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ATENCION EN LA AGONIA

Alberto Alonso, Yolanda Vilches y Leyre Diez

Unidad de Cuidados Paliativos del Hospital Universitario La Paz. Madrid

Resumen

La mayoria de los pacientes en situacion
terminal pasan por una fase de deterioro que
precede en unos dias a su fallecimiento y se
denomina agonia. El reconocimiento de que
una persona esta entrando en esta fase es fun-
damental para adecuar el plan de cuidados del
enfermo y su familia, enfatizando en el confort
y los cuidados esenciales.

La atencion a los familiares debe ser una
actividad central de la asistencia en esta fase
de la enfermedad. Debemos informar clara-
mente de la situacion, tratando de anticipar
la probable sintomatologia que puede tener el
paciente, y como y cuando se va a producir la
muerte. Se debe fomentar una actitud activa
de los familiares y facilitar apoyo emocional.

El plan de cuidados en esta fase debe incluir
las medidas ambientales vy fisicas y el tratamiento
farmacoldgico necesario para controlar adecua-
damente la sintomatologia. El resto de los trata-
mientos farmacolégicos deben ser retirados. Ge-
neralmente la via de eleccion en la administra-
ci6n de farmacos es la subcutanea. La nutricion e
hidratacién no estan generalmente indicadas en
esta fase salvo consideraciones especiales.

En algunas ocasiones la sintomatologia del pa-
ciente en la fase agonica no puede controlarse con
los tratamientos habituales y debemos recurrir a
la sedacion. La sedacion paliativa se define como
“el uso de farmacos especificamente sedantes
para reducir un sufrimiento intolerable, derivado
de sintomas refractarios, mediante la disminucion
del nivel de consciencia del paciente”. La indica-
cion de sedacion paliativa debe cumplir una serie
de garantias éticas y una adecuada realizacion y
monitorizacion del tratamiento.

Palabras clave: Agonia, control de sinto-
mas, via subcutdnea, sedacién paliativa.

Abstract

Most terminally-ill patients pass through
a phase of deterioration that precedes, by a
few days, their death. Making the diagnosis of
dying phase is key to ensuring that the patient
and his or her family receives the best pos-
sible care and eventually experiences a good
death.

Care of the families should be a central ac-
tivity of health teams in this phase. We should
inform clearly of the situation, trying to an-
ticipate symptoms and time, as well as cir-
cumstances, to death. We should encourage
an active attitude of the family and adequate
emotional support.

Care plan should include non-pharmacolo-
gical and pharmacological approach to achie-
ve symptom control. Usually subcutaneous
route is the best route to administrate drugs
in this phase. Nutrition and fluids should not
be offered to imminently dying patients unless
it is considered likely that the benefit will out-
weigh the harm.

Sometimes, when is no possible to relieve
symptoms in the last days of life with avai-
lable drugs, we can use palliative sedation
therapy. Palliative sedation is defined as the
use of specific sedative medications to relieve
intolerable suffering from refractory symptoms
by a reduction in patient consciousness. The
indication of palliative sedation should follow
systematic and inclusive processes that include
ethical considerations, drug selection and mo-
nitoring of patients.

Key words: Imminently dying, symptom
control, subcutaneous route, palliative seda-
tion.
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La agonia se define como el estado
que precede a la muerte, en las enfer-
medades en que la vida se extingue gra-
dualmente®. Pero expresa también la
angustiay congoja del moribundo®. Esta
doble acepcioén explica bien las caracte-
risticas de esta ultima fase de la vida, por
un lado como ultima etapa de cuidados
Yy, por otro, como una inevitable fase de
gran impacto emocional en el enfermo 'y
familiares que debemos saber afrontar.
En general, casi todos los pacientes al
final de la vida, salvo que fallezcan de
una complicacion aguda, pasaran, como
Gltima etapa de su proceso, por este pe-
riodo que puede tener horas o dias de
duracion.

El reconocimiento de que una per-
sona estd entrando en fase de agonia
es fundamental para adecuar el plan de
cuidados del enfermoy su familia, enfati-
zando en el conforty los cuidados esen-
ciales. Sin embargo, este reconocimien-
to es, a menudo, complejo. Esto ocurre
especialmente en el medio hospitalario
donde la existencia de unos objetivos
muy focalizados en la curacién de los
procesos que se atienden conduce a
continuar con procedimientos agresi-
vos, tanto diagnodsticos como terapéuti-
cos, a expensas del confort del paciente
y sus familiares®. En consecuencia, casi
siempre trata de evitarse hacer un diag-
nostico de fase agdnica por muy peque-
flas que sean las esperanzas de mejoria.
Sin embargo, la incapacidad para hacer
el diagnéstico de esta fase tiene conse-
cuencias negativas, no sélo para el pa-
ciente sino también para los familiares
y los propios profesionales sanitarios. El
paciente puede experimentar sintomas
que no se controlen adecuadamente y se
pueden emprender tratamientos inade-
cuados. En los familiares pueden surgir
mensajes conflictivos, consecuencia de
la pérdida de confianza, insatisfacciony
de las multiples quejas del paciente. Por

Gltimo, los profesionales sanitarios pue-
den sentir los tratamientos inadecuados
como fracaso y es posible que surjan
desavenencias en el equipo.

Generalmente, al acercarse la fase
de agonia el enfermo tiene la sensacion
subjetiva de empeoramiento que pue-
de verbalizar o no; muchas veces en-
via mensajes explicitos o implicitos de
despedida. Existen numerosos signos
premonitorios de agonia. Cuando estan
presentes solo de forma aislada pueden
estar relacionados con causas potencial-
mente reversibles. Sin embargo, su ma-
nifestacion conjunta, sobre todo en el
contexto del deterioro global progresi-
vo del paciente, generalmente significa
la entrada en la fase de agonia. Se han
descrito numerosos signos®“?:

— Deterioro evidente y progresivo
del estado general.

— Pérdida del tono muscular: debili-
dad, incontinencias.

— Cambios signos vitales: enlenteci-
miento de la circulacién, trastor-
nos respiratorios.

— Afectacion sensorial: somnolen-
cia, dificultades de comunica-
cion.

— Dificultad/Incapacidad para la in-
gesta.

— Sintomas derivados de mudltiples
complicaciones.

— Sintomas psicoemocionales varia-

bles:

— Hiperactivos: crisis de ansiedad,
agitacion.

— Hipoactivos: tristeza, resignacion,
miedo

Se han descrito también una serie
de signos clinicos de agonia cuya
presencia puede predecir la muerte en
los siguientes dias. Menten y Hufkens®
valoraron 8 criterios:
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Nariz fria blanca
Extremidades frias
Livideces

Labios cianéticos
Somnolencia > 15h/d
Estertores

Pausas de Apnea > 15"
Anuria<300ml/d

N AW =

Cuando de 1 a 3 de estos criterios
estaban presentes se podia hablar de
situacion de preagonia. Si estaban pre-
sentes mas de 4, el 90% de los enfermos
fallecian en menos de 4 dias. Sin em-
bargo, los propios autores mencionan
que alrededor del 10% de los pacientes
incluidos en un servicio de paliativos fa-
Ilecen “sin avisar”.

