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ABSTRACT

In patients with advanced oncological disease, it is essential to carry out an adequate management of symptoms in order to achieve the best
possible control of them, even more so at the end of life. The tools available for their adequate diagnosis must be recognized and, at the same
time, recognize the moment in which these become refractory and it is necessary to start palliative sedation. This review intends to present the
current scientific evidence on the management of patients at the end of life and palliative sedation.
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RESUMEN

En pacientes con enfermedad oncolégica avanzada, es fundamental realizar un adecuado manejo de los sintomas con el fin de alcanzar el me-
jor control posible de los mismos, mas aun al final de la vida. Se deben reconocer las herramientas disponibles para su adecuado diagndstico y, al
tiempo, reconocer el momento en el cual estos se hacen refractarios y es necesario inicio de sedacion paliativa. Esta revision tiene como intencién,
dar a conocer la evidencia cientifica actual sobre el manejo de los pacientes en fin de vida y de la sedacion paliativa.

Palabras clave: Sedacién, final de la vida, cuidados paliativos, sintomas refractarios, enfermedad terminal.

Introduccion

aquellos que se vuelven refractarios, y que por ende, ge-
neran un sufrimiento intenso en los pacientes, son parte
del manejo central de los cuidados paliativos. Es por esta razén
que es fundamental, suministrar una atencién acorde y lograr
un alivio sintomatico como objetivos principales del manejo del
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paciente en fin de vida. Se hace necesario conocer las herra-
mientas y los signos y sintomas para realizar un diagnéstico fe-
haciente y oportuno del fin de vida y a su vez, reconocer aque-
llos sintomas refractarios que ameriten sedacion paliativa como
parte del tratamiento. También es de suma importancia, com-
prender la evidencia cientifica acerca de continuar o suspender
los tratamientos indicados durante el curso de la enfermedad.
En esta revision narrativa de la literatura se discutird acerca
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de la definicion y las herramientas diagnésticas de fin de vida,
su abordaje terapéutico y las caracteristicas principales de su
tratamiento. Adicionalmente, se definiran las indicaciones de
sedacion paliativa, sintomas refractarios y su manejo farmaco-
l6gico.

Metodologia

Para esta revisiéon narrativa se realizdé busqueda de la lite-
ratura en Pubmed con los términos Mesh en inglés “End of
life”, “Sedation”, “palliative care”, “refractory symptoms” en
octubre de 2022, con la combinacién de dichos términos se
obtuvieron 74 resultados. Estos articulos fueron revisados por
los autores y fueron elegidos los mas relevantes para ser parte
de la revision. Adicionalmente, se completé la busqueda de la
literatura a partir de las referencias de los estudios recuperados
a través de la metodologia bola de nieve.

Fin de vida

En dolor y cuidados paliativos, el término fin de vida se ha
definido de diferentes maneras. En una revision sistematica, en
la busqueda de la literatura, tres articulos definieron el concep-
to de fin de vida[1]. Para Lamont, el final de la vida se define
como “el periodo que precede a la muerte natural de un indi-
viduo debido a un proceso que es poco probable que sea dete-
nido por la atencion médica, los Ultimos 6 meses de vida de un
paciente”[2]. En la guia mas reciente de la Sociedad Europea de
Oncologia Médica (ESMO por sus siglas en inglés) de cuidados
en fin de vida, se define esta Ultima como “atencién para per-
sonas con enfermedad avanzada una vez que han alcanzado
un punto de deterioro fisico rapido, generalmente las Ultimas
semanas o0 meses antes de una muerte inevitable como resul-
tado natural de una enfermedad[3]”. De esta manera se puede
evidenciar, como no existe un parametro delimitado de tiempo
para definir el fin de vida, por lo que es necesario, contar con
herramientas pronésticas para la toma de decisiones clinicas.

