién a los familiares, asi como la atencion al duelo,

también son clave en el abordaje del paciente terminal sedado.

Por lo tanto, y como ya hemos mencionado, la atencion debe ser en todo
momento multidisciplinaria, para lo cual se hace necesaria una adecuada

formacion de personal especializado.



INTRODUCCION

El diagndstico de terminalidad requiere de la existencia de un padecimiento
avanzado, incurable y progresivo (cancer y otras enfermedades no
oncoldgicas); una esperanza de vida inferior a 6 meses; el agotamiento de
terapias curativas y la presencia de sintomas intensos y cambiantes con gran
Impacto emocional para el paciente y su familia. Es necesario mantener el
cuidado continuo del paciente y de su nacleo familiar. Esto sera llevado a cabo

por un grupo multidisciplinario de profesionales entrenados para ello. (1)

Los Cuidados Paliativos proporcionan una atencion integral a aquellas
personas cuya enfermedad no responde o no dispone de tratamiento curativo.
En esta situacidn es prioritario el control de los sintomas, especialmente del
dolor, ademas del abordaje de otros problemas de caracter social, espiritual y
psicoldgico. Es por eso que el enfoque es y debe ser interdisciplinario,

incluyendo asi al paciente, su familia y su entorno. (2)

Dentro de los Cuidados Paliativos destacaremos la Sedacion Paliativa. Esta se
define como una disminucién intencionada del nivel de conciencia del enfermo,
a través de la administracion de los farmacos adecuados con el objetivo de

evitar un sufrimiento intenso causado por uno o mas sintomas refractarios. (3)

Teniendo en cuenta todo lo anterior, si el objetivo de la atencion paliativa es
mejorar el estado de salud y la calidad de vida de los pacientes y de su
entorno, entonces sera necesario reevaluar como se esta llevando a cabo
dicho cuidado. Es decir, entendiendo por “cuidado” el apoyo integral,
continuado y personalizado del paciente en un contexto paliativo sensible a los
vinculos y valores de la poblacién afectada sin desproteger el respeto a su

dignidad y autonomia. (4)

En este trabajo se abordan los diferentes aspectos de la atencion al paciente
en estado terminal sedado, desde su tratamiento farmacoldgico hasta la

dimensién mas emocional del proceso, pasando por el plan de cuidados.



MATERIAL Y METODOS

Se ha llevado a cabo una revision bibliografica descriptiva de la literatura actual
acerca de la sedacion paliativa, dando especial importancia al tratamiento
farmacoldgico, cuidados y otros aspectos como el apoyo emocional a la familia.

La basqueda de informacion se ha realizado en tres etapas:

- Busqueda inicial: para tener una idea aproximada del volumen de
informacion publicada sobre el tema, su calidad, bases de datos mas
adecuadas y conocer los términos clave para la busqueda. Inicialmente
se han utilizado bases de datos de caracter general, y a continuacion
bases de datos mas especificas en el campo de los cuidados paliativos.
A través de la lectura de titulo, abstract, conclusiones y bibliografia se
hizo una preseleccion de los articulos.

- Busqueda manual: se revisé la bibliografia incluida en los articulos
seleccionados, con el fin de obtener informacion adicional.

- Seleccion: se escogieron aquellos articulos que cumplian los criterios de

inclusién recogidos a continuacion (tabla).

Tabla: Criterios de inclusién y exclusion.

Criterios de inclusién Criterios de
exclusion
Idioma Inglés y espariol Otros
Cronologia 2013-2017 Anteriores a 2013
Tipo de fuente Articulos originales, Articulos de opinién,
consultada revisiones, guias cartas

clinicas, libros

Contenido Cuidados paliativos Otros diferentes

Sedacion paliativa



RESULTADOS

EVOLUCION EN EL TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Segun diversos estudios, los sintomas que mas frecuentemente motivan la

sedacion paliativa son la disnea y el delirium. (5)

Otros estudios, sin embargo, indican que los sintomas que con mayor
frecuencia motivan el uso de sedacién paliativa son anorexia, dolor, ansiedad,

depresion y nauseas. (6)

Esto nos lleva a tratar uno de los aspectos mas relevantes de la sedacién
paliativa: los farmacos implicados en el proceso, asi como su dosis y titulacion.
Los grupos de farmacos utilizados actualmente en sedacion segun las guias

clinicas son:

Benzodiacepinas: prototipo: Midazolam.
Neurolépticos: prototipos: Levomepromazina o Clorpromazina.