La fase de agonia exige unos cuida-
dos paliativos intensivos, que sean capa-
ces de aportar cuidados fisicos, psicol6-
gicos, sociales y espirituales tanto para
el paciente como para sus familiares. Es
el momento de cambiar los objetivos
terapéuticos dando prioridad al confort
y cuidados esenciales. La familia y el
equipo sanitario pueden vivir esta fase
con gran impacto emocional, pero los
profesionales deben poseer los conoci-
mientos y habilidades necesarios para
apoyar al paciente y su familia en este
dificil momento®.

Objetivos Terapéuticos y Estandares de
Cuidados

Una vez realizado el diagnostico de
la fase agonica, debemos adaptar nues-
tros cuidados a la dltima etapa de la
enfermedad. Incluso desde el punto de
vista ético resulta evidente la necesidad
de adecuar nuestras intervenciones a las
fases de la trayectoria de las enferme-
dades (tabla 1). Nuestra primera labor
como equipo asistencial debe ser, por
tanto, redefinir los objetivos®:

— Potenciar el bienestar del pacien-
te intensificando sus cuidados.

— Evitar intervenciones diagndsticas
o terapéuticas inadecuadas.

— Reevaluar el tratamiento del pa-
ciente. Evitar medicaciones que
no son imprescindibles.

— Asegurar una via de administra-
cion de farmacos. Utilizar prefe-
rentemente la via subcutanea.

— Intensificar el control sintomato-
l6gico, indicando pautas fijas de
medicacion asi como medicacién
de rescate, y prevenir la aparicion
de complicaciones

— Cubrir las necesidades espiritua-
les y emocionales.

— Apoyar a la familia anticipando los
sintomas y situaciones ante los
que se va a enfrentar.

— Explicar y discutir el plan de cui-
dados con el enfermo y sus fami-
liares.

— Mostrar disponibilidad del equi-
po sanitario. En el domicilio de-
ben proporcionarse los teléfonos
de contacto necesarios (Centro
de Salud, Urgencias Domiciliarias,
Hospital de Referencia).

— Informar de las actuaciones a rea-
lizar cuando se produzca el falle-
cimiento.

Con el objetivo de facilitar el cum-
plimiento de estos objetivos se han
desarrollado guias clinicas que definen
estandares e indicadores de calidad de
los cuidados. La mas conocida de ellas
es la Liverpool Care Pathway®”. Esta guia
se desarrollo en un principio para mejo-
rar la calidad de cuidados en la atencién
hospitalaria a enfermos en fase agénica
pero es perfectamente aplicable tam-
bién en domicilio. Tiene un proceso de
implementacién meticulosamente defi-
nido que, sin embargo, permite una fle-
xibilidad en la adaptacion de la via clini-
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Tabla 1: Adecuaciéon ética de los tratamientos a las fases de la trayectoria de las

enfermedades.
Fases
Curativa Paliativa Agonica
Prioridad Supervivencia | Calidad de Vida Calidad de
Muerte
Superwyenc:a Prolongada Limitada Ninguna
Prevista
Toxicidad de la Puede ser . .
C L Baja Ninguna
Terapéutica elevada
Posible
. . N
Medidas de Apoyo Si (Calidad de Vida) o
. . (Calidad de Vida)
Hidratacion

ca a las entidades que se registran y, por
otra parte, facilita la evaluaciéon de los
indicadores mediante la comparacion
con el resto de entidades en las que se
ha puesto en marcha.

Existen otros instrumentos que exa-
minan diferentes aspectos de los cuida-
dos al final de la vida. Dentro de los que
utilizan la “satisfaccion de cuidados”
como medida de resultados merecen
destacarse la Family Satisfaction Scale®
(FAMCARE), desarrollada en Canada, y la
Satisfaction Scale for de Bereaved Family
Receiving Inpatient Palliative Care" (Sat-
Fam-1PC), desarrollada en Japon. Ambas
consisten en una serie de preguntas que
evalian diferentes areas de cuidados
con respuestas en escala tipo Lickert
que se pasan al cuidador después del fa-
Ilecimiento del paciente. Otro grupo de
instrumentos utilizan diversos aspectos
de la calidad de cuidados prestados en
la fase final de la vida como indicadores
principales. Todos se basan en entrevis-
tas con el cuidador principal del pacien-
te. Los mas difundidos son el Views of

Informal Carers"® (VOICES), desarrolla-
do en el Reino Unido para evaluar los
servicios de atencién en los Gltimos me-
ses de vida, el Toolkit of Instruments to
Measure End-of-life care™ (TIME), desa-
rrollado en EEUU para evaluar la calidad
de cuidados en la Gltima semana de vida,
y el cuestionario de Quality of Dying and
Death"® (QODD), desarrollado también
en EEUU para evaluar el tratamiento de
los sintomas de los pacientes en la fase
agonicay las percepciones de los cuida-
dores sobre los cuidados. Ninguno de
estos instrumentos se encuentra todavia
validado en espanol.

Atencion a la Familia

Uno de los principios basicos de
los cuidados paliativos es que la fami-
lia debe formar parte de los objetivos
del tratamiento™. Ademas del papel
crucial que juega la familia como cui-
dador del enfermo, es importante la in-
fluencia que su “estado” supone sobre
el bienestar del paciente y la necesidad
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de atender el posterior proceso de due-
lo. En esta dltima fase de la enfermedad
la necesidad de cuidados de los fami-
liares aumenta considerablemente. Dos
objetivos cobran, ademds, una mayor
importancia en los dltimos dias de vida
del paciente: prevenir la claudicacién,
cuando el enfermo esta en domicilio, y
facilitar el proceso de duelo. Una frase
muy caracteristica de los profesionales
sanitarios en esta fase es la de que “no
hay ya nada que hacer”. Nada mas le-
jos de la realidad. Intentar transmitir a
los familiares todo lo que debe hacerse
para facilitar el proceso de agonia del
paciente debe ser una de nuestras prin-
cipales labores en este periodo.

El primer paso para poder apoyar a
los familiares debe ser reconocer sus
problemas ante el paciente en ago-
nl’a(14,‘]5):

— Cansancio fisico

— Gran estrés psicoemocional que
conduce en muchas ocasiones a
reacciones emocionales “intem-
pestivas” y a peticiones al equipo
poco realistas

— Aumento de la demanda de so-
porte y asistencia

— Gran ansiedad sobre la forma de
“tratar” al paciente

— Acumulacién de las “tareas pen-
dientes” que resultan dificiles de
afrontar: solucién de conflictos
familiares, aspectos legales y fi-
nancieros, despedida, apoyo reli-
gioso....

