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1. RESUMEN

Introduccidén. Por sedacion paliativa se entiende la administracion de farmacos para
reducir el nivel de conciencia de un paciente con enfermedad avanzada o terminal con
intencion de aliviar uno o mas sintomas severos refractarios. Este tratamiento se
puede llevar a cabo en el hospital o en el domicilio del paciente.

Objetivos. Describir las caracteristicas y las diferencias de los pacientes y del proceso
de sedacion paliativa en el domicilio y en el hospital.

Metodologia. Estudio retrospectivo de pacientes oncoldgicos atendidos en dos Uni-
dades de Cuidados Paliativos de nuestro medio: una domiciliaria (UCPD) correspon-
diente al Hospital Clinico Universitario de Valladolid y otra Hospitalaria (UCPH) del
Hospital Universitario del Rio Hortega. Se analizaron variables referidas a las carac-
teristicas de los pacientes, sintomas, tratamientos sintomaticos previos, consenti-
miento, farmacos empleados y nivel de sedacion.

Resultados. Se analizaron 30 pacientes atendidos en UCPD y 30 en UCPH. Los pa-
cientes atendidos en hospital eran mas jévenes y con mayor proporcion de mujeres y
se encontraban recibiendo previamente con mas frecuencia opioides, antieméticos,
corticoides y antibidticos. En hospital fue mas frecuente plantear sedacién paliativa
por dolor (24/30 vs 18/30; p = 0,07) y por nauseas y vomitos (7/30 vs 1/30; p = 0,2),
mientras que en domicilio lo fue por delirium (19/30 vs. 10/30; p = 0,02). Todos los
enfermos que tenian capacidad dieron su consentimiento; en los demas dio su asen-
timiento la familia. En el domicilio se empled exclusivamente la via subcutanea y en
el hospital la venosa. Los farmacos mas empleados en los dos medios fueron mida-
zolam y levomepromazina, a veces en asociacion. En cuadros de delirium se admi-
nistré principalmente levomepromazina. La mediana de supervivencia bajo sedacion
fue de un dia en ambos grupos.

Conclusion. Aunque el perfil de los pacientes y la medicacion concomitante puede
ser diferente, la sedacion paliativa se emplea de manera similar en el domicilio y en el

hospital; la mayor diferencia esta en la via de administracién de los farmacos.



2. INTRODUCCION

Aunque se ha avanzado en el control de los sintomas, todavia hay enfermos en situa-
cion terminal -tanto oncoldgicos como no oncolégicos- que, a pesar de recibir los tra-
tamientos adecuados a su situacion y necesidades, padecen uno o mas sintomas re-
fractarios que les provocan un sufrimiento insoportable. La sedacién paliativa pretende
aliviar este sufrimiento mediante una disminucién proporcionada del nivel de concien-

cia de los pacientes™%4,

2.1. Concepto de sedacion paliativa y sintomas refractarios

Por sedacioén paliativa se entiende la administraciéon deliberada de farmacos, en las
dosis y combinaciones requeridas, para reducir la consciencia de un paciente con en-
fermedad avanzada o terminal, tanto como sea preciso para aliviar adecuadamente
uno o mas sintomas severos refractarios, tras obtener el consentimiento informado
explicito, implicito o delegado?®. Se entiende por sintoma refractario aquel que no res-
ponde a los tratamientos disponibles indicados y aplicados correctamente durante un
tiempo razonable''3. El objetivo es alcanzar un nivel de sedacion suficientemente pro-
fundo como para aliviar el sufrimiento sin acortar la vida del paciente?3°8'5, La pro-
fundidad de la sedacion se gradua buscando el nivel de sedacion minimo que logre el
alivio sintomatico?¢7:1825 | a sedacion paliativa puede ser continua o bien intermitente

o transitoria®2413,

La sedacion paliativa en la agonia es la sedacion paliativa que se utiliza cuando el
enfermo se encuentra en sus ultimos dias u horas de vida para aliviar un sufrimiento
intenso que no ha respondido a otras medidas''*. En esta situacién la sedacion es

continua y tan profunda como sea necesario para aliviar dicho sufrimiento’2##816,

Los motivos mas frecuentes para la indicacién de sedacién son: delirium, disnea, dolor

y sufrimiento existencial, seguidos de otros como nauseas/vémitos o hemorragia ma-

siva1 ,2,4,8,14_



Para que la sedacion sea considerada adecuada desde una perspectiva ética y se

adapte a la buena praxis médica debe reunir una serie de condiciones’12:13.25,

* Que exista un sufrimiento intenso causado por sintomas refractarios. Se de-
beria objetivar en la historia clinica y contrastar con los procedimientos diag-

nosticos y terapéuticos empelados y la falta de respuesta;

* Que el enfermo o, en su defecto, la familia (ya que en ocasiones el momento
el paciente no tiene una capacidad cognitiva adecuada), haya otorgado su

consentimiento;

* Que el enfermo haya tenido oportunidad de satisfacer sus necesidades fami-

liares, sociales y espirituales.

* Enelcasodelasedacion en la agonia se requiere, ademas de los anteriores,
que los datos clinicos indiquen una situacion de muerte inminente o muy pré-

xima.