Barbitdricos: prototipo: Fenobarbital.
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Anestésicos: prototipo: Propofol.

(7)
De todos ellos, el farmaco mas utilizado es el Midazolam. (8)

A continuacién se describen las principales caracteristicas y dosis de cada uno

de los farmacos antes mencionados de acuerdo a las guias clinicas actuales.
MIDAZOLAM

Es el farmaco de eleccidn, con una eficacia entre el 75% y el 100%. Puede
combinarse con otros farmacos de uso habitual en cuidados paliativos, puede

administrarse por via subcutanea y dispone de antidoto, el Flumazenil. (9)

Las Benzodiacepinas tienen efectos ansioliticos, amnésicos, sedantes,
hipnéticos y anticonvulsivantes, pero no disponen de actividad analgésica. Sus
efectos amneésicos sobrepasan mas a los sedantes. Las Benzodiazepinas, sin

embargo, pueden causar depresion respiratoria e hipotension sistémica,



especialmente cuando se administran conjuntamente con otros depresores

cardiopulmonares, particularmente Opioides.

Todas las Benzodiazepinas son metabolizadas por el higado. El aclaramiento
de las benzodiacepinas, por lo tanto, disminuye en pacientes con disfuncion

hepatica y otros estados patoldgicos, y en pacientes ancianos. (10)
Protocolo de sedacion:

1) Induccion:

e Se administran entre 5y 7,5 mg via subcutanea.

e Para una sedacion rapida y profunda, se diluyen 15 mg (3 ml de midazolam)
en 7 ml de suero fisiol6gico para obtener una concentracion de 1,5 mg/ml, que
se administra por via endovenosa lenta, comenzando por 3 mg (2 ml) y
aumentando hasta que el paciente se encuentre sedado en profundidad,

situacién a la que se llega en unos tres minutos.
2) Mantenimiento:

e Hay que ajustar la dosis diaria dependiendo de la dosis de induccién, para
lograr el grado de sedacién apropiado para un nivel de conciencia adecuado.

e Las dosis orientativas son:

— Para conseguir el nivel 3 en la escala de Ramsay: 20-30 mg/dia.

— Para conseguir el nivel 4 en la escala de Ramsay: 30-45 mg/dia.

— Para conseguir el nivel 5 en la escala de Ramsay: 60-90 mg/dia.

— Para conseguir el nivel 6 en la escala de Ramsay: 100-120 mg/dia.

Tabla: Escala de Ramsay. (11)

Nivel | Agitado, angustiado.
Nivel Il Tranquilo, orientado, colaborador.
Nivel 11l Respuesta a estimulos verbales.

Nivel IV Respuesta rapida a la presién en el entrecejo, o a estimulos



dolorosos.

Nivel V Respuesta lenta a la presion en el entrecejo o a estimulos
dolorosos.
Nivel VI No respuesta.