— Preocupaciones relativas a la pre-
sencia de los nifios y ancianos de
la familia

— Sentimientos de inutilidad y des-
esperanza

— Sensaciones de “culpa”

Algunos autores han estudiado, a
partir de las opiniones de los familia-

res, los factores relacionados con una
“buena calidad de muerte”. Curtis et
al® estudiaron estos factores mediante
el cuestionario de Quality of Dying and
Death. Los familiares ponderaban los di-
ferentes indicadores y los resultados se
comparaban con la apreciaciéon de los
mismos sobre la calidad de muerte del
enfermo. Los autores encontraron que
los factores que mas se asociaban a me-
jor calidad de muerte eran:

— Mejor relacién/comunicacién con
el equipo de atencién sanitaria

— Mayordisponibilidad de los miem-
bros del equipo de atencion

— Presencia de los familiares

— Menor carga sintomatolégica

— Mejor control de la sintomatolo-
gia

— Dejar las cosas en orden

— Muerte en la localizacion elegida
por el paciente

La actitud del equipo asistencial con
los familiares debe basarse en la escu-
cha activa, tratando de responder a to-
das sus preocupaciones y comprendien-
do sus reacciones emocionales, la dis-
ponibilidad, fomentando los contactos
frecuentes, y el refuerzo positivo de los
cuidados que estan realizando, transmi-
tiéndoles tranquilidad. La importancia
de las estrategias de comunicacién con
los familiares en los Gltimos dias de vida
del enfermo ha sido puesta de manifies-
to en un reciente estudio multicéntrico
realizado en Francia. El trabajo com-
paraba los efectos sobre los familiares
de nifios ingresados en UVI en situacion
critica de una estrategia de comunica-
cién que se ensefnaba a los médicos per-
tenecientes al grupo intervencion. Los
familiares de los nifos que finalmente
fallecian pero habian sido atendidos por
el grupo de médicos con mejores ha-
bilidades de comunicacién presentaban
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mayor satisfaccion con los cuidados,
menores indices de ansiedad y depre-
sion y menores sintomas relacionados
con shock postraumatico en los meses
siguientes.

En consecuencia, los puntos basicos
a tener en cuenta en las entrevistas con
los familiares deben ser:

— Explicar claramente la situacion
del paciente. Comentar como y
cuando creemos que se va a pro-
ducir la muerte. Tratar de antici-
par la sintomatologia que puede
tener el enfermo (;qué puede
pasar? y, sobre todo si el pacien-
te esta en domicilio, ;qué deben
hacer si pasa?).

— Discutir los objetivos del trata-
miento médico. Aclarar la medi-
cacion pautada y de rescate.

— Fomentar una actitud activa. Con-
seguir su implicacién en los cui-
dados del paciente. Enfatizar la
importancia del tacto y el acom-
pafamiento.

— Apoyo emocional. Favorecer la ex-
presion de los sentimientos. Res-
ponder a sus miedos y preocupa-
ciones.

— Hablar de los tramites que han de
realizarse tras el fallecimiento.

Cuidados Generales y Medidas No
Farmacoldgicas

Los cuidados de enfermeria en la fase
de agonia son esenciales para el confort.
Obviamente, deben adaptarse en cada
momento a la situacion del paciente y
realizarse con la mayor delicadeza po-
sible. Podemos clasificar estas medidas
no farmacolégicas como™*:

A. Medidas Ambientales: Si el pacien-
te estd ingresado hay que intentar
disponer de una habitacién indi-

vidual. En cualquier caso la habi-
tacion debe estar adecuadamente
ventilada. Hay que tratar de evi-
tar que mucha gente permanez-
ca en la habitacion y la existencia
de ruidos. Utilizar ropa de cama
ligera. Es importante mantener el
contacto fisico con el paciente, el
tacto es el dltimo sentido que el
enfermo pierde.

B. Medidas Fisicas:

a. Higiene: Realizar higiene vy
cambios de sabanas al menos
una vez al dia. Para hidratar
la piel se pueden dar masajes
suaves con crema hidratante,
siempre que no moleste al
paciente o le provoque dolor.
La incontinencia en si misma
no es indicacién de sondaje
vesical, pueden utilizarse ab-
sorbentes. Sin embargo, si el
paciente esta agitado y en anu-
ria habria que descartar globo
vesical. Los enemas u otros
laxantes por via rectal no tie-
nen ningln sentido en situa-
cion agonica.

b. Movilizacién: Colocar al pa-
ciente en su posicion preferida.
En general, la posicién mas co6-
moda es semidecubito lateral
izquierdo. Evitar cambios pos-
turales si resultan dolorosos o
incobmodos para el paciente.
Recordar, sin embargo, que a
veces pueden resultar benefi-
ciosos para facilitar el control
de los estertores al movilizar
las secreciones y proporcionar
alivio al cambiar los puntos de
apoyo del cuerpo

c. Cuidados de la Piel: El colchén
antiescaras es muy util par evi-
tar la aparicion de dlceras por
presion. Las curas de las dlce-
ras deben ser paliativas. Orien-
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tadas a tratar el dolor y el olor.
Se pueden administrar anesté-
sicos topicos o metronidazol
con este fin.

d. Cuidados de la boca: Retirar
dentadura postiza. Humedecer
boca y labios. Existen prepara-
dos comerciales que pueden
ser utiles. La hidrataciéon pa-
renteral no mejora la xerosto-
mia.

C. Alimentacion e Hidratacion: La di-
ficultad o incapacidad para la in-
gesta son caracteristicas de la fase
agbnica. Forzar la alimentacion
es muy molesto para el paciente
y s6lo puede conducir a la bron-
coaspiracion. Esto debe explicar-
se detenidamente a la familia para
adaptar la dieta al nivel de con-
ciencia del paciente.

La nutricion enteral o parenteral
nunca debe iniciarse en esta fase.
No aporta ningtn beneficio.

La decision de la hidratacion en
la enfermedad terminal cuando
los pacientes reducen la ingesta
oral es una de las mds complejas.
Existen argumentos tanto a favor
como en contra, que hemos trata-
do de sintetizar en la tabla 277.

La relacion entre sed y deshidrata-
cion en los enfermos al final de la
vida es escasa. Tanto los pacientes
bien hidratados como los deshi-
dratados experimentan sed. Esta
probablemente se relaciona mas
con alteraciones en la mucosa
oral. Ademas cuando aparece, se
controla bien con pequefas can-
tidades de liquidos y una buena
higiene bucal.

Tabla 2: Argumentos a favor y en contra de hidratar a los pacientes en los
ultimos dias.

ARGUMENTOS A FAVOR

ARGUMENTOS EN CONTRA

Més confortables si reciben hidrata-
cién adecuada.

No hay evidencia de que prolonguen
la vida.

La deshidratacion causa confusion,
incapacidad de descansar, e irritabi-
lidad neuromuscular.

Si se daagua cuando tienen sed, ;por-
qué no hidratarlos artificialmente?.
Minimo estandar de cuidado. Suspen-
derla puede ser visto como “abando-
no” del paciente.

Retirarla puede sentar un preceden-
te para retirar otros tratamientos a
otros grupos comprometidos de pa-
cientes.

Interfiere proceso de aceptacion de
la muerte.

Pacientes en coma no experimentan
dolor, sed, hambire,...

Liquidos pueden prolongar el proce-
so de morir.

Menos orina significa menos nece-
sidad de panales, orinales, moviliza-
ciones o sondas.

menos liquido en el aparato digestivo
supone menos vomitos, ascitis.
Menos secreciones pulmonares: me-
nos tos, edema, estertores.