Herramientas para el diagnéstico de fin de vida

Para definir el diagndéstico de fin de vida existen herramien-
tas prondsticas con buen rendimiento que ayudan, junto con
los signos, sintomas y paraclinicos a esclarecer el concepto. En
este grupo se destacan la Escala Funcional Paliativa (PPS por sus
siglas en inglés), Puntuacion Pronostica Paliativa (PaP score por
sus siglas en inglés), el Indice Pronéstico Paliativo (PPl por sus
siglas en inglés) y el Puntaje Prondstico de Glasgow (GPS por
sus siglas en inglés)[4]. Dentro de los pardmetros mas clinicos
mas utilizados en las diferentes escalas y puntajes prondsticos
se encuentran variables subjetivas y objetivas, entre las que se
destacan el estado funcional, la disnea y la anorexia; en los exa-
menes de laboratorio sobresale la proteina C reactiva, el valor
de la albumina y el conteo de glébulos blancos[5].

Escala Funcional Paliativa (The Palliative Performance Scale, PPS)

Esta escala fue desarrollada por Anderson y colaborado-
res[6], basada en el indice de Funcionalidad de Karnofsky (KPS,
por sus siglas en inglés), como guia de la mediciéon del rendi-
miento funcional y evaluar la disminuciéon en la funcionalidad
del paciente paliativo.
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Para calcular su puntaje, se tienen en cuenta las siguientes
variables: deambulacion, actividad y evidencia de enfermedad,
autocuidado, ingesta y nivel de consciencia. El desempefio fi-
sico estd dividido en 11 categorias, las cuales tienen una dis-
minucion porcentual del 10%, donde el 0% corresponde a la
muerte. Se debe encontrar la categoria que mejor se adapte a
la descripcion, teniendo mas pesos los factores de la izquierda
para lograr ese ajuste.

Un estudio realizado por Harrold y colaboradores[7], tenia
como objetivo evaluar en una poblacion heterogénea de cui-
dados paliativos el valor prondstico del PPS como predictor de
mortalidad. Se incluyeron 446 pacientes, donde el PPS fue un
predictor independiente de mortalidad, con tasa de mortalidad
a 6 meses del 96% para un puntaje de PPS 10-20, 89% para
un puntaje de 30-40 y de 81% para un puntaje mayor a 50.

Puntuacion prondstica paliativa (The Palliative Prognostic Score,
PaP score)

Este puntaje prondstico fue propuesto por Pirovano y cola-
boradores en 1999[8] Para este estudio se realizé un modelo de
regresion multiple exponencial, donde de 36 variables iniciales
se obtuvieron las siguientes: prediccion clinica de supervivencia
(CPS por sus siglas en inglés), estado funcional de Karnofsky
(KPS por sus siglas en inglés), anorexia, disnea, recuento total
de glébulos blancos (WBC, por sus siglas en inglés) y porcentaje
de linfocitos. Cada variable tiene una puntuacién, y la suma de
todas estas lleva a categorizar a los pacientes en tres grupos,
cada uno con una probabilidad de supervivencia a los 30 dias
(Tabla 1).

Esta escala fue validada posteriormente por el mismo grupo
de autores[9], donde se probd en 451 pacientes, demostrando
gue es adecuada para su utilizacion en la practica clinica.

Indice Pronéstico Paliativo (Palliative Prognostic Index, PPI)

En 1991, Morita y colaboradores[10] desarrollaron este ins-
trumento para la prediccion de la supervivencia en pacientes
en cuidados paliativos. En este indice, se evalla el estado fun-
cional, la ingesta oral, edema, delirium y la presencia o no de
disnea. En este estudio, un puntaje mayor o igual a 6 puntos,
indica una posibilidad de sobrevida menor a 3 semanas con una
sensibilidad del 80% y una especificidad del 85% (Tabla 2).