Se debe prescribir una dosis de rescate de entre 5y 10 mg por via subcutanea
o0 endovenosa. (9)

* Dosis méxima diaria de Midazolam: 240 mg/dia. En caso de no lograr el nivel
de sedacion adecuado con esta dosis, se puede afiadir Levomepromazina o

cambiar a Fenobarbital o Propofol. (7)

El Lorazepam es mas potente que el Midazolam, que a su vez es mas potente
gue el Diazepam. Sin embargo, el Midazolam y el Diazepam son mas solubles
en lipidos que el Lorazepam, lo que resulta en un comienzo mas réapido de la

sedacion y un mayor volumen de distribucion de los dos primeros respecto del

Lorazepam. (10)
LEVOMEPROMAZINA

Se considera de eleccién en los casos de pacientes con delirio, antecedentes

de alcoholismo y/u otras drogodependencias. (9)

Ademas de su capacidad sedante, existen varios estudios que avalan su uso
en el control de sintomas al final de la vida, tales como confusién y agitacién,
nauseas y vomitos, o dolor. Sin embargo, la evidencia de que se dispone al
respecto es de bajo grado, y aunque sus efectos en cuidados paliativos son
beneficiosos, su papel en el control de los sintomas requiere mas evaluacion e

investigacion. (12)
Protocolo de sedacion:
1) Induccion:

e Se administran 25 mg por via subcutanea. Si se precisa una sedacién rapida
y profunda, hay que diluir 25 mg (1 ml de Levomepromazina) en 9 ml de suero

fisiologico para obtener una concentracion de 2,5 mg/ml, que se administra por



via endovenosa lenta comenzando por 12,5 mg (5 ml) e incrementando hasta

que el paciente esté profundamente sedado.
2) Mantenimiento (dosis orientativas):

e En infusion continua subcutanea, la dosis media diaria de mantenimiento es
de 100- 150 mg cada 24 horas.

e En infusidon continua endovenosa, la dosis media diaria de mantenimiento es
de 75-100 mg cada 24 horas.

e Después hay que ajustar la dosis segun los objetivos de sedacion.

e Las dosis de rescate son entre 12,5 y 25 mg por via subcutanea o por via

endovenosa.

e Dosis maxima diaria: 200 mg. Es recomendable valorar los farmacos de

tercera linea si el paciente no responde a la dosis de 200 mg/dia. (9)

En caso de alcanzar la dosis maxima sin haber alcanzado un nivel de sedacién
adecuado, deberia asociarse Midazolam como segundo farmaco o pensar en

cambiar a Fenobarbital o Propofol. (7)
PROPOFOL

Es la alternativa cuando el Midazolam y/o la Levomepromazina no son
efectivos. Es un farmaco muy rapido y efectivo, con el que se logra una
sedacion muy controlable, ya que al detener la infusién el paciente recupera la

alerta rapidamente. Se administra siempre solo y por via endovenosa. (9)

Debido a la corta duracién de su efecto sedante, el Propofol puede ser til en
pacientes que requieren despertares frecuentes para evaluaciones
neuroldgicas, y puede facilitar protocolos diarios de interrupciéon de la sedacion.
El Propofol tiene propiedades sedantes, hipnéticas, ansioliticas, amnésicas,
antieméticas y anticonvulsivantes, pero no tiene efecto analgésico. En los
pacientes de la UCI, los efectos amnésicos del Propofol a niveles ligeros de

sedacion son menores que los de las Benzodiacepinas.



Por otra parte, el Propofol causa depresion respiratoria dosis-dependiente, e
hipotension debida a vasodilatacion sistémica. Estos efectos pueden ser mas
pronunciados cuando se administra con otros medicamentos sedantes y
Opioides. Otros efectos secundarios incluyen hipertrigliceridemia, pancreatitis

aguda y mioclonias. (10)
Protocolo de sedacion
1) Induccion:

e Hay que empezar con un flujo de 20 a 35 ml/h (de 6 a 10 mg/kg/h =0,3a 0,5
ml/ kg/h) durante los primeros 3-5 minutos, hasta conseguir el nivel de

conciencia apropiado para la sedacion.
2) Mantenimiento:

e Normalmente se recomienda empezar con un flujo de 5 ml/h (de 1,5a 4,5
mg/kg/h = de 0,075 a 0,225 ml/kg/h).

e Aumentos de flujos progresivos (de 3 a 5 ml/h) se llevaran a cabo segun el
peso del paciente, dependiendo del grado de sedacion necesario para lograr el

nivel de conciencia acorde a los objetivos. (9)