Un balance negativo de liquidos y
electrolitos puede llevar a un des-
censo de la concienciay por lo tanto,
un descenso del sufrimiento.




286  Alberto Alonso et al.

En pacientes sanos con deshidra-
tacion aparecen multitud de sintomas:
disconfort, astenia, hipotensiéon ortos-
tatica, confusién y alucinaciones, fallo
renal. En los pacientes con enfermedad
avanzada que se encuentran en situa-
cion de ultimos dias muchos de estos
sintomas ya estan presentes y podrian
agravarse. Un sintoma especialmente
temible es el sindrome confusional que
puede aparecer en relacion con la acu-
mulacion de metabolitos opioides y/o
de otros farmacos. En un ensayo clinico
aleatorio Bruera et al™® han demostrado
que la hidratacién palia algunos sinto-
mas (mejoraron la sedacién y las mio-
clonias, y no lo hicieron la fatiga y las
alucinaciones), aunque existe un impor-
tante efecto placebo. Sin embargo, otros
trabajos demuestran que los pacientes
que no reciben hidratacion al final de la
vida mueren bien y que, si se produce,
con un buen manejo de la medicacién
también se consigue controlar adecua-
damente el sindrome confusional ™.

En cualquier caso, si se decide hidra-
tar volimenes en torno a 1000 cc/dia son
suficientes para mantener una diuresis
normal y un balance hidroelectrolitico
adecuado. Una alternativa adecuada a la
via endovenosa, especialmente en do-
micilio, es la via subcutanea dado que
presenta menos complicaciones que
aquella®. El proceso de hidratar por via
subcutanea se denomina hipodermocli-
sis. La hidratacion debe realizarse con
suero fisiol6gico, mucho menos irritan-
te para la piel, y en las zonas abdomi-
nales, que permiten difundir mejor el
liquido.

Tratamiento de los sintomas

El control de sintomas en los Gltimos
dias de vida habitualmente es una con-
tinuacion de lo que se ha ido haciendo
hasta ese momento. Sin embargo pue-

den surgir sintomas nuevos o empeora-
miento de los previos. El manejo inade-
cuado de estos sintomas puede trasto-
car el bienestar conseguido en los dias
previos y producir un final traumatico
para el paciente y un recuerdo doloroso
para su familia.

Algunos trabajos han evaluado la fre-
cuencia de sintomas en la fase agéni-
ca?®). En la tabla 3 se exponen los prin-
cipales resultados de estos estudios. La
disparidad de porcentajes se debe a los
distintos métodos empleados para reco-
ger la sintomatologia. En cualquier caso
es evidente que los enfermos presentan
muchos y variados sintomas que deben
evaluados y tratados intensivamente.

La pérdida de la via oral es habitual
en estos pacientes por lo que es preci-
so un cambio de via de administracién
para los farmacos necesarios. La via de
eleccion en cuidados paliativos durante
la fase agonica, especialmente en do-
micilio, es la via subcutanea. Esta via es
poco agresiva, bien tolerada y presenta
escasos efectos secundarios y minimas
contraindicaciones. Precisa muy poco
material. Tan sélo palomillas, con agujas
de metal de 23 0 25 G o con catéter de
plastico (teflén o vialon) de 24 G, y ap6si-
tos adecuados. Permite la administracion
de medicacion en bolus o mediante una
bomba de infusién continua. En la tabla
4 figuran los farmacos de utilizacion co-
mun en agonia por via subcutanea.

Es necesario ajustar el tratamiento
farmacolégico, prescribiendo sélo los
farmacos que tengan una eficacia in-
mediata o que puedan ser utilizados en
caso de necesidad. Se deben evitar to-
dos los farmacos que no sean utiles para
alivio de sintomas y mejorar confort. Asi
deben retirarse los antiarritmicos, anti-
hipertensivos, hipolipemiantes, antidia-
béticos orales e insulina, antidepresivos,
antibidticos, laxantes y broncodilatado-
res (en caso de broncoespasmo puede
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Tabla 3: Frecuencia de sintomas en los Gltimos dias de vida.

Lichtery Conill et | Grond et | Ellershaw | Fainsinger

Hunt?' al?? al® et al* et al®
Anorexia 80%
Astenia 82%
Somnolencia y 9% 68% 25% 55% 39%
confusion
Estertores 56% 45%
Disnea 220/0 470/0 1 70/0 460/0
DO | or 51 0/0 300/0 420/0 460/0 990/0
Nauseas y 14% 13% 10% 71%
vomitos
Agitacion 42% 43% 52%
DI.S fun.aon 53% 7% 4%
urinaria
Estrenimiento 55% 12%
Boca seca 70%

utilizarse escopolamina). Repasaremos
brevemente el tratamiento de los sinto-
mas mas frecuentes42):

1. Dolor: la mayoria de los pacien-

tes terminales estan en tratamien-
to con opioides potentes por via
oral o transdérmica. Generalmen-
te el dolor no suele ser un pro-
blema si previamente ha estado
bien controlado. En estos casos
debe mantenerse la analgesia y
Unicamente pasar de via oral a
subcutanea a dosis equivalentes
a medida que el paciente deja
de tragar o mantener la via trans-
dérmica. La supresién brusca de
opioides en esta fase puede pro-
ducir un sindrome de abstinencia
y aumentar el disconfort, por lo
que, aunque el paciente esté en
coma, no deben suspenderse. Se
pueden disminuir o aumentar el

intervalo entre dosis si se requie-
re o si se sospecha neurotoxici-
dad. En general se deben retirar
los analgésicos de 1¢"y 2° escalén
y sustituirlos por los de 3¢" escalon
a dosis equianalgésicas. Los AINE,
sin embargo, deben mantenerse
en algunos pacientes con dolor
6seo. En estos enfermos se pue-
de utilizar el ketorolaco o el di-
clofenaco por via subcutanea. En
algunos casos también puede ser
atil la utilizacién de tramadol por
via parenteral.

Litcher et al®” comprobaron que
un 13% de los enfermos dismi-
nuian en la fase agénica sus nece-
sidades de opioides potentes, un
43% precisaban las mismas dosis y
un 44% necesitaban un incremen-
to de dosis. Si se percibe un au-
mento del dolor las dosis deben
incrementarse un 33%.
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Tabla 4: Farmacos de utilizacién comin en agonia por via subcutanea.
FARMACO NOMBRE COMERCIAL PRESENTACION | RELACION VIA
*Uso Hospitalario (Ampollas) ORAL/SC

*BIODISPONIBILIDAD

CLORURO MORFICO

OGLOS © (1%-10
ampollas 1 ml)
MORFINA BRAUN®
(1%-1ampolla 1 ml, 2%-
Tampolla Tmly 20ml*)

1%=1ml=10mg | 2/1
2%=1ml=20mg | 30-60%*

TRAMADOL ADOLONTA®, 2 ml=100 mg 171
TRALGIOL®, TRAMADOL 75%*
ASTA® (100mg-5
ampollas)