Stone y colaboradores, realizaron una validacion prospecti-
va del PPI[11], aplicando la escala a 194 pacientes, obteniendo
un valor predictivo positivo (VPP) del 86% y un valor predictivo
negativo del 76%, concluyendo que es facil y rapido de usar, y
es aplicable a pacientes con cancer en el hogar, en el hospicio o
en el hospital. Adicionalmente, un estudié comparé la precision
pronostica de la CPS y la precision del PPI[12]. En este estudio,
los pacientes fueron clasificados correctamente usando el PPI
en vez del CPS para una supervivencia de 30 dias, pero fue
similar la precision para la supervivencia a los 100 dias.

Puntaje Prondstico de Glasgow (Glasgow Prognostic Score,
GPS)

Fue descrito por Forrest y colaboradores en 2003 vy
2004[13],[14], y desde entonces habian sido publicados para
el 2013 mas de 60 estudios y mas de 30.000 pacientes[15].
Los autores evaluaron la relacién de los valores de la proteina C
reactiva y la albumina, y evidenciaron cémo mientras los valores
de proteina C aumentaban los de albimina disminuian[15]. De
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]
Tabla 1. Puntuacién pronéstica paliativa

Tabla 2. indice Pronéstico Paliativo

Puntuacion pronéstica paliativa (The Palliative Prognostic
Score, PaP score)

Variable Puntaje
Disnea
No 0
Si 1
Anorexia
No 0
Si 1,5
Estado Funcional de Karnofsky (KPS)3
50 0
30-40 0
10-20 2,5
Prediccion Clinica de Supervivencia (CPS) semanas > 12
11-12 0
9-10 2
7-8 2,5
5-6 2,5
3-4 4,5
1-2 6
8,5
Recuento total de globulos blancos (WBC)
Normal (4.800-8.500 cell/mm?) 0
Alto (8.501-11.000 cell/mm?3) 0,5
Muy alto (> 11.000 cell/mm?) 1,5
Porcentaje de linfocitos
Normal (20,0-40,0%) 0
Bajo (12,0-19,9%) 1
Muy bajo (0-11,9%) 2,5

Grupos de riesgo Puntaje total
A probabilidad de supervivencia a 30 dias > 70% 0-5,5

B probabilidad de supervivencia a 30 dias 30-70% 5,6-11

C probabilidad de supervivencia a 30 dias < 30% 11,1-17,5

The Palliative Prognostic Score, PaP score. Adaptado de Pirovano
y colaboradores[8].

esta manera, la puntuacion de O, 1y 2 representa buen, inter-
medio y mal pronéstico. (Tabla 3).

Signos y sintomas de fin de vida

Existen diferentes signos y sintomas que pueden presen-
tarse segun la proximidad a la muerte. Segun lo reportado en
la literatura, en un estudio realizado por Bruera y colaborado-
res[16], los signos mas frecuentes en los Ultimos tres dias de
vida son PPS < 20% (93%), escala de agitacién y sedacion Rich-
mond -2 (RASS por sus siglas en inglés) (90%), caida del surco
nasolabial (78%), disminucion del gasto urinario en 12 horas <
100 mL (72%). También, se ha descrito como signos en las 72
h previas al fallecimiento alteraciones en el sistema respiratorio
como respiracion de Cheyne-Stokes y pausas respiratorias; en
el sistema cardiovascular tercer espacio, moteado en manos,
punta de la nariz, perioral y en rodillas; en el sistema gastroin-
testinal disminucién de apetito o anorexia, ileo y disminucion
de las deposiciones[17].

Un estudio publicado en 2015 evalud los sintomas evalud
la frecuencia, la intensidad y los predictores de sintomas en los
Ultimos 7 dias de vida en pacientes en una unidad de cuidados
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indice Pronéstico Paliativo (Palliative Prognostic Index, PPI)

Variable Puntaje
Escala Funcional Paliativa

10-20 4
30-50 2,5
> 60 0
Ingesta oral

Severamente reducida 2,5
Moderadamente reducida 1
Normal* 0
Edema

Presente 1
Ausente 0
Disnea en reposo

Presente 3,5
Ausente 0
Delirium

Presente 4
Ausente 0

Adaptado de Morita[10].
*Si el paciente esta recibiendo nutricién parenteral por obstruccién
intestinal, se incluye en la categoria normal.