El uso de dosis superiores a 4 mg/kg/h no se recomienda porque incrementa el
riesgo de efectos indeseables. Las dosis requeridas pueden disminuir un 20-

30% en pacientes ancianos, debilitados o hipovolémicos. (7)
FENOBARBITAL

El fenobarbital es un antiepiléptico utilizado en la sedacion paliativa de los

pacientes que no responden al uso de Midazolam y/o de Levomepromazina. (9)

El fenobarbital tiene las mismas ventajas de administracion subcutanea que el
Midazolam, y se utiliza ampliamente, y normalmente con éxito, por esa via en
cuidados paliativos. Es un medicamento mas potente para la sedacion que el

Midazolam y se usa a menudo cuando la medicacion anterior falla,

especialmente si el paciente no tiene acceso intravenoso.
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A pesar de su potencia y utilidad, debidas a la compatibilidad con la
administracion subcuténea, el Fenobarbital no es un sedante de eleccion. Esta
indicado en hipertension intracraneal y estatus epiléptico pero en sedacién, y

no suele utilizarse como sedante en otros ambientes médicos.

Ademas de no estar indicado o no ser utilizado regularmente en sedacion, el
Fenobarbital no tiene muchas de las propiedades que se requieren en un
agente sedante. Ademas, el Fenobarbital se acumula con la dosificaciéon
repetida o la infusién continua y tiene una vida media larga, lo que hace mucho
mas dificil titularlo efectivamente hacia arriba para hacer frente a un aumento
de los sintomas, o hacia abajo si el medicamento esta causando efectos

secundarios evitables. (13)
Protocolo de sedacion:

La solucién del inyectable de fenobarbital es muy alcalina (puede provocar
necrosis local), pero diluida en 10 veces su volumen de agua estéril (1 ml con
10 ml) se puede administrar de manera segura por via intravenosa o en
infusion continua subcutanea. Nunca debe mezclarse con otros farmacos.
Actualmente se recomienda no superar la dosis de 200 mg cada 24 horas de
Levomepromazina; por tanto, hay que cambiar de farmaco o afiadir otro. Es
necesario vigilar la zona cutédnea de la infusion, ya que la Levomepromazina
provoca a menudo celulitis quimica, con las consecuentes malabsorcion y

pérdida del efecto sedativo.
1) Induccion:

e Administrar una dosis intramuscular de 200 mg (1ml) sin diluir, o diluida en 10

ml de agua estéril por via endovenosa a pasar en al menos dos minutos.
2) Mantenimiento:

e Administrar 800 mg cada 24 horas en infusién continua subcutanea (volumen

total: 4 ml + 40 ml de agua estéril = 44 ml).

e Si el paciente presenta agitacion, hay que administrar una dosis extra de 100

0 200 mg por via intramuscular o intravenosa cada hora, si es necesario.
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e En funcién del nimero de rescates, hay que valorar el incremento de la dosis
diaria hasta 1.600 mg cada 24 horas. (9)

¢.Qué medicamento utilizar?

Debido a la ausencia de evidencia no existen recomendaciones con respecto a
qué farmaco debe emplearse, estableciéndose solo recomendaciones

generales. (7)

Sin embargo, revisiones mas recientes establecen que la eleccion del farmaco
dependera del sintoma refractario. Si el sintoma es delirio se inicia con
Levomepromazina. Se administra la dosis de induccién como rescate, cada

hora si es necesario.

Cualquier otro sintoma debe comenzar con Benzodiacepinas de corta accion
como el Midazolam. Si no se consigue controlar el sintoma con dosis
superiores a 200 mg, o aparece agitacion como efecto adverso, se puede

utilizar Levomepromazina sola o combinada con Midazolam.