Desde la Etica y la Deontologia Médica se observa una clara diferencia tanto en la
intencion como en el procedimiento empleado y el resultado entre la sedacion paliativa
y la eutanasia. Con la sedacion se pretende disminuir el nivel de conciencia, con la
dosis minima necesaria de farmacos, para evitar que el paciente perciba el sintoma
refractario. Se fundamenta en el principio de proporcionalidad”®'°. Sin embargo, con
la eutanasia se busca deliberadamente la muerte anticipada, tras la administracion de

farmacos a dosis letales, para terminar con el sufrimiento del paciente' 222,
2.2. Procedimiento para la sedacion

La sedacion paliativa puede realizarse tanto en el ambito hospitalario como en el do-
micilio. Los farmacos que se administran en la sedacion paliativa terminal son princi-
palmente benzodiacepinas como el midazolam (Dormicum ®), que se suele emplear
como primera eleccion en ausencia de delirium. También se pueden emplear neuro-

Iépticos sedantes como clorpromazina (Largactil ®) o levomepromazina (Sinogan ®),
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que se suelen recomendar en caso de delirium o si el midazolam no alcanza el efecto
deseado. Ademas, estos farmacos se pueden asociar y admiten la administracion in-
travenosa y subcutanea por lo que se pueden emplear tanto en un medio hospitalario
como en el propio domicilio. En situaciones de control dificil existe la opcion de plan-
tear fenobarbital por via subcutanea (para pacientes en el domicilio) o propofol por via

endovenosa (en el hospital)'24:89:13,

En el caso de la sedacion paliativa en la agonia hay que valorar mantener la medica-
cion -como los opioides- que pueden seguir siendo eficaces en el control de sintomas
y, a la vez, retirar los farmacos que ya no sean necesarios, asi como otras medidas,

como nutricion o hidratacion parenteral”.

Las Unidades de Cuidados Paliativos pueden llevar a cabo, cuando se considera pre-
ciso, sedaciones tanto en medio hospitalario como en el domicilio del paciente?*. Nos
planteamos conocer si el lugar donde se realiza influye en el modo en que se practica

la sedacién paliativa.

3. OBJETIVO

o Describir las caracteristicas de los pacientes oncoldgicos que han recibido seda-
cion paliativa y el proceso de esta sedacion paliativa en dos Unidades de Cuidados
Paliativos: la Unidad de Cuidados Paliativos Domiciliaria del Hospital Clinico Uni-
versitario de Valladolid (UCPD del HCUV) y la Unidad de Cuidados Paliativos Hos-
pitalaria del Hospital Universitario del Rio Hortega (UCPH del HURH).

¢ Analizar las posibles diferencias en el proceso de sedacién paliativa que se realiza

en el domicilio (UCPD del HCUV) y en el hospital (UCPH del HURH).

4. MATERIAL Y METODOS

Estudio retrospectivo de los pacientes oncologicos avanzados atendidos en dos Uni-

dad de Cuidados Paliativos -UCPD HCUV y UCPH HURH- que precisaron sedacién



paliativa terminal. La UCPD HCUV atiende en su domicilio a los pacientes del Area
Sanitaria Este de Valladolid cumple en este afo 2022 sus primeros 25 afios de activi-
dad con un nucleo de profesionales que se ha mantenido practicamente sin cambios
alo largo de este tiempo. Por desgracia no tiene una Unidad Hospitalaria de referencia
en su mismo hospital con la que trabajar en equipo. La UCPH HURH es mas reciente
ya que su experiencia es inferior a cinco afios, pero trabaja en coordinacion con varias
Unidades domiciliarias. Las dos Unidades tienen la posibilidad de derivar pacientes
concretos a una misma Unidad de Media Estancia de perfil sociosanitario. El periodo

de tiempo analizado comprendia desde enero de 2019 hasta diciembre de 2020.

La seleccion de la muestra se realizo partiendo del listado de los pacientes oncoldgi-
cos que fueron atendidos en las UCP referidas. Tras un analisis inicial de la historia
clinica se seleccionaron los que habian recibido sedacién paliativa terminal. Se estimé
que un total de 60 pacientes (30 de cada Unidad) seria adecuado para mostrar posi-
bles diferencias. Para recoger los datos se revisaron las historias clinicas de los pa-
cientes, mediante la valoracion de la historia clinica en papel (HCUV) y los informes

registrados en el programa informatico hospitalario (Jimena 4, en HURH).

Se disefié una hoja de recogida de datos con las siguientes variables: sexo, edad,
lugar de la atencién (hospital o domicilio), tiempo de seguimiento en la UCP, tumor
primario, numero y sitio de metastasis, presencia o no de estertores y su tratamiento,
tipo y numero de sintomas refractarios, tratamientos sintomaticos previos, informacién
recibida y actitud de cuidadores y familia, tipo de consentimiento, farmacos, via y dosis
empleadas en la sedacién paliativa, evaluacion segun la escala que se empleara como
la de Ramsay (Tabla 1) o la de Richmond (Tabla 2)" y tiempo transcurrido entre el
inicio de la sedacion y el fallecimiento. Estos datos fueron incluidos en una base de

datos anonimizada.



Tabla 1. Escala de Ramsay

Despierto, ansioso y agitado

Despierto, cooperados, orientado y tranquilo

Dormido con respuesta a érdenes

Somnoliento con breves respuestas a la luz y al sonido

Dormido con respuesta solo al dolor

Profundamente dormido, sin respuesta a estimulos

Tabla 2. Escala de Richmond

Combativo Combativo, violento, peligro inmediato para el grupo.

Muy agitado Agresivo, se intenta retirar tubos o catéteres.

Agitado Movimientos frecuentes y sin propdsito, lucha con el respirador.
“ Inquieto Ansioso, pero sin movimientos agresivos o violentos.

Despierto y tranquilo

Somnoliento No esta plenamente alerta, pero se mantiene despierto mas de 10 segundos.
Sedacion leve Despierta brevemente a la voz, mantiene contacto visual de hasta 10 segundos.
Sedacién moderada Movimiento o apertura ocular a la voz, sin contacto visual.

Sedacién profunda  Sin respuesta a la voz, con movimiento o apertura ocular al estimulo fisico.

Sin respuesta Sin respuesta a la voz o al estimulo fisico.

Para el analisis estadistico se ha empleado el programa estadistico SPSS version

28.0.0.0. Para las variables cualitativas se emplearon frecuencias absolutas y porcen-

tajes mientras que para variables cuantitativas se utilizaron las medianas y el rango

intercuartilico (RIC). Para el analisis comparativo de proporciones se empleé la prueba

de Chi cuadrado.