Tabla 3. Puntaje Pronéstico de Glasgow

Puntaje Pronéstico de Glasgow (Glasgow Prognostic Score,

GPS)

Variable Puntaje
Proteina C reactiva > 10 mg/l y albumina > 35 g/I 0
Proteina C reactiva > 10 mg/I 1
Albumina < 35 g/l 1
Proteina C reactiva > 10 mg/l y albumina < 35 g/l 2
Puntaje Prondstico de Glasgow modificado (mGPS)

Proteina C reactiva < 10 mg/l y albumina > 35 g/l 0
Proteina C reactiva > 10 mg/I 1
Proteina C reactiva > 10 mg/l y albdmina < 35 g/I 2

Adaptado de McMillan[15].

paliativos agudos[18]. Los resultados obtenidos demostraron
que la anorexia, somnolencia, fatiga, pobre bienestar y disnea
incrementaron su intensidad en los dias cercanos a la muerte.
Otro estudio realizado por Teunissen y colaboradores[19], te-
nia como objetivo obtener la prevalencia de los sintomas en
pacientes con cancer incurable. Los sintomas mas frecuentes
fueron fatiga (74%), dolor (71%), falta de energia (69%), debi-
lidad (60%), pérdida de apetito (53%).

Abordaje terapéutico en fin de vida: racionalizacion de
tratamientos

De acuerdo con la evidencia cientifica, la continuacion o
interrupcion de tratamientos debe ser individualizada, donde
se tenga en cuenta los objetivos de tratamiento, el pronéstico
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del paciente y los deseos del mismo y su familia[3]. Para esto,
se abordara cada una de las posibles terapias y se revisara la
evidencia sobre el mantenimiento o no de la misma.

Terapias contra el cancer

En las guias ESMO de cuidados en fin de vida no se reco-
mienda el uso de quimioterapia e inmunoterapia en las Ultimas
semanas de vida[3]. Un estudio realizado en Espafia por Baena-
Canada en 2019[20], evalud los factores asociados a recibir te-
rapia sistémica anti-cancer en el Ultimo mes de vida. En este
estudio, el 32,6% de los pacientes recibié quimioterapia en el
Ultimo mes de vida, los tumores mas frecuentes fueron cancer
de pulmdn y colorrectal y los factores asociados fueron haber
recibido menor ciclos de tratamiento (OR: 1.28; IC 95%: 1,12-
1,47) y menos cuidados paliativos (OR: 4,54; IC 95%: 2,56-
7,69). Tampoco esta indicada la inmunoterapia al final de la
vida, como los inhibidores de punto de control (checkpoint en
inglés)[21]. Un estudio realizado en 157 pacientes que recibie-
ron inhibidores de punto control, evalué los factores asociados
para su uso cerca al final de la vida[22]. Cuarenta y dos pacien-
tes (27%) recibieron manejo en los ultimos 30 dias de vida,
siendo un ECOG > 3y la falta de inscripcion a un hospicio los
factores asociados a este evento.

La radioterapia tiene unas pocas indicaciones al final de la
vida, pero en la mayoria de los casos no esta recomendada al
final de la vida[3]. En una cohorte de méas de 200 mil pacientes
que fallecieron con cancer, se encontré que 15.285 (7,6%) re-
cibieron radioterapia en el tltimo mes de vida y el 17,8% mas
de 10 dias de tratamiento[23]. Los factores asociados a este
tipo de conducta fueron factores socioculturales como raza,
sexo e ingresos, y el no ser parte de un programa de cuidados
paliativos. Otro estudio que se llevé a cabo en 2015 por Nieder
y colaboradores en 873 pacientes[24], tuvo como objetivo eva-
luar los factores prondsticos para administrar radioterapia en el
Ultimo mes de vida. Aqui se encontré que tener una enferme-
dad metastasica aumentaba el riesgo de recibir radioterapia al
final de la vida.