DEXAMETASONA FORTECORTIN® (4mg-3 | 1ml = 4 mg 11
ampollas Tml, 40mg-1 85%*

ampolla 5 ml*)

N-BUTILBROMURO

BUSCAPINA® (20mg-6

1ml=20mg

DE HIOSCINA ampollas)

KETOROLACO TORADOL®, TONUM® 1ml=10 mg 117
(10mg-6ampollas, 30mg- | 1 ml =30 mg 85%*
6ampollas)

HALOPERIDOL HALOPERIDOL® (5mg-5 | 1 ml=5mg 2/1
ampollas) 40-60%*

MIDAZOLAM DORMICUM © 3ml=15mg
(15mg-5 ampollas*)

LEVOMEPROMACINA | SINOGAN®  (25mg- 1ml=25mg
10ampollas)

METOCLOPRAMIDA PRIMPERAM® 10 mg =2 ml
(10 mg-10 ampollas)

FUROSEMIDA SEGURIL®, 20 mg =2 ml

FUROSEMIDA BEXAL ®
(20mg-5 ampollas)

2. Disnea: es un sintoma frecuente

en las dltimas horas de vida y ge-
nera gran angustia en el paciente
y su familia. El objetivo del trata-
miento debe ser disminuir la per-
cepcion subjetiva de disnea ex-
presada por el paciente. Si existe
hipoxemia se debe tratar con oxi-
genoterapia, preferiblemente con

gafas nasales. La morfina permite
disminuir la frecuencia respirato-
ria, mejorando la ventilacion y la
percepcion subjetiva de dificultad
respiratoria®. Si el paciente no
tomaba morfina previamente se
deben utilizar dosis bajas (15 mg
sc/dia). Si el paciente estaba ya en
tratamiento con morfina se debe
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subir la dosis en un 30-50%. Si la
disnea se acompana de ansiedad
puede utilizarse midazolam™ (15-
30 mg sc/dia).

Estertores: consisten en el ruido
que produce el paso del aire a
través de las mucosidades acumu-
ladas en laringe, traquea y bron-
quios gruesos por la debilidad del
enfermo para expulsarlas o tragar-
las. Es un sintoma angustioso para
la familia ya que piensan que el
enfermo se esta ahogando. Cuan-
do aparecen el enfermo suele es-
tar inconsciente y no le producen
dificultad respiratoria. Esto debe
explicarse a la familia.

Los estertores pueden aparecer
con mas frecuencia en pacientes
con tumores cerebrales, cancer
de pulmén, patologia pulmonar
previa y si la fase de agonia es
prolongada o se mantienen dosis
altas de sueroterapia®.

El tratamiento va dirigido a secar
las secreciones de las glandulas
salivares y de la mucosa bron-
quial. Como medidas no farma-
colégicas podemos colocar el pa-
ciente en decubito lateral con la
cabeza ligeramente inclinada ha-
cia delante para que la boca que-
de cerrada y disminuir el ruido.
La aspiracion no estd indicada, ya
que es traumatica y poco efectiva.
Como tratamiento farmacolégico
se pueden utilizar antimuscarini-
cos, butilboromuro de hioscina a
dosis de 20-40 mg sc o iv cada 4-6
horas o hidrobromuro de hiosci-
na a dosis de 05-1mg sc cada 4-6
horas. El tratamiento debe instau-
rarse de forma precoz para mejo-
rar su efectividad.

Vomitos: los antieméticos de
eleccion en esta fase son los neu-
rolépticos, haloperidol o levome-

promazina, ya que los vOmitos
que persisten en agonia son los
de origen central. El resto de an-
tieméticos, mas indicados en los
vomitos de origen periférico, de-
ben retirarse. Si existe hiperten-
sion endocraneal, que puede dar
origen a dolor y vomitos, debe
mantenerse la dexametasona por
viascoiv.

Delirium-Agitacion: el delirium es
un sintoma muy frecuente al final
de lavida, aparece hasta en el 80%
de los pacientes®”. Su aparicién es
ademas un signo de mal pronés-
tico®. Sin embargo, sobre todo
si el delirium es de los primeros
signos en producirse al entrar en
la fase de agonia, deben buscar-
se las posibles causas reversibles,
especialmente tener en cuenta
la posibilidad de deshidratacion,
dolor, globo vesical, impactacion
fecal y la toxicidad farmacoloégica.
Para el tratamiento del delirium
terminal debemos plantear medi-
das ambientales y farmacolégicas.
Respecto a las ambientales es im-
portante explicar a la familia que
estd sucediendo para evitar que
con su actitud inquiete mas al
paciente. El delirium terminal se
produce por mal funcionamien-
to cerebral y no indica necesa-
riamente malestar o sufrimiento.
El enfermo debe estar tranquilo,
con pocos acompanantes, tono
de voz suave y luz tenue y cons-
tante. Deben evitarse las medidas
de restriccion fisica.

El manejo farmacolégico del deli-
rium estd indicado en aquellos pa-
cientes que estan agitados o que
tienen alucinaciones desagrada-
bles, no es necesario en pacientes
agoénicos con delirium hipoactivo.
El haloperidol es el tratamiento de
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eleccion. La dosis puede variar en-
tre 25 y 5 mg cada 6 horas via sc
o iv. Para controlar rapidamente la
agitacion pueden administrarse 1-2
mg cada 15-30 mn segun se requie-
ra durante la primera media horay
después cada hora segin precise.
Posteriormente se cambiard a una
administracion cada 6 horas.
Si el haloperidol no es suficien-
te para controlar la agitacion, po-
demos utilizar un neuroléptico
con acciéon mds sedante, preferi-
blemente levomepromazina que
puede utilizarse por via sc, o una
benzodiacepina, preferiblemen-
te midazolam por via sc, tenien-
do en cuenta que estos farmacos
pueden empeorar el delirium

6. Fiebre: es un sintoma frecuente
en los Gltimos dias de vida. Puede
estar producida por la destruccién
de las células del organismo en el
proceso de muerte y no por so-
breinfeccién. Si es alta podemos
utilizar antitérmicos por via iv o
ketorolaco o diclofenaco por via
sc. Las medidas fisicas son impor-
tantes. Se debe explicar a la familia

que la fiebre es un signo mas de la
fase de agonia y que habitualmen-
te no incomoda al paciente.

Sedacién paliativa

En algunas ocasiones la sintomatolo-
gia del paciente en la fase agénica no
puede controlarse con los tratamientos
habituales y debemos recurrir a la se-
dacion. El término sedacion terminal es
relativamente reciente. Fue introducido
por Enck® en 1991 y rapidamente di-
fundido en cuidados paliativos. Desde
el acunamiento del término ha existido
una gran polémica sobre esta practica
clinica, fundamentalmente ligada a su
equiparacién con la eutanasia. El debate
se ha ido reduciendo con los afios en la
medida en que se han ido definiendo
mejor sus indicaciones y las garantias
éticas necesarias para su utilizacién. A
pesar de ello, su utilizacion todavia no
termina de alejarse de las practicas cli-
nicas controvertidas®?%. En la tabla 5 se
muestran las diferencias entre sedacion
paliativa y eutanasia.