El estudio recibié aprobacién por parte del Comité de Etica de la Investigaciéon con
medicamentos del Area de Valladolid Oeste, correspondiente al Hospital Universitario

del Rio Hortega.

5. RESULTADOS
5.1. Seleccion y caracteristicas de la muestra

Se analizaron 205 historias clinicas, 134 de la UCPD HCUV y 71 de la UCPH HURH,
para obtener los 60 pacientes incluidos en el analisis: 30 (22%) de 134 historias del
HCUV y 30 (42%) de 71 del HURH (OR: 2,53; IC 95% 1,36 a 4,72; p = 0,002). Las

causas de exclusion del andlisis se detallan en la Figura 1.

Domicilio: 134 Hospital: 71

* No sedacion: 104 * No sedacion: 41

= 51 — pauta “condicionada”
= 28 — ingreso/traslado
= 1 — fallecimiento accidental

= 24 — no precisa

* 0 — pauta “condicionada”
» 3 — ingreso/traslado
» 0 — fallecimiento accidental

* 38 — no precisa

* Sedacion: 30 * Sedacion: 30

Figura 1. Diagrama de flujo de las causas de exclusion del paciente en la evaluacion de
historias clinicas.

Las caracteristicas de los pacientes incluidos se presentan en la Tabla 3. Los tumores
primarios mas frecuente objetivados fueron los gastrointestinales con 22 casos (37%)
y los de pulmén con 20 (33%), seguidos de los tumores genitourinarios con seis casos
(10%) y los de mama con tres (5%). También se objetivaron dos tumores de cabeza
y cuello, dos tumores cerebrales, dos tumores de origen desconocido, un tumor he-

matoldgico, un sarcoma fibromixoide, y un caso de mesotelioma pleural.



Domicilio Hospital p

(n=30) (n=30)
Sexo
Varoén 21 16 0,18
Mujer 9 14
Edad (aios)
Mediana 68 65 0,71
RIC (63 - 75) (58 - 81)
Seguimiento en UCP
Mediana 38 8 0,001
RIC (10 - 56) (4-13)
Medicacién previa a la sedacion
Opioides 25 30 0,02
Analgésicos no opioides 16 7 0,01
Antieméticos 2 0,02
Corticoides 5 15 0,006
Anticomiciales 9 5 0,22
Neurolépticos 0 0,04
Antibiéticos 1 9 0,005
Anticoagulantes/antiagregantes 6 14 0,02

Tabla 3. Caracteristicas de los pacientes incluidos en el estudio.

17 (28%) de los 60 pacientes presentaban unicamente afectacion local o locorregional.
De los 43 pacientes con diseminacion metastasica, en 26 (60%) se registraron metas-
tasis en mas de una localizacion. En conjunto, los lugares con que con mas frecuencia
se encontraban las metastasis fueron higado y hueso, apareciendo cada una en 15
casos (25%). Las metastasis cerebrales, pulmonares y ganglionares fueron encontra-
das cada una en 12 pacientes (20%). Los sitios de asentamiento de metastasis menos

frecuentes fueron glandulas suprarrenales, pleura y partes blandas (muscular).

5.2. Sintomas

El sintoma refractario principal por el que se inici6 la sedacién paliativa fue el dolor,
en un 70% de los casos, seguido de disnea en un 55% de los casos y delirium en un

48% de los casos (Tabla 4). Otros sintomas menos frecuentes fueron nauseas y/o
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vomitos (13%), ansiedad y/o panico (10%) y sufrimiento existencial (10%). En los pa-
cientes domiciliarios predomina el delirium (63%) seguido de dolor (60%) y disnea
(60%) mientras en los pacientes hospitalizados el sintoma que mas motivo la SP fue
el dolor (80%), seguido de disnea (50%) y delirium (33%). En el 23% de los pacientes

se registrd un unico sintoma refractario, en el 50% dos y en el 27% tres o mas.

Tabla 4. Sintomas que llevaron a plantar la sedacion paliativa

Domicilio Hospital p
Dolor 18 24 0,07
Delirium 19 10 0,02
Disnea 18 15 0,30
Nauseas / vomitos 1 7 0,02
Sangrado 0 1 0,31
Ansiedad / panico 5 1 0,08
Sufrimiento existencial 4 2 0,38

De los 60 pacientes, 31 presentaron estertores premortem, 15 (50%) de HCUV y 16
(53%) de HURH (p = 0,79), y los 31 (100%) recibieron tratamiento con anticolinérgicos.

5.3. Consentimiento informado y asentimiento familiar

Se registré el consentimiento para la sedacién paliativa en el 100% de las historias
clinicas. Se traté siempre de un consentimiento verbal; en ningun caso se empled un
documento que exigiese la firma del paciente o del familiar. El modo en que se obtuvo
el consentimiento se presenta en la Tabla 5. En todos los casos se busco este asen-
timiento del familiar que se consiguié de una manera practicamente universal: en los
30 (100%) pacientes atendidos en el domicilio y en 28 (93%) de los de hospital; las

dos excepciones fueron debidas a la ausencia de familiar.
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Tabla 5. Modo de obtencion del consentimiento para la sedacion paliativa.

Domicilio Hospital
Explicito 14 22
Tacito 2 0
Familia (no factible) 14 8

En los pacientes que no presentaban una capacidad cognitiva en el momento de de-
cidir la aplicacion o no de la sedacion, la sedacion paliativa fue aplicada unicamente

con el asentimiento de la familia.

5.4. Sedacion paliativa

Los farmacos mas empleados en la sedacion terminal fueron el midazolam vy la levo-
mepromazina. En la sedacion, en los domicilios se empled exclusivamente la via sub-

cutanea y en el hospital la via venosa (p <0,001).