Nutricion e hidratacion

En pacientes con expectativa de vida corta no se recomien-
da el uso de medidas de alimentacién invasivas como lo indica
la guia ESMOI3]. La guia de aspectos éticos de nutricion arti-
ficial e hidratacién de la Sociedad Europea para la Nutricion
Clinica y el metabolismo (ESPEN por sus siglas en inglés)[25],
consideran que las intervenciones nutricionales al final de la
vida deben ser individualizadas, ademas de los cuidados nece-
sarios para la sequedad de la boca que pueden mejorar con cui-
dado bucal y pequenas cantidades de liquidos, que distan de la
administraciéon de liquidos parenterales. Un estudio evalué los
beneficios clinicos de la nutricion parenteral sobre la via oral en
pacientes que presentaran caquexia secundaria a la enferme-
dad oncoldgica[26]. No se demostrd beneficio clinico en salud
global, funcionamiento fisico y fatiga, y si se evidenciaron ma-
yores complicaciones en los pacientes con nutricién parenteral
principalmente de origen infeccioso. Una revisién sistematica
de 2021, evalud el impacto de la hidratacién clinicamente asis-
tida en los ultimos dias de vida[27]. La evidencia de los 15 es-
tudios considerados para dicha revision no fue de alta calidad,
sin embargo, no se encontré evidencia sobre el beneficio de la
hidratacién clinicamente asistida en la supervivencia o mejoria
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de sintomas. Para el manejo de la caquexia se pueden seguir
las recomendaciones de las guias de la Sociedad Americana de
Oncologia Clinica (ASCO por sus siglas en inglés)[28] y las guias
ESMO[29].

Otros medicamentos: anticoagulantes, antibidticos, medica-
mentos preventivos

Se debe realizar una juiciosa revisién de los medicamentos
y su beneficio en el control de sintomas del paciente, para asi
definir, la continuidad de los mismos. Es por eso que no hay
beneficio de la continuidad de medicamentos como hipolipe-
miantes, antihipertensivos y antidiabéticos en personas al final
de la vida[30].

Los antimicrobianos pueden ser Utiles para el control sinto-
matico en pacientes con infeccion de vias urinarias, y con me-
nor beneficio en pacientes con infecciones respiratorias[3]. El
uso de antimicrobianos al final de la vida se prescriben entre
un 27%-88% de los pacientes al final de la vida, dada su per-
cepcion diferente a las intervenciones invasivas como lo es la
reanimacion cardiopulmonar([31], los antimicrobianos no deben
alterar el curso natural de la enfermedad.

Las guias de la Sociedad Americana de Hematologia reco-
miendan que los anticoagulantes deben suspenderse cuando
los pacientes entran a las Ultimas semanas de vida[32]. El estu-
dio RHESO evaluo el riesgo de sangrado en pacientes termina-
les de cuidado paliativo[33]. Aqui, se evaluaron 1.199 pacien-
tes, donde se encontré que el tener un sangrado reciente, la
profilaxis antitrombotica y la terapia antiplaquetaria se asocian
con el riesgo de sangrado significativo, y por ende, se debe te-
ner en cuenta el riesgo de sangrado y tomar decisiones acerca
de la tromboprofilaxis en pacientes en cuidados paliativos.

Transfusiones

La transfusién de glébulos rojos y plaguetas tienen benefi-
cios limitados en pacientes al final de la vida[3]. La anemia es
la citopenia méas frecuente en pacientes con enfermedad on-
colégica, sobre todo en pacientes con malignidades hemato-
poyéticas, pero también se pueden presentar alteraciones pla-
guetarias y de factores de coagulacion[34],[35]. La transfusién
de glébulos rojos podria tener beneficios a corto plazo en sin-
tomas como fatiga y disnea[36], se requieren estudios de mejor
calidad para determinar la efectividad de las transfusiones en
pacientes en fin de vida.