Si falla el tratamiento anterior se puede utilizar Fenobarbital o Propofol, este
altimo recomendado por su rapida accion, facil titulacion y corta duracion, lo

que permite revertir rdpido una sedacion profunda. (11)

El Midazolam es un medicamento eficaz para la sedacion profunda continua.
Actla rapidamente, es facilmente titulable, y es lo suficientemente potente
como para que funcione en la mayoria de los casos. El Diazepam es también
de accidén rapida, pero sélo es util en sedaciones en el orden de horas como
maximo porque se acumula mucho. El Lorazepam es Gtil como agente primario
en la sedacion paliativa cuando se prefieren bolos intermitentes en vez de

infusiones continuas.

Es evidente que el agente mas adecuado para proporcionar el alivio mas rapido
y fiable es el Propofol, porque es un anestésico. Sin embargo, esa es la
principal razén por la gue no constituye el farmaco de eleccién: el hecho de que
sea un anestésico acarrea problemas como la necesidad de intubacion, la falta
de experiencia del personal en su uso, o las politicas de algunos centros en su

utilizacién fuera de la UCI, entre otras. (13)
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Por ultimo, se ha estudiado el efecto sedante de una pauta combinada de
Ketamina, Morfina y Midazolam (protocolo KMM) que resulté eficaz para
controlar el dolor, ademés de proporcionar alivio de los sintomas respiratorios,
neuropsiquiatricos y gastrointestinales en pacientes con cancer al final de su

vida. No se identificaron complicaciones asociadas a KMM. (14)
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PLAN DE CUIDADOS

Segun las guias actuales de sedacién paliativa, los aspectos mas relevantes a

tener en cuenta en el cuidado del paciente terminal sedado son los siguientes:

1) Atencion al paciente encamado: no es necesario realizar los cambios
posturales con tanta frecuencia. Es mejor no movilizarlo innecesariamente, sino
colocarlo en la posicion que le resulte mas comoda (a ser posible en decubito

lateral, para disminuir los estertores).

2) Evitar llevar a cabo medidas agresivas ante la falta de ingesta: es necesario
aplicar cuidados en la boca y explicar a los familiares del paciente que la falta
de ingesta es consecuencia del deterioro, y no causa del mismo. Los cuidados
de la boca son mas eficaces para evitar la sensacion de sed que la
sueroterapia o la sonda nasogastrica; De hecho es aconsejable retirarlas si el

paciente las llevaba. (9)

Otros estudios sin embargo reflejan la necesidad de valorar la retirada de la
hidratacion de forma individualizada: hay situaciones en que un exceso de
hidratacion puede producir retencion de liquidos y exacerbacion de la efusion
pleural o peritoneal, entre otros; sin embargo, interrumpir el aporte de liquidos
puede producir sed y un incremento en los metabolitos de los farmacos, que

pueden empeorar el delirium y la agitacion. (15)

Los estudios descritos sugieren que los pacientes en buen estado y con un
prondstico a medio y largo plazo (meses-afios) podrian beneficiarse de
nutricion asistida. Sin embargo, la evidencia de base para apoyar esto

actualmente es débil. (16)

3) Es aconsejable dar instrucciones ante posibles crisis de necesidades

previsibles y escenas temidas tales como crisis de disnea, dolor, agitacion...

4) Es importante no olvidar la comunicacion: los mensajes deben ser breves y
claros, en tono calmado, para ayudar al paciente a estar tranquilo. El tono de
voz, el contacto fisico y otros aspectos de la comunicacién no verbal son tan

importantes como las palabras. Estos mensajes pueden ser transmitidos
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mientras se coge la mano del paciente; hay que invitar a sus familiares a hacer

[o mismo.

5) Es conveniente que, durante el cuidado previo a la sedacion, el equipo se
interese por las necesidades espirituales del paciente, de reconciliarse consigo
mismo y con los demas, de cerrar armoniosamente su ciclo vital y de expresar

y celebrar sus creencias religiosas y/o espirituales.