En 17 (85%) de los 20 casos que precisaron midazolam en la UCPD de la HCUV la
dosis pautada fue de 5 mg cada 4 horas, sin incluir las dosis de rescate que formaban
parte del tratamiento para administrar ad libitum en funcion de la necesidad. A los
otros tres (15%) pacientes se le administraron 7,5 mg cada 4 horas. La levomeproma-
zina fue utilizada en cuatro pacientes con delirium como problema principal. La dosis
de 12,5 mg cada 8 horas llego a controlar los sintomas en los cuatro casos. En seis
pacientes (20%) se emplearon los dos farmacos de manera simultanea por la via sub-
cutanea, las dosis de midazolam y de levomepromazina son muy variables, desde 2,5
mg cada 4 horas de midazolam con 12,5 mg cada 4 horas de levomepromazina hasta

15 mg cada 4 horas de midazolam con 25 mg cada 4 horas de levomepromazina.

En el ambito hospitalario el farmaco mas utilizado fue también el midazolam (23 casos:
77%), si bien en este escenario se ha administrado con perfusién intravenosa continua.
La dosis de mantenimiento mas comun fue de 15 mg cada 24 horas (en el 40% de los

casos) seguida de 30 mg cada 24 horas (en el 23%). Ningun paciente hospitalizado
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recibié levomepromazina endovenosa en monoterapia. En siete (23%) de los 30 pa-
cientes se administraron de manera simultanea y por via endovenosa midazolam y
levomepromazina. En cuatro de estos siete casos la dosis diaria de midazolam fue de
15 mg y la de levomepromazina de 25 mg. No se encontraron diferencias en cuanto
al uso simultaneo de los dos farmacos en domicilio y en hospital (6/30 vs 7/30; p =

0,75).

En ninguna de las dos UCP precisé emplear fenobarbital o propofol para la sedacion

terminal paliativa de los pacientes.

En la UCPH de HURH se empled la escala de Richmond en 13 (43%) casos. De estos
13, en 10 se alcanzo el nivel -5 y en tres el -4. En la UCPD del HCUV no consta que

se empelara ninguna escala de evaluacién de la sedacién.

La duracion de la sedacion se presenta en la Tabla 6. 25 (83%) de los pacientes do-
miciliarios fallecieron en los tres primeros de sedacién; un paciente llego a vivir siete
dias sedado. Entre los pacientes hospitalizados, 22 (73%) fallecieron en los tres pri-

meros; uno sobrevivié hasta el dia +9 de sedacion.

Tabla 6. Duracion de la sedacion terminal en el domicilio y en el hospital.

Domicilio Hospital p
Duracion de la sedacion (dias)
Mediana 1 1 0,49
RIC (0-2) (1-3)

6. DISCUSION

Se trata de un estudio retrospectivo en que se han evaluados pacientes oncolégicos
avanzados que han precisado sedacién paliativa terminal. En nuestro medio hay tra-
bajos” 19202324 que muestran las caracteristicas de estos pacientes, el tumor primario,
el sintoma refractario principal que lleva a indicar la sedacion... pero no se encuentran

estudios que comparen especificamente la sedacion paliativa en pacientes atendidos
13



especificamente por una Unidad de Cuidados Paliativos en un medio hospitalario y en
el domicilio del enfermo. En este trabajo nos centramos en describir el perfil de los
pacientes, los sintomas, el consentimiento y los farmacos empleados y en buscar po-

sibles diferencias en estos dos medios.

Lo primero que destaca es que para alcanzar un numero de casos que se pudiera
considerar representativo, estimado en 30 de cada UCP, fue preciso revisar mas his-
torias de la domiciliaria que de la hospitalaria. De acuerdo con nuestros datos, la pro-
babilidad de plantear sedacion en un paciente es un 20% superior en el medio hospi-
talario. Por el modo especifico de trabajar, desde la Unidad domiciliaria es probable
que haya traslados al hospital por agravamiento y/o claudicacién familiar de enfermos
a los que se pudiera llegar a plantear una sedacién terminal si se hubiese seguido el
curso de su enfermedad hasta la etapa ultima. Y también hay pacientes en los que se
instruye a la familia para actuar de manera condicionada - “si tiene mas dolor...”, “si
lo veis mas inquieto...”- de manera que los cuidadores que lo atienden las 24 horas
del dia puedan actuar y subir la medicacién y/o comenzar con farmacos hipnéticos

(midazolam, levomepromazina) de manejo sencillo subcutaneo. Como se puede apre-

ciar, estas “sedaciones condicionadas” son frecuentes y muy especificas del domicilio.

En el perfil de pacientes atendidos, llama la atencién que, sin alcanzar una significa-
cion estadistica, en el domicilio se atiende una proporcion mayor de varones y de una
edad discretamente mayor. Esto se puede justificar mas por el perfil del cuidador o,
mejor dicho, cuidadora. Es mas frecuente todavia en nuestro medio que el cuidado se
entienda como un rol de género propio de la mujer. Por ese motivo, sabiendo que de
ordinario la cuidadora es la mujer, es mas sencillo que la atencion al varén se pueda
llevar a cabo en el domicilio mientras que para la atencion de una mujer en ocasiones
hay que recurrir al hospital. Por lo demas, las edades mas jovenes tienden a asociarse
a cuadros de perfil psicoemocional mas complejo que justificaria una mayor probabi-

lidad de atencién en una Unidad hospitalaria.
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Por otra parte, los pacientes en el domicilio tienen un seguimiento mucho mas prolon-
gado que en el hospital, lo que suele asociarse a cuadros menos severos de inicio
que han permito un control ambulatorio a lo largo de mas tiempo. Y en cuanto al perfil
de medicacion que venian recibiendo, en el domicilio parece que tiende a emplearse
una analgesia mas sencilla, con menos opioides, algo que cuadra con que en ese
medio el dolor no sea la primera causa de sedacion. En el medio hospitalario hay
tendencia a tratamientos mas complejos con mayor empleo de opioides (y antieméti-
cos, probablemente en relacién con la propia administracién de opioides y con carac-
teristicas propias del enfermo) y corticoides. Llama la atencién como en el medio hos-
pitalario —de cultura mas intervencionista- es mas probable que el paciente llegue a
una situacion de ultimos dias con tratamientos que se podrian considerar futiles como

pueden ser los antibidticos y también los anticoagulantes y los antiagregantes.