Rutas de administracion de medicamentos

Durante el proceso de fin de vida se deben continuar los far-
macos que cumplan el objetivo de paliar sintomas, a menos que
no sean efectivos o el paciente presente efectos adversos que
aumenten el sufrimiento. En los pacientes que se encuentran
en tratamiento por dolor crénico con opioides no se deben sus-
pender, excepto si se presenta una sobre dosificacion o efectos
secundarios intolerables[37].

La administracion de estos medicamentos usualmente se da
en el contexto del paciente hospitalizado por via endovenosa,
sin embargo con el fin de optimizar estrategias que permitan
gue el proceso de fin de vida se da en escenarios extrahospi-
talarios como el cuidado en casa o en instituciones no médicas
para paciente crénicos se considera la via subcutanea como una
alternativa practica[38],[39].

La insercion de la via subcutanea es un procedimiento sim-
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ple y que genera minima incomodidad. Se pueden administrar
tanto hidratacién como distintos medicamentos, tanto en infu-
sion como en bolos[40].

Manejo sintomatico

Se debe realizar un adecuado control de los sintomas pre-
sentados en pacientes con fin de vida. Aungue es ajeno a la
intencion de esta revision, dado que cada sintoma representa
una revisiéon de una guia de manejo, es necesario conocer los
aspectos mas importantes a tener en cuenta al momento de la
valoracién de estos pacientes.

El dolor es uno de los sintomas mas frecuentes en pacien-
tes con cancer avanzado, con un estimado de prevalencia del
70%I[41], y por lo tanto, se hace necesario una adecuada valo-
racion en los pacientes en fin de vida. Existen diferentes escalas
no verbales de evaluacion de dolor para ser aplicadas en estos
pacientes en los que no se puede tener una comunicacién se-
cundaria a la alteraciéon de su estado de consciencia. Dentro de
estas, se encuentra la Escala de Evaluacién del Dolor Conduc-
tual (Campbell), que evalta por medio de la expresion facial,
inquietud, tono muscular, vocalizacién y consolabilidad, y per-
mite clasificar el dolor en una escala de 0 a 10 en leve, modera-
do o severo[42]. Se deben revisar las guias internacionales para
manejo de dolor en pacientes con cancer, como son la guia de
la ESMOI[41] y de la Red Nacional Integral del Cancer (NCCN
por sus siglas en inglés).

Es muy importante conocer también acerca de la respiracion
ruidosa y sus implicaciones al final de la vida, cuya prevalencia
se estima entre 12%-92%]43]. Es causado por acumulacién de
secreciones en las vias respiratorias, dado por una disminucién
de la capacidad de deglucién y disminucién del estado de cons-
ciencia[43],[3], pero no se asocia con disnea. Existen diferentes
intervenciones farmacoldgicas que se pueden realizar para el
control sintomatico de la respiracién ruidosa, principalmente
medicamentos anticolinérgicos como butilbromuro de hiosci-
na, glicopirrolato y atropina, que pueden ser utilizados por via
endovenosa o subcutaneal44].

Se debe revisar como se mencioné anteriormente las guifas
actuales acerca del manejo de nauseas y emesis, disnea oncolo-
gicay delirium, para conocer las herramientas existentes para el
control sintomatico de estos pacientes.

Sedacion paliativa

La sedacion paliativa es un procedimiento médico que tiene
como objetivo disminuir el estado de conciencia con el fin de
aliviar el sufrimiento ocasionado por uno o mas sintomas re-
fractarios. La Asociacién Europea de Cuidados Paliativos (EAPC,
por sus siglas en inglés) lo define como: “El uso monitoreado
de medicamentos destinados a inducir un estado de concien-
cia disminuida o ausente (inconsciencia) para aliviar la carga de
sufrimiento, que de otro modo, seria intratable de una manera
ética y aceptable para el paciente, la familia y los profesiona-
les de la atencidon médica”[45]. Es un proceso dindmico que
se realiza mediante la aplicacion de medicamentos sedantes
bajo supervision, en el cual se consideran factores especificos
incluyendo prondstico a corto plazo, la proporcionalidad de la
intervencion y la efectividad de la sedacién para la modulacion
de los sintomas refractarios. La sedacién paliativa puede darse
de forma intermitente o continua. Adicionalmente, este proce-
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dimiento puede ser realizado tanto en ambientes intrahospita-
larios como extrahospitalarios[46].