En nuestro pais una polémica re-
ciente con gran repercusién mediatica

Tabla 5: Diferencias entre sedacién paliativa y eutanasia.

Sedacion Paliativa Eutanasia
Objetivo | Aliviar un sintoma refractario Provocar la muerte del paciente
para liberarle de sus sufrimien-
tos
Procedi- Farmacos utilizados a dosis que | Farmacos a dosis y/o combina-
miento se ajustan a la respuesta del pa- | ciones letales que garanticen
ciente frente al sufrimiento que | una muerte rapida.
genera el sintoma.
Resultado | El parametro de respuesta (éxito) | El parametro de respuesta (éxito)
es el alivio del sufrimiento. es la muerte.
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dio origen al pronunciamiento de la
Organizacion Médica Colegial y varias
Sociedades Cientificas con el fin de
matizar diferencias entre sedacién vy
eutanasia®. En el documento se deja
clara la ausencia de relacion entre se-
dacién terminal y eutanasia, asi como
la utilidad de la sedacién en pacientes
con enfermedad terminal en los que
se prevé una muerte préoxima cuando
existan situaciones de sufrimiento in-
soportable sin otras posibilidades tera-
péuticas.

La sedacion en pacientes paliativos
ha recibido diferentes denominaciones
en los distintos trabajos realizados so-
bre el tema. Aunque el término mas uti-
lizado ha sido el de sedacién terminal,
en los Ultimos afos se ha venido susti-
tuyendo por el de sedacién paliativa, o
mas concretamente, sedacion paliativa
al final de la vida®®.

Una revisién de 13 estudios realiza-
dos sobre sedacion paliativa encontré
que s6lo 5 de ellos definian claramente
el término sedacion®. El Comité de Eti-
ca de la Sociedad Espanola de Cuidados
Paliativos (SECPAL) define la sedacién
paliativa al final de la vida como®®: “la
administracion deliberada de farmacos
para lograr el alivio, inalcanzable con
otras medidas, de un sufrimiento fisico
y/o psicolégico, mediante la disminu-
cion suficientemente profunda y pre-
visiblemente irreversible de la cons-
ciencia en un paciente cuya muerte se
prevé proximay con su consentimiento
explicito, implicito o delegado”.

Cowan y Walsh® definieron las ca-
racteristicas basicas de la sedacién palia-
tiva tras una revision de la literatura:

— Paciente diagnosticado de enfer-
medad terminal.

— La muerte es esperada en horas o
dias segun los signos fisicos pre-
sentes.

— Los sintomas no responden al tra-
tamiento convencional o su seve-
ridad requiere una intervencién
rapida.

— La sedacion se induce con un
agente no opioide para controlar
los sintomas.

— No se pretende causar la muerte
aunque ella esta implicita en la ac-
tuacion.

Las recientes guias de practica
clinica®“*’sobre sedacién paliativa coin-
ciden en su definicién como: “el uso de
farmacos especificamente sedantes para
reducir un sufrimiento intolerable, deri-
vado de sintomas refractarios, mediante
la disminucién del nivel de consciencia
del paciente”. Los autores insisten espe-
cificamente en que el sufrimiento into-
lerable debe venir determinado por el
paciente como un sintoma o estado que
no se puede seguir soportando. Cuando
el paciente no puede comunicarse es el
juicio de los cuidadores y/o familiares
el que debe determinar el caracter in-
tolerable del sufrimiento. Los sintomas
refractarios son aquellos para los que
todo posible tratamiento ha fallado o, al
menos, el empleo de otras medidas no
resulta apropiado dado el margen bene-
ficio/riesgo derivado de la situacién del
paciente.

Indicaciones

El objetivo de la sedacion es tratar
sintomas refractarios, insoportables
para el paciente, en el contexto de un
enfermo en la etapa final de su vida. Las
indicaciones deben cumplir una serie
de condiciones®404":

1. Prondstico: La esperanza de vida
del paciente debe ser corta, nor-
malmente dias o muy pocas sema-
nas.
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2. Sintoma Refractario: El tratamien-
to de los sintomas del enfermo
debe haber sido ineficaz. Otras
intervenciones posibles deben
juzgarse como no indicadas dada
su improbable eficacia, los efectos
secundarios esperados o la inexis-
tencia de tiempo para conseguir
su efecto. Obviamente esto im-
plica que se ha seguido una es-
trategia diagnostica y terapéutica
apropiada, teniendo en cuenta el
estado global del paciente.

3. Segunda Opinion: Es aconsejable,
cuando es factible, la consulta a
un profesional experto en cuida-
dos paliativos para asegurar la re-
fractariedad del sintoma.

4. Consentimiento Informado: El
enfermo debe ser implicado acti-
vamente en el proceso de toma
de decisiones. Para ello tiene que
estar informado de las implicacio-
nes de la sedacién y de las alter-
nativas existentes.

5. Participacion de los Familiares:
Los familiares deben estar tam-
bién implicados en la decisién
clinica. Es importante conseguir
el consenso de todos ellos.

Entre 1990 y 1991 se publicaron las
primeras series de pacientes documen-
tando la frecuencia de sintomas refrac-
tarios en los ultimos dias de vida y la uti-
lidad de la sedacion para controlar estos
sintomas“**¥. En estas series el dolor y
la disnea fueron los sintomas que mas
frecuentemente se consideraron refrac-
tarios, en alrededor del 35% de los casos
para ambos sintomas, y por los que se
indicé la sedacion paliativa a los pacien-
tes. Posteriormente se han publicado
varios trabajos sobre la frecuencia y cau-
sas de sedacién en los dltimos dias de
vida“9, Estos estudios se han realizado
casi exclusivamente en servicios especi-

ficos de cuidados paliativos, incluyendo
unidades de cuidados paliativos hospita-
larias®-#74950525% “equipos de soporte de
cuidados paliativos hospitalarios“#%50
y domiciliarios®**'*®, En estos trabajos
ademas s6lo se han incluido enfermos
oncolégicos. En conjunto, en estos es-
tudios, el delirium representa mas del
50% de las causas de sedacion paliativa.
La disnea y el dolor sélo representan
el 27% vy el 18% respectivamente de las
mismas. Se observa, por tanto, una evo-
lucién a lo largo de los afios respecto a
los sintomas refractarios que suponen
la indicacion de sedacién. El dolor ha
pasado de ser la causa mas frecuente a
no contemplarse como causa de seda-
cion en algunos trabajos®. Es decir, a
medida que contamos con mds medios
para el tratamiento de un determinado
sintoma, el porcentaje de pacientes que
precisan sedacién por ese sintoma dis-
minuye. El delirium, sin embargo, que
aparece con gran frecuencia al final de
la vida®?, es en muchas ocasiones dificil-
mente tratable y por ello ha pasado a ser
el sintoma mas frecuente como causa de
sedacion. Las implicaciones pronosticas
del delirium en los enfermos oncolégi-
cos al final de la vida®", justificarian ade-
mas esta mayor frecuencia de sedacion
por este sintoma.