En el domicilio la primera causa de sedacion es el delirium mientras que en el hospital
es el dolor. En ambos casos la tercera causa es la disnea. Llama la atencion la pre-
valencia de delirium. La indicacion de sedacion y el concepto de sedacion en el deli-
rium —en que el paciente pierde capacidad de decisién y en que las alternativas de
tratamiento sintomatico farmacolégico coinciden con las de la propia sedacion- es mo-
tivo de debate. Es probable que los cuadros de delirium sean una consecuencia del
propio proceso de la enfermedad y de la necesidad de aumentar medicacion sintoma-
tica psicoactiva en procesos mas prolongados mientras que el dolor se puede consi-
derar un problema mas agudo y mas urgente. La mayor incidencia de delirium en el
domicilio también se traduce en que en ese medio es mas frecuente el asentimiento
familiar a la hora de obtener el consentimiento para la sedacion ya que el paciente no
estaria en condiciones de darlo?'. La mayor incidencia de nauseas y vomitos como
causa de sedacion en el hospital es probable que se pueda relacionar con cuadros
obstructivos intestinales agudos que por su complejidad no estarian en condiciones

de ser atendidos en el propio domicilio.
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Todos los pacientes en condiciones de dar su consentimiento para la sedacion la dan.
Por supuesto, se trata de un consentimiento o acuerdo verbal que se deja registrado
en la historia clinica; intentar emplear un documento expreso supondria una carga de
ansiedad y, probablemente, unas explicaciones mas complejas que dificultarian y des-
humanizarian el proceso al burocratizarlo sin que con ello se respetase mas la auto-

nomia del paciente y sin que se le aportase mayor beneficio?'2°.

Por lo demas, en la practica de la sedacion en el domicilio y en el hospital se ve mucha
uniformidad en el planteamiento y en el manejo de farmacos, tanto en el tipo como en
las dosis, que se adaptan a lo que recomiendan las guias. El midazolam es el que se
emplea de primera eleccién mientras que la levomepromazina o bien se le asocia o
se reserva a situaciones de delirium"?48, En el domicilio se emplea de manera exclu-
siva la via subcutanea y en el hospital la venosa. La eficacia y la tolerancia por parte
del paciente son similares en ambas. La subcutanea se caracteriza por la facilidad de
manejo, la sencillez para colocar y retirar y la necesidad de pocos cuidados, lo que la
hace muy adecuada al domicilio. La via venosa es el estandar del manejo hospitalario
(practicamente todos los pacientes se trasladan a la UCPH con una via venosa) y
facilita la administracién de otros tratamientos, como los antibiéticos, que ya hemos

visto que son mas frecuentes en el ambito hospitalario.

La eficacia de la sedacion parece similar. No es posible compararlo en funcion de la
intensidad de la sedacién ya que, aunque en la UCPH del HURH se suele emplear la
escala de Ramsay para evaluar la intensidad de la sedacién, no se hace de una ma-
nera sistematica. Y porque en la UCPD del HCUV no consta que se emplee ningun
tipo de escala de evaluacion de la sedacién. No es facil aventurar una causa. Pero si
que se puede pensar que estas escalas son instrumentos, sistemas de ayuda, y no
un medio imprescindible™. Y muchas veces la practica clinica habitual trasciende este
tipo de ayudas'®?5. Es probable que los cerca de 25 afios de experiencia de los pro-
fesionales de la UCPD del HCUV hagan que este tipo de instrumentos no les aporte

un beneficio concreto en la atencién al paciente y a la vez les pueda suponer una
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rémora en una actividad con una carga asistencial fuerte que incluye no solo la aten-
cion directa sino la asistencia telefonica y los desplazamientos. Por ultimo, se aprecia
que la mediana de duracion de la sedacion es de un dia, sin diferencias significativas
en funcion del medio. En poco mas del 10% de los pacientes es preciso mantener la

sedacion mas alla del 4° dia.

7. CONCLUSION

En los enfermos oncoldgicos avanzados, la sedacion terminal se emplea por parte de
Unidades especificas de Cuidados Paliativos tanto en el domicilio del paciente como
en el medio hospitalario. En el hospital parece que hay mayor proporcion de pacientes
de sexo femenino y mas jovenes y la primera causa de sedacion es el dolor mientras
que en el domicilio es el delirium. Los farmacos que se emplean en los dos medios
son similares. En los domicilios se administran por via subcutanea y en el domicilio
por via venosa. La eficacia estimada como duracién de la sedaciéon es también similar

en ambos casos.
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Hoja de recogida de datos

Datos Personales

N° Paciente HCUV (1)/HURH (2)
Sexo Edad

Fecha de ingreso Fecha de

ucp fallecimiento

Antecedentes personales

Tratamiento paliativo previo (0=No, 1=Si, retirado; 2= si,
Enfermedad Principal

mantenido)
Tumor primario Estadio Aerosoles Anticoagulantes
Metastasis (Si=1, No=0) Analgésico no opioide Glucocorticoide
Cerebrales Oseas Analgésico opioide Otros
Ganglionare
Pulmonares Antibioticos Otros
s
Hepaticas Otros Antieméticos Otros
Aparicion de estertores (No=0, Si=1) Tratado con anticolinérgicos (No=0, Si=1)
Indicacién de la sedacién paliativa
Consentimiento Informado
Paciente Familia
Sintomas Refractarios Tratamiento Farmacolégico
i Si (1)/No i Si (1)/No i i
Sintomas ©) Sintomas ©) Farmacos Via sc (1)/iv (2) Dosis
Dolor Ansiedad Midazolam
Delirium Panico Levomepromacina
Sufrimiento
Disnea Fenobarbital
Existencial
Otro
Néuseas/ vomitos i Propofol
sintoma
Otro
Hemorragia masiva i Otros
sintoma
Fecha de SP Tipo de SP Duracion de SP
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ID Dom. Hosp Sexo Edad F.IngresoUCP F.Fallecimiento Tumor 1° Estadio M. Cerebrales M. Pulmonares M. Hepaticas M. Oseas M. Ganglionares Otros metdstasis Estertores Anticolinérgicos Aerosoles Analg.no opioide Analg. opioide