6) Hay que recomendar a los familiares del paciente que eviten hacer
comentarios inapropiados en su presencia, aunque parezca no enterarse.
Generalmente los pacientes suelen conservar los sentidos del oido y del tacto.
Es por eso que se debe evitar el velatorio con el enfermo vivo, que puede
crearse al considerar de forma errénea que el paciente no percibe lo que ocurre

a su alrededor.

7) Es necesario que la asistencia se lleve a cabo de forma continua: si el
paciente se halla en su domicilio, puede resultar de utilidad facilitar un teléfono
de contacto a sus familiares. Por otro lado, informar de la situacion del paciente
a los servicios de urgencias extrahospitalarios puede ayudar a orientar las
posibles consultas. De la misma manera, es conveniente dejar informes
escritos tanto en los sistemas de informacion médica como en el domicilio del

paciente.

8) Facilitar informacién sobre los tramites posteriores al fallecimiento sera de
gran utilidad para los familiares del paciente.

9) Es importante intentar detectar y prevenir los posibles problemas

relacionados con el duelo.

10) Debe procurarse un ambiente tranquilo en todo momento.

(9)
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APOYO EMOCIONAL A LA FAMILIA

La familia es un pilar basico para el cuidado del paciente, por eso es importante
no separar las necesidades del enfermo de las del grupo familiar. Ambas
entidades funcionan como una unidad, influyendo conductas entre ellos, lo que
le sucede a uno afecta al otro. La ayuda, por lo tanto, debe brindarse a ambos
por igual, paciente y familia tienen miedos y emociones que también requieren

atencién por parte del personal especializado. (1)

La situacion de la familia de un enfermo terminal se caracteriza un alto impacto
emocional, condicionado por la presencia de multiples miedos y temores que,
los profesionales sanitarios, deben saber reconocer y abordar. La muerte
siempre esta presente de forma mas o menos explicita, asi como el miedo al
sufrimiento del ser querido, las inseguridades, la duda de si seran o no capaces
de afrontar esta Ultima fase, los problemas que pueden aparecer en el
momento de la muerte o si sabran reconocer que ha muerto, etc. A menudo es
la primera experiencia de este tipo para el enfermo y su familia, y la tranquilidad

de la esta repercute directamente sobre el bienestar del enfermo. (17)

Segun un estudio sobre las experiencias de los familiares de pacientes en
sedacion paliativa, aunque la valoracion general de los familiares respecto de la
provisién de sedacién paliativa fue positiva, se objetivd un descontento con la
forma en que se proporcionaba informacién y con la comunicacién en general.
(18)

Segun la sociedad espafola de cuidados paliativos, hay ciertos aspectos a

tener en cuenta respecto a la atencion del duelo antes del fallecimiento:

- La atencién tanto del enfermo como de su familia durante todo el
proceso de enfermedad debe realizarse de manera integral. Es
importante evitar los recuerdos dolorosos y asegurar el no abandono del
paciente.

- Se debe involucrar a la familia en la atencién al duelo y en todo su
proceso.

- La comunicacion y la transmision de informacion a la familia durante el

proceso deben mantenerse de forma franca y veraz.
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Es importante detectar, valorar y aliviar las necesidades y dificultades
gue pueda estar atravesando la familia. Asi sera posible ayudar a
resolverlas y evitar la sobrecarga.

Es necesario prevenir y/o disminuir los sentimientos de culpa,
promoviendo el desahogo emocional.

La familia debe ser capaz de cuidar a su ser querido y establecer una
comunicacién emocional. Para ello hay que valorar y potenciar los
recursos de la familia.

Para prevenir el riesgo de claudicacion familiar resulta de utilidad
establecer normas de actuacion a través de un plan de cuidados de
acuerdo con el paciente y/o la familia.

Los miembros mas vulnerables de la familia como nifios, adolescentes,
mayores y discapacitados requieren una atencién especial, para lo cual
sera necesario promover unas pautas de actuacion y participacion.