Es importante tener clara la diferencia entre la sedacion pa-
liativa y la eutanasia. En la sedacién paliativa, como se mencio-
né anteriormente, el objetivo es aliviar el sufrimiento a través
de disminuir el estado de conciencia de forma farmacoldgica,
controlando asi los sintomas que ocasionan dicho sufrimien-
to. En contraparte, la eutanasia tiene como objetivo ocasionar
la muerte del individuo, que previamente lo ha solicitado de
forma voluntaria y autébnoma, por medio de la aplicacion de
farmacos a dosis letales[47]. Dicho esto, cabe resaltar que la
sedacién paliativa con la indicacion apropiada y administrada
correctamente, mediante titulacién de medicamentos, no ace-
lera el proceso de muerte[46].

Los sintomas refractarios son definidos como aquellos que
no pueden ser modulados adecuadamente a pesar de los es-
fuerzos para identificar una terapia tolerable que no compro-
meta la conciencia[37]. Los sintomas que con mayor frecuencia
requieren de una sedacion paliativa son delirium (41%-83%),
dolor (25%-65%) y disnea (16%-59%), algunos estudios re-
portan sintomas psicoldgicos y existenciales concomitantes en
48%. Otros sintomas descritos con menor frecuencia han sido
sindromes convulsivos (25%), vomito (5%-22%)[48].

Los medicamentos recomendados para la realizacion de la
sedacion paliativa son las benzodiacepinas de vida media corta
e inicio de accién rapida, en nuestro medio, la mas frecuente-
mente utilizada es el midazolam. También, esta descrito el uso
de levomepromazina, clorpromazina, fenobarbital o propofol
(18, 20). En la Tabla 4 se pueden observar las caracteristicas de
los medicamentos mencionados.

Como parte de los protocolos de sedacién paliativa, ésta
debe realizarse bajo monitoria de signos vitales, adicionalmen-
te deben utilizarse escalas para medir la profundidad de la se-
dacién, la escalas més frecuentemente utilizada es: La escala
de sedacion y agitacion de Richmond (RASS)[49],[50]. La RASS
(Tabla 5) se encuentra validada al espafiol en Colombia, dispo-
ner de un instrumento validado especificamente disefado para
medir el nivel de sedacién-agitacion en idioma espafiol permite
que los datos obtenidos sean confiables y de este modo cum-
plir con los objetivos de sedacién y evitar efectos secundarios o
complicaciones derivadas de no lograr dichas metas[51].

La duracion de la sedacion paliativa varia entre distintos es-
tudios, algunos reportan que en individuos con inminencia de
muerte este proceso podria durar entre 0,8 y 2,7 dias[52],[53].

Otros articulos reportan una mediana de duracién de 25
horas, y media de 40-70 h [54],[55]. Cabe resaltar que este
tratamiento no tiene como proposito reducir la esperanza de
vida del individuo y que no existe impacto en el tiempo de so-
brevida[32],[38]. Se requieren mayores estudios que evallen
este impacto en los diferentes escenarios clinicos en los que se
indica la sedacion paliativa.