1 1 2 88 14/01/2020 27/01/2020 3 0 0 0 0 1 0 0 1 1 0 0 2
2 1 2 83 06/02/2020 11/02/2020 5 2 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0
3 1 1 38 06/02/2020 10/04/2020 7 2 0 0 0 1 0 1 0 0 0 1 2
4 1 1 85 12/02/2020 27/03/2020 1 0 0 0 0 0 0 1 1 1 0 0 0
5 1 1 68 05/03/2020 25/04/2020 2 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 2
6 1 1 67 11/03/2020 29/03/2020 2 2 0 1 1 0 0 1 0 0 0 0 2
7 1 1 68 11/03/2020 30/04/2020 2 0 0 1 0 0 1 0 1 1 0 0 2
8 1 1 74 12/03/2020 14/05/2020 1 0 0 0 0 1 0 0 1 1 0 1 2
9 1 1 86 13/03/2020 14/07/2020 2 1 0 1 1 0 0 0 0 0 1 1 2
10 1 1 61 25/03/2020 11/05/2020 7 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 1 0
11 1 1 78 27/03/2020 18/12/2020 1 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 1 2
12 1 2 84 31/03/2020 18/08/2020 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 2 2
13 1 2 75 14/04/2020 30/09/2020 2 2 0 0 1 0 1 0 0 0 0 2 2
14 1 1 75 05/05/2020 15/06/2020 1 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1 2
15 1 1 53 08/05/2020 19/05/2020 1 2 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0
16 1 1 74 14/05/2020 23/05/2020 1 2 1 0 0 1 0 1 1 1 0 0 2
17 1 1 68 03/06/2020 09/07/2020 7 2 0 0 0 0 0 0 1 1 0 2 2
18 1 2 61 10/06/2020 06/07/2020 1 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 2
19 1 1 66 30/06/2020 26/08/2020 1 0 1 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0
20 1 2 69 03/07/2020 05/08/2020 3 2 0 0 0 0 1 0 1 1 0 0 2
21 1 2 67 14/07/2020 08/09/2020 4 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 1 2
22 1 1 62 20/07/2020 11/08/2020 1 2 1 0 1 1 0 0 0 0 0 1 2
23 1 1 66 24/09/2020 02/10/2020 2 2 0 0 1 0 0 0 1 1 0 1 2
24 1 2 66 28/09/2020 08/11/2020 7 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 2
25 1 1 66 01/10/2020 06/10/2020 1 2 1 0 1 0 0 0 1 1 0 1 2
26 1 1 60 20/10/2020 01/11/2020 1 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1 2
27 1 1 72 28/10/2020 18/12/2020 4 2 1 0 0 0 1 0 1 1 0 1 2
28 1 1 56 09/11/2020 18/11/2020 1 2 1 0 0 1 0 0 0 0 0 1 2
29 1 2 64 27/11/2020 06/12/2020 2 2 0 1 1 0 0 1 0 0 0 1 2
30 1 1 69 18/12/2020 23/12/2020 1 2 1 0 0 1 0 0 1 1 0 1 2
31 2 1 82 30/07/2020 31/07/2020 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 2
32 2 1 78 19/10/2020 11/11/2020 1 0 1 0 0 0 0 0 1 1 0 1 2
33 2 2 62 26/10/2020 02/11/2020 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 2 2
34 2 1 57 18/10/2020 26/10/2020 1 2 1 0 0 0 0 0 1 1 0 1 2
35 2 2 60 11/10/2020 17/10/2020 5 2 0 0 0 1 1 1 0 0 0 2 2
36 2 1 52 06/10/2020 16/10/2020 2 2 0 0 1 1 0 0 1 1 0 0 2
37 2 1 81 01/09/2020 06/10/2020 3 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 2 2
38 2 2 66 29/08/2020 01/10/2020 2 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 2 2
39 2 1 47 17/09/2020 28/09/2020 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 2
40 2 2 52 21/09/2020 25/09/2020 2 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 2
41 2 1 64 11/09/2020 19/09/2020 2 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 2
42 2 1 73 21/08/2020 17/09/2020 0 0 0 1 1 1 1 0 1 1 0 2 2
43 2 2 53 17/08/2020 01/09/2020 2 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 1 2
44 2 1 84 24/08/2020 27/08/2020 6 0 0 1 0 0 0 1 1 1 0 2 2
45 2 2 68 12/08/2020 22/08/2020 2 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 2 2
46 2 2 60 11/10/2020 17/10/2020 5 2 0 0 0 1 1 1 0 0 0 2 2
47 2 1 69 09/08/2020 15/08/2020 1 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 2 2
48 2 2 62 02/08/2020 14/08/2020 2 2 0 0 0 0 0 1 0 0 0 2 2
49 2 2 59 24/08/2020 11/09/2020 1 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 2
50 2 1 64 03/08/2020 09/08/2020 2 2 0 1 0 0 1 0 1 1 0 2 2
51 2 2 57 23/07/2020 07/08/2020 3 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 1 2
52 2 1 83 13/07/2020 21/07/2020 1 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 2 2
53 2 1 72 13/07/2020 14/07/2020 3 2 0 1 0 1 0 0 1 1 0 0 2
54 2 1 85 12/07/2020 14/07/2020 2 2 0 1 1 0 0 0 0 0 0 2 2
55 2 2 89 10/07/2020 11/07/2020 2 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 2 2
56 2 1 64 03/08/2020 09/08/2020 2 2 0 1 0 0 1 0 1 1 0 2 2
57 2 1 85 05/07/2020 07/07/2020 2 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 2 2
58 2 2 78 29/06/2020 02/07/2020 2 2 0 1 1 0 0 1 1 1 0 2 2
59 2 2 44 16/06/2020 25/06/2020 3 2 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 2
60 2 2 85 11/06/2020 12/06/2020 2 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 2 2

N
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MDZ sc MDZ iv

Hemorragia masiva Ansiedad o Pdnico Sufrimiento Existencial

Dolor Delirium Disnea Nauseas o vémitos

Asentimiento Familiar

Otros C. 1.