La familia necesitara orientacion sobre necesidades de organizacién
familiar, cambios de rol, o temas mas burocraticos como testamentos.
Se debera promover y crear un ambiente adecuado para la resolucion
de conflictos, asi como mediar en la medida de lo posible en situaciones
probleméticas.

Asi mismo, se debera informar acerca de los recursos, tanto sanitarios
como sociales que estén disponibles.

En caso de percibir un riesgo alto de duelo complicado, sera necesario
derivar al psicélogo de los equipos de cuidados paliativos o al equipo de
referencia de Atencion Primaria.

(19)

Respecto al cuidador principal, es importante identificar los recursos
fisicos, emocionales y educativos de que dispone. (20)

Otro aspecto relevante podria ser la explicacion a la familia de la
diferencia entre sedacién paliativa y eutanasia, recalcando que el

objetivo de la primera es aliviar el sufrimiento y no causar la muerte. (21)
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DISCUSION

El diagnostico de enfermedad terminal lleva consigo una serie de necesidades
psicosociales por parte de los pacientes y de sus familiares. Por ello, el
paciente y su familia son la unidad a tratar. El equipo de trabajo debe estar
integrado por profesionales multidisciplinarios que tengan aptitud de servicio y
capacidad de comunicacién y apoyo hacia el paciente y su familia. Se deben
procurar medidas de confort, ademas de soporte emocional y espiritual. Asi se
cumple el objetivo de los cuidados paliativos: procurar que la muerte sea un

paso natural, en paz y en compaiiia de los seres queridos. (1)

En el &mbito meramente farmacoldgico del tratamiento del paciente terminal
sedado, dada la ausencia de evidencia sélo existen recomendaciones

generales.

Generalmente se empieza con Midazolam, salvo cuando el sintoma refractario
sea delirium, en cuyo caso se iniciara con Levomepromacina. La
Levomepromacina se puede emplear séla o en combinacion con Midazolam, en

caso de que este por si s6lo no sea efectivo.

Si todo lo anterior falla, se procederia a utilizar Fenobarbital o Propofol, siendo

este Ultimo mas recomendado.

Por lo general se prefiere el Midazolam antes que otras Benzodiacepinas como
Lorazepam o Diazepam; y aunque el Propofol en condiciones ideales seria el
farmaco mas adecuado para la sedacion, en la practica su uso esta mas

limitado.

El abordaje del paciente terminal sedado debe llevarse a cabo a través de un
enfoque multidisciplinar. En esta situacion es tan importante el tratamiento
farmacolégico, como el apoyo emocional a la familia y el resto de cuidados que
precise el paciente. Pero a pesar de ser algo sensato y razonable, no siempre
se realiza de esta manera, de forma que a menudo los familiares no son

informados adecuadamente o no reciben todo el apoyo que necesitan.

En este contexto, parece l6gico pensar que puedan existir carencias en el

proceso formativo de los profesionales. Para el personal que atiende al
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paciente y a sus familiares en esta fase también es una situacion dificil, ya que
ademas de su labor estrictamente médica, debe llevar a cabo una labor mucho
méas humana y profunda; una labor, para la que a menudo no se les prepara de
manera adecuada, y que sin embargo, en ningun caso deberia ir desligada del
aspecto meédico, sino que ambas entidades deberian constituir un todo

integrado.
CONCLUSIONES

Es necesario valorar el sintoma refractario antes de iniciar la sedacion paliativa.
Si este es delirium, se utilizard Levomepromacina, en caso contrario el farmaco
de eleccion sera el Midazolam. Fenobarbital y Propofol seran utilizados en caso

de que los anteriores no sean efectivos.

En la fase terminal de la enfermedad, también hay que prestar atencién al plan
de cuidados del enfermo, sobre todo en lo relativo a evitar medidas agresivas, y
a la importancia de la comunicacion con el paciente y su familia. Esta situacién
que culminara con la muerte del enfermo, debe ser, por tanto, abordada de
manera multidisciplinar por profesionales cualificados, que deberan ejercer

como agentes facilitadores de ayuda y soporte.
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