Conclusiones

El manejo de pacientes al final de la vida y la sedacion palia-
tiva son un reto para las personas que atienden pacientes con
cancer, especialmente para los especialistas en Dolor y Cuida-
dos Paliativos. Se debe tener en cuenta la evidencia cientifica
para conocer su diagnéstico, signos y sintomas, proporciona-
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Tabla 4. Medicamentos utilizados para la realizaciéon de una sedacién paliativa[15]

Ventajas

Dosis bolo inicial
Dosis

Dosis efectiva usual

Efectos adversos

Antagonista

Ventajas

Dosis inicial
Dosis efectiva usual

Efectos adversos

Ventajas
Dosis inicial
Dosis efectiva usual

Efectos adversos

Ventajas

Dosis bolo inicial
Dosis infusién
Dosis efectiva usual

Efectos adversos

Ventajas
Dosis bolo inicial
Dosis infusion

Efectos adversos

Midazolam
Rapido inicio de accién, puede administrarse por via IV o SC. Puede administrarse en conjunto con morfina o haloperidol
2-5mg
Infusién continua 0,5-2 mg/h, hasta 5 mg/h si es necesario
1-20 mg/h

Agitacion paradojica, depresién respiratoria, abstinencia si la dosis se reduce rapidamente después de una infusién
continua, tolerancia

Flumazenil
Levomepromazina

Antipsicético de tipo fenotiazina Gtil en caso de delirium, rapido inicio de accion, algin efecto analgésico, puede
administrarse via oral o parenteral (IM, SC, IV)

12,5 a 25 mg cada 6 a 8 horas (vida media mayor de 15 a 30 horas)

12,5 mg a 25 mg cada 8 horas. Cada hora por razén necesaria por agitacién o infusién continua hasta 300 mg/dfa.

Hipotensién ortostatica, agitacion paradojica, sintomas extrapiramidales, efectos anticolinérgicos.
Clorpromazina

Efecto antipsicético para pacientes con delirium. Puede administrarse via oral, IM, IV y rectal

12,5 mg cada 4 a 12 horas IM/IV

37,5-150 mg/dia IM/IV

Hipotensién ortostatica, agitacion paraddjica, sintomas extrapiramidales, efectos anticolinérgicos
Fenobarbital

Réapido inicio de accién, anticonvulsivante, puede administrarse IV o SC

1-3 mg/kg

0,5-1 mg/kg/h

50-100 mg/h

Excitacién paraddjica en ancianos, hipotension, ndusea y vomito, sindrome de Stevens-Johnson, angioedema, erupcion
cutanea, agranulocitosis, trombocitopenia

Propofol
Agente anestésico, corta duracion y rapido inicio de accién lo cual lo hace facil de titular
20-50 mg
5-10 mg/hora, titular 10-20 mg cada 10 minutos si es necesario

Hipotensién, depresion respiratoria, dolor local durante la administracion

IV: intravenoso; SC: subcutaneo; IM: Intramuscular.

Tabla 5. Escala de agitacion-sedacion de Richmond

Puntaje Descripcion

Caracteristicas

4 Agresivo Abiertamente combativo, violento, peligro para el personal

3 Muy agitado Se quita el tubo, los catéteres

2 Agitado Frecuentes movimientos sin propésito, lucha contra la ventilaciéon mecanica

1 Intranquilo Ansioso, pero los movimientos no son agresivos

0 Alerta y tranquilo

-1 Somnolencia No completamente alerta, despertar mantenido que incluye apertura ocular y contacto visual al llamado >
10 segundos

-2 Sedacion superficial -~ Se despierta, contacto visual <10 segundos

-3 Sedacion moderada Movimiento o apertura ocular al llamado sin contacto visual

-4 Sedacion profunda  No responde al llamado, apertura ocular o movimiento con estimulo fisico

-5 No despertable No responde a estimulos verbales ni fisicos

Adaptada de Ely EW, Truman B, Shintani A, Thomason JWW, Wheeler AP, Gordon S, et al. Monitoring sedation status over time in ICU
patients: reliability and validity of the Richmond Agitation-Sedation Scale (RASS)[36].
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lidad de la continuidad de las terapias, las indicaciones de la
sedacion paliativa, sus objetivos y los diferentes medicamentos
utilizados para la misma. Es necesario continuar con la creacién
de literatura y actualizacién de las guias nacionales e internacio-
nales para el manejo de estos pacientes.
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