Neuroléptico

Anticoag. o antiag GC Antiepiléptico

AB  Antieméticos

=}

=}

=}

=}
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Levomepromacina sc Levomepromacina iv ~ MDZ+Levomepromacina sc MDZ+Levomepromacina iv ~ Fenobarbital Propofol Fecha de SP Tipo de SP N°metdstasis Duracion SP Dias Ingresado UCP N°Sintomas

0 0 0 0 0 0 27/01/2020 2 1,00 0, 00 13,00 3,00
0 0 0 0 0 0 10/02/2020 2 1,00 1,00 5,00 1,00
0 0 0 0 0 0 09/04/2020 2 2,00 1,00 64, 00 2,00
0 0 0 0 0 0 27/03/2020 2 1,00 0, 00 44,00 1,00
0 0 0 0 0 0 24/04/2020 2 1,00 1,00 51,00 1,00
0 0 0 0 0 0 27/03/2020 2 3,00 2,00 18, 00 3,00
0 0 0 0 0 0 30/04/2020 2 2,00 0, 00 50, 00 2,00
0 0 0 0 0 0 14/05/2020 2 1,00 0, 00 63, 00 2,00
0 0 0 0 0 0 13/07/2020 2 2,00 1,00 123, 00 3,00
0 0 3 0 0 0 04/05/2020 2 0, 00 7,00 47,00 1,00
0 0 0 0 0 0 14/12/2020 2 0, 00 4,00 266, 00 2,00
0 0 1 0 0 0 17/08/2020 2 2,00 1,00 140, 00 2,00
1 0 0 0 0 0 24/09/2020 2 2,00 6, 00 169, 00 3,00
0 0 0 0 0 0 15/06/2020 2 1,00 0, 00 41,00 1,00
1 0 0 0 0 0 18/05/2020 2 3,00 1,00 11,00 2,00
0 0 0 0 0 0 22/05/2020 2 3,00 1,00 9, 00 3,00
0 0 3 0 0 0 06/07/2020 2 0, 00 3,00 36, 00 3,00
0 0 0 0 0 0 06/07/2020 2 0, 00 0, 00 26, 00 2,00
1 0 0 0 0 0 24/08/2020 2 2,00 2,00 57,00 2,00
0 0 0 0 0 0 04/08/2020 2 1,00 1,00 33,00 2,00
0 0 4 0 0 0 04/09/2020 2 0, 00 4,00 56, 00 5,00
1 0 0 0 0 0 11/08/2020 2 3,00 0, 00 22,00 2,00
0 0 0 0 0 0 02/10/2020 2 1,00 0, 00 8, 00 3,00
0 0 0 0 0 0 06/11/2020 2 0, 00 2,00 41,00 1,00
0 0 0 0 0 0 05/10/2020 2 2,00 1,00 5,00 2,00
0 0 2 0 0 0 30/10/2020 2 1,00 2,00 12,00 3,00
0 0 0 0 0 0 16/12/2020 2 2,00 2,00 51,00 2,00
0 0 5 0 0 0 17/11/2020 2 2,00 1,00 9, 00 1,00
0 0 0 0 0 0 04/12/2020 2 3,00 2,00 9, 00 3,00
0 0 0 0 0 0 22/12/2020 2 2,00 1,00 5,00 2,00
0 0 0 0 0 0 30/07/2020 2 1,00 1,00 1,00 2,00
0 0 0 0 0 0 09/11/2020 2 1,00 2,00 23,00 2,00
0 0 0 0 0 0 01/11/2020 2 1,00 1,00 7,00 3,00
0 0 0 0 0 0 25/10/2020 2 1,00 1,00 8, 00 1,00
0 0 0 0 0 0 14/10/2020 2 3,00 3,00 6, 00 2,00
0 0 0 2 0 0 15/10/2020 2 2,00 1,00 10, 00 2,00
0 0 0 1 0 0 05/10/2020 2 0, 00 1,00 35, 00 2,00
0 0 0 3 0 0 24/09/2020 2 1,00 7,00 33,00 4,00
0 0 0 0 0 0 28/09/2020 2 0, 00 0, 00 11,00 1,00
0 0 0 0 0 0 22/09/2020 2 0, 00 3,00 4,00 1,00
0 0 0 0 0 0 17/09/2020 2 0, 00 2,00 8, 00 2,00
0 0 0 0 0 0 14/09/2020 2 4,00 3,00 217,00 3,00
0 0 0 0 0 0 30/08/2020 2 0, 00 2,00 15,00 2,00
0 0 0 0 0 0 25/08/2020 2 2,00 2,00 3,00 2,00
0 0 0 2 0 0 20/08/2020 2 2,00 2,00 10, 00 2,00
0 0 0 0 0 0 14/10/2020 2 3,00 3,00 6, 00 2,00
0 0 0 2 0 0 14/08/2020 2 1,00 1,00 6, 00 2,00
0 0 0 0 0 0 10/08/2020 2 1,00 4,00 12,00 2,00
0 0 0 0 0 0 02/09/2020 2 0, 00 9, 00 18, 00 2,00
0 0 0 0 0 0 09/08/2020 2 2,00 0, 00 6, 00 1,00
0 0 0 0 0 0 07/08/2020 2 0, 00 0, 00 15,00 2,00
0 0 0 0 0 0 21/07/2020 2 0, 00 0, 00 8,00 2,00
0 0 0 0 0 0 13/07/2020 2 2,00 1,00 1,00 1,00
0 0 0 0 0 0 13/07/2020 2 2,00 1,00 2,00 3,00
0 0 0 0 0 0 10/07/2020 2 0, 00 1,00 1,00 1,00
0 0 0 0 0 0 09/08/2020 2 2,00 0, 00 6, 00 1,00
0 0 0 0 0 0 05/07/2020 2 0, 00 2,00 2,00 3,00
0 0 0 4 0 0 29/06/2020 2 3,00 3,00 3,00 2,00
0 0 0 0 0 0 24/06/2020 2 1,00 1,00 9, 00 2,00
0 0 0 2 0 0 12/06/2020 2 0, 00 0, 00 1,00 3,00
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Leyenda de Base de datos