La consideraciéon del sufrimiento
psicolégico como un sintoma refracta-
rio en algunas ocasiones ha originado
multiples controversias®’*¥. Esta causa
de sedacién aparece con mucha mas
frecuencia en los paises latinos®*"*3),
mucho mds raramente en los paises
asiaticos“* y practicamente nunca en
los paises anglosajones“#°259_ Se han
invocado razones culturales para esas
diferencias. En un estudio comparati-
vo®?, que describia la actitud de pacien-
tes y sus familiares hacia la sedacién, en
un hospital espafiol y otro canadiense
se ponian de manifiesto las diferentes
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concepciones sobre la pérdida de la
consciencia al final de la vida. En el caso
de los pacientes (pero sobre todo de los
familiares) espafnoles la importancia de
mantener la consciencia era mucho me-
nor que en los pacientes canadienses.
Aunque se deben tener en cuenta esas
diferencias culturales, las guias clinicas
recomiendan que la sedacién paliativa
por sufrimiento psicolégico o existen-
cial s6lo sea iniciada bajo circunstancias
excepcionales y tras consultar a un ex-
perto en esa area®**.

Todos los trabajos refieren un pe-
queno porcentaje de casos de sedacion
paliativa en circunstancias urgentes de-
rivados de hemorragias masivas o asfixia
causada por obstruccion de la via aérea.
La posibilidad de estas situaciones ur-
gentes suele ser predecible. Por tanto,
deberian estar previstas por el equipo
asistencial y, en lo posible, comentadas
con paciente y familiares con el fin de
facilitar las medidas terapéuticas.

El porcentaje de pacientes sedados
al final de la vida oscila en los estudios
realizados por servicios especificos de
cuidados paliativos entre el 3% vy el
50%"“*5%. Obviamente, estas diferencias
parecen depender parcialmente de dife-
rentes conceptos sobre sedacién paliati-
va pero implican una gran diversidad en
la practica de la sedacion paliativa.

Los trabajos realizados por unidades
de paliativos domiciliarios no muestran
diferencias significativas en las indica-
ciones de sedacion paliativa“>*0°%9_ Sin
embargo la frecuencia del uso de la se-
dacion es algo mas baja, oscilando entre
el 10 y 20% de los pacientes. Estas di-
ferencias han tratado de explicarse por
dos motivos fundamentales. En primer
lugar, los pacientes hospitalizados po-
drian tener mayor carga sintomatolégica
y, por tanto, requeririan con mayor fre-
cuencia la sedacion. En segundo lugar,
probablemente la frecuencia de agita-

cion por delirium es menor cuando el
paciente permanece en su domicilio y
eso originaria menor ndmero de seda-
ciones por este sintoma.

Existen muy pocos trabajos que valo-
ren la frecuencia de sedacién en unida-
des no especificas de cuidados paliati-
vos. Un trabajo realizado en el Hospital
Clinico de Barcelona® describe enor-
mes diferencias en el uso de la sedacién
para el mismo tipo de enfermo depen-
diendo fundamentalmente del servicio
en que esta ingresado el paciente (0 a
70%). Este trabajo pone también de ma-
nifiesto el uso, relativamente frecuente
en algunos servicios hospitalarios, de
sedacion paliativa en pacientes no on-
colégicos al final de la vida. Dado que la
carga sintomatolégica de los pacientes
con enfermedades progresivas no onco-
l6gicas al final de la vida no difiere de la
de los pacientes oncolégicos en similar
estado®, la sedacion paliativa esta igual-
mente justificada en estos pacientes. Sin
embargo, seria importante realizar un
esfuerzo de consenso sobre las indica-
ciones y el proceso de toma de decisio-
nes de esta maniobra terapéutica para
evitar estas diferencias tan importantes
en el uso de la sedacion paliativa.

Farmacos utilizados en la sedacion. Do-
sis y Titulacién

Aunque el espectro de farmacos que
han sido utilizados para la sedacién es
bastante amplio, las guias clinicas y re-
visiones de la literatura recomiendan
restringirse a los farmacos mejor do-
cumentados®**4. En la tabla 6 figuran
los principales farmacos recomendados,
con las dosis correspondientes y algu-
nas observaciones sobre su utilizacion.

El farmaco de elecciéon para seda-
cion al final de la vida es el midazo-
lam®6406263 Es un farmaco seguro, de
vida media corta, que puede adminis-
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Tabla 6. Farmacos utilizados en la sedacién paliativa.

Farmaco Dosis Inicial D,O.SIS Via Observaciones
Maxima | Admon
Midazolam 30 mg (5mg/4h) | 200 mg/ | SC6 IV | Tolerancia.
dia Sintomas de
deprivacién. Tener en
cuenta dosis de BZD
previas.
Reacciones paraddjicas
Levomepro- | 50-100 mg (12°5- | 300 mg/ | SC 6 IM | Efectos anticolinérgicos.
mazina 25mg/6h) dia Sintomas

extrapiramidales.

Fenobarbital | 600 mg (100mg/

1600 mg/ | SC 6 IV

Interacciones.

4h) dia No puede mezclarse
con otros farmacos.
Irritacion piel.
Propofol Induccioén: 4 mg/ v Uso hospitalario.
1-15 mg/kg kg/h Mioclonias.
Mantenimiento: Aumenta el riesgo
2 mg/kg/h de convulsiones en

pacientes epilépticos.

trarse por via sc e iv. Puede mezclarse
con otras medicaciones para la infusién
continua. Tiene, ademas, efecto ansio-
litico, anticonvulsivante y miorelajante.
En la practica totalidad de los estudios
publicados con series de casos sobre
sedacioén paliativa figura como el farma-
co de eleccion®**, Es, desde luego, el
farmaco mejor documentado para este
uso. Sin embargo, no existen estudios
que comparen midazolam con otros far-
macos. El principal problema con este
farmaco es la variabilidad individual de
respuesta, por lo que se debe empezar
con dosis pequenas y titular cuidadosa-
mente. Otras benzodiacepinas que se
han utilizado para sedacién son el lo-
razepam y el flunitrazepam pero existe
poca bibliografia sobre su uso en esta
indicacion.

Cuando la causa de la sedacién sea
el delirium la mayoria de los autores re-
comiendan utilizar la levomepromazina
como primera eleccion®*. En los casos
en que la sedacién con midazolam no
sea efectiva, el farmaco de eleccion es
también la levomepromazina®¢46269, En
este dltimo caso, al comenzar el trata-
miento se debe reducir la dosis de mi-
dazolam a la mitad en las primeras 24
horas, para prevenir sintomas de depri-
vacion. En los siguientes dias se puede
reducir hasta el 33% de la dosis total dia-
ria, segun la evolucion clinica®.

La levomepromazina es una fenotia-
zina con accion antipsicética, antieméti-
cay sedante. Es el segundo farmaco mas
utilizado en los diferentes estudios®.
No se han descrito efectos secundarios
importantes en esta indicacion. La clor-
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promazina se ha utilizado también en
algunos estudios, pero su menor poder
sedante respecto a la levomepromazina
aconseja reservarla para casos en que
no pueda utilizarse ésta. El haloperidol,
dado su bajo poder sedante, no es un
farmaco adecuado en esta indicacion.
No obstante, este farmaco debe seguir
prescribiéndose en pacientes que se
realiza la sedacién con otros farmacos
si el paciente previamente lo estaba to-
mando.