>

Sexo:

- 1. Varon

- 2. Mujer

Tumor primario:

- 0. Desconocido

. Pulmoén

. Gastrointestinal

. Genitourinario

ORL

. Mama

. Hematologico

- 7. Otros

Estadio:

- 0. Desconocido

- 1.1

- 2.1V

- 3. Otros

Tratamientos paliativo previo:

- 0.No

- 1. Si pero retirado.

- 2. Siy mantenido.

Metastasis

Consentimiento informado

- 0. no factible

- 1. explicito previo/explicito en el momento
- 2.tacito

Tipo de SP:

- 1. Intermitente

- 2. Continuo

Duracion de SP:

- 0. Menos de 24h

- 1.Undia

- 2. Dos dias

- 3. Tres dias...

Dosis de SP:

- Midazolam sub.

1. 1mg/4h
2. 2.5mg/4h
3. 5Smg/4h
4.
5.

N AW~

7.5mg/4h
15mg/4h
- Midazolam 1. V.
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5mg/24h
7.5mg/24h o 15mg/48h

15mg/24h
7.5mg/8h 0 22.5mg/24h

10mg/8h o 30mg/24h
45mg/24h

105mg/24h
Levomepromacina Sub.

1. 1/2 ampolla (12.5ml) /8h
2. 1/2 ampolla/4h o 1 ampolla/8h
3. 1 ampolla/4h
Levomepromacina I.V.

1. 12.5mg/24h o 25mg/48h

2. 25mg/24h

3. 25mg/8h o 75mg/24h
Midazolam + Levomepromacina sub.

1. 2.5mg/4h + 1/2 ampolla/4h o 1 ampolla/8h
2. 7.5mg/4h + 1/2 ampolla (12.5ml) /8h
3. 7.5mg/4h + 1/2 ampolla/4h o 1 ampolla/8h
4
5

Nk b=

7.5mg/4h + 1 ampolla/4h
. 15mg/4h +1 ampolla/4
Midazolam + Levomepromacina [.V.
1. 7.5mg/24h o 15mg/48h + 12.5mg/24h o 25mg/48h
2. 15mg/24h + 25mg/24h
3. 7.5mg/8h o0 22.5mg/24h + 25mg/8h o 75mg/24h
4. 45mg/24h + 25mg/8h o 75mg/24h
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SEDACION PALIATIVA EN PACIENTES ONCOLOGICOS EN EL DOMICILIO Y
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INTRODUCCION

La sedacion paliativa (SP) es la
administracion deliberada de farmacos para
reducir el nivel de consciencia del enfermo
con intencién de aliviar uno o mas sintomas

refractarios, sin acortar la vida del paciente.

OBJETIVOS
Describir las caracteristicas y las diferencias

de los pacientes oncoldgicos y del proceso

de SP en el domicilio y en el hospital.

METODOLOGIA
Estudio retrospectivo de 60 pacientes
oncoldgicos que precisaron SP atendidos
entre enero de 2019 y diciembre de 2020 en
UCPD del HCUV y UCPH del HURH.
Se recogieron y analizaron las historias
clinicas de los pacientes para recoger las
variables referidas a las caracteristicas de
los pacientes, el proceso y el resultado de la
SP. Para el
SPSS y para el

comparativo, la prueba de Chi cuadrado.

analisis estadistico se ha

empleado analisis

EN EL HOSPITAL

..‘ Sacyl 7 Junta de

Castilia y Leon

Tutor: Alvaro Sanz Rubiales

RESULTADOS

Sexo
Varén
Mujer
Edad (afios)
Mediana

RIC

Seguimiento en UCP
Mediana
RIC

21
9

68
(63 - 75)

38
(10 - 56)

6n previa a la
Opioides

Analgésicos no opioides
Antieméticos
Corticoides
Anticomiciales
Neurolépticos
Antibiéticos
Anticoagulantes/antiagregantes

Dolor

Delirium

Disnea

Nauseas / vomitos
Sangrado
Ansiedad / panico

Sufrimiento existencial

Tabla 5. Modo de obt:

= N
o O

o =2 O © N

Domicilio

ion del timi

16 0,18

14

65
(58 - 81)

8
(4-13)

30
7

15
4

14

Hospital

7
1
1
2

daciéd

Explicito
Tacito

Familia (no factible)

Duracion de la sedacion (dias)
Mediana

RIC

Domicilio

Domicilio

1

to para la paliati

Hospital

Hospital

1

CONCLUSION

La SP se emplea de manera similar en el
domicilio y en el hospital. Los farmacos mas
empleados en los dos medios fueron
midazolam y levomepromazina. La eficacia
estimada como duracién de la SP es también
similar. La mayor diferencia esta en la via de
administracion (por via subcutanea en el

domicilio y por via venosa en el hospital).
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