El fenobarbital y propofol son utili-
zados muy infrecuentemente, general-
mente como sedantes de dltima elec-
CionBe406263 | propofol requiere una
mayor experiencia para su titulacién y
manejo. Ademads, s6lo puede usarse por
via iv. Antes de iniciar el tratamiento con
ambos farmacos se deben retirar las ben-
zodiacepinas y los neurolépticos y redu-
cir la dosis de opiaceos a la mitad®?.

Una practica errénea, pero relativa-
mente frecuente, es utilizar opiaceos
parainducir la sedacion de los pacientes.
Los opiaceos son farmacos analgésicos,
no sedantes. Su utilizacion en esta indi-
cacion no soélo puede tener problemas
de ineficacia sino, especialmente, de
efectos secundarios relacionados con
su neutrotoxicidad®®46263  Por tanto,
los opiaceos no deberian ser utilizados
para inducir sedacién en los pacientes
al final de la vida. Obviamente, cuando
el paciente esté usandolos previamente
debe continuarse su utilizacién durante
la sedacion. Igualmente, si el paciente
presenta dolor o disnea, la dosis de es-
tos farmacos debe ajustarse a las nece-
sidades del enfermo.

La via subcutanea (sc) es la mas uti-
lizada en la mayoria de los trabajos“®.
La via iv es utilizada con bastante fre-
cuencia en el medio hospitalario, aun-
que en las unidades de cuidados paliati-
vos hospitalarias se utiliza en mas casos
la via sc®.

En la tabla 7 se describe un algorit-
mo sobre la administracion de la seda-
cion®. En principio, las medicaciones
para sedacién deberian iniciarse a dosis
bajas, incrementandose gradualmente
hasta que los sintomas sean controla-
dost406263_ Es importante recordar que
el objetivo de la sedacion paliativa no es
la pérdida de la consciencia del paciente
sino el control de la sintomatologia. Si
ésta puede controlarse sin una disminu-
cion profunda de la consciencia no se
deberia seguir incrementando las dosis
de los sedantes. El control de la sinto-
matologia se consigue en mas del 85%
de los casos con la sedacion paliativa®.
La falta de control sintomatolégico y las
mayores complicaciones ocurren mas
frecuentemente cuando la sedacién se
realiza por delirium y en los pacientes
cuya situacion funcional al comienzo de
la sedacion es mejor®.

Monitorizacién del Tratamiento

En general, los pacientes en los que
se indica la sedaciéon terminal no deben
recibir nutricién ni liquidos por via oral.
En el caso de que estén siendo nutridos
por via enteral o parenteral deberia tam-
bién suspenderse este tratamiento®®.

Los pacientes deben ser estrecha-
mente monitorizados tras el comienzo
de la sedacion®4€26) Hay que evaluar
la intensidad del sufrimiento, el nivel de
consciencia, los efectos secundarios re-
lacionados con la sedacién y la posible
utilizacion de otros tratamientos para
paliar nuevos sintomas.

La intensidad del sufrimiento puede
ser valorada por las quejas verbales, ex-
presiones faciales o movimientos cor-
porales. Es importante la impresion de
los familiares.

Aunque una estimacion aproximada
del nivel de consciencia puede obtener-
se mediante la valoraciéon de respuesta
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Tabla 7: Algoritmo de sedaciéon (modificado de Portals?),

e Disnea
. . e Dolor
INDICACION DE SEDACION » ¢ Hemorragia
¢ Ansiedad / Panico
v v
. 12 opcién
Delirium Midazolam
v v
12 opcion 22 opcién
Levomepromazina Levomepromazina
v A
22 opcién .
Midazolam P Si no respuesta
v
32 opcion

Fenobarbital SC/IM o Propofol IV

Sedacién profunda requiere dosis mas altas.
Medicacion previa requiere dosis mas altas.

Mantener morfina si se estaba utilizando.

Mantener / Ajustar Escopolamina si secreciones.

a estimulos verbales y fisicos, se reco- dos paliativos es la Escala de Ramsay®
mienda utilizar de forma sisteméaticauna (tabla 8).

escala para realizar esta evaluacion. La Hay que prestar atencién a los po-
mas utilizada en los equipos de cuida- sibles efectos secundarios del trata-
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Tabla 8: Escala de sedacién de Ramsay!¢s)

Nivel 1 Agitado, angustiado.

Nivel 2 Tranquilo, orientado y colaborador.

Nivel 3 Respuesta a estimulos verbales.

Nivel 4 Respuesta rapida a la presion glabelar o estimulos dolorosos.
Nivel 5 Respuesta perezosa a la presion glabelar o estimulos dolorosos.
Nivel 6 No responde a toque frontal o a estimulos auditivos fuertes.

miento. Estos efectos pueden incluir
sintomas psiquiatricos y neurolégicos,
alteraciones circulatorias, alteraciones
ventilatorias y posibles aspiraciones.

Atender a la reacciones y al estado
emocional de la familia debe ser tam-
bién parte de la monitorizacion del tra-
tamiento. Se debe comentar extensa-
mente con los familiares la situacién de
la sintomatologia y estado general del
paciente, las posibles complicaciones y
la probable evolucién. El apoyo emocio-
nal a los familiares es crucial para faci-
litar su adaptacion al duelo®. Hay que
proporcionar siempre presencia, com-
prension, privacidad y disponibilidad®?.

La mediana de supervivencia en los
diferentes estudios oscila entre 1 y 4
dias®®. Los trabajos que comparan la su-
pervivencia entre el grupo de pacientes
en los que se prescribe sedacién palia-
tiva y el grupo sin sedacién no encuen-
tran diferencias significativas. Sykes vy
Thorns® diseflaron un trabajo especi-
fico para valorar el acortamiento de la
supervivencia en pacientes sedados y
tampoco encontraron reducciones sig-
nificativas.

Cuando se realiza una sedacién pa-
liativa es esencial consignar todo el
proceso de toma de decisiones respec-
to al tratamiento en la historia clinica.
Posteriormente deben recogerse todas

las evaluaciones durante el tiempo de
seguimiento, de manera que queden re-
flejadas tanto la evolucién del paciente
como las reacciones de los familiares.
Dado que la sedacién paliativa se
realiza ante sintomas refractarios siem-
pre significa una situaciéon de gran an-
siedad para el equipo terapéutico. En
los dias que pasan desde el inicio de la
sedaciéon hasta el final del tratamiento,
normalmente marcado por la muerte
del paciente, se toman numerosas de-
cisiones para tratar de conseguir el ob-
jetivo final de una buena muerte. Los
profesionales deben ser conscientes de
la ansiedad derivada esta situacion y de
la importancia de que su ansiedad no
repercuta en las decisiones a tomar con
el paciente. El consenso en el equipo te-
rapéutico para cada una de las decisio-
nes es basico para evitar una sobrecarga
emocional en esos momentos“.
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