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Mujer de 86 anos pluripatoldgica, deterioro cognitivo severo,
dependiente para ABVD, institucionalizada.

Presenta tos, expectoracion y disnea de 3 dias de evolucion. Desde
hace 48h en tratamiento con oxigenoterapia, antibioterapia y
broncodilatadores. Avisan por mala evolucidn.

Paciente con bajo nivel de consciencia, retira al dolor, caliente,
taquipneica (O, 2L /min). Estertores audibles. AR: roncus en ambos
campos. AC: ritmica, taquicardia.



1. DEFINICION

Uso especifico de medicacion sedativa para aliviar el sufrimiento intolerable de

sintomas refractarios mediante una reduccién del nivel de conciencia del paciente
(consenso alcanzado en 2007 por un panel de 29 expertos de Cuidados Paliativos, tras una revisidn
sistemdtica de la literatura).

La European Asociation of Palliative Care (EAPC) en su documento de consenso del ano 2010 define la
Sedacién Paliativa en el contexto de los Cuidados Paliativos como ‘‘el uso controlado de
medicamentos con el propésito de inducir un estado de conciencia disminuido o
ausente (pérdida de conocimiento) y con el fin de aliviar la carga de un
sufrimiento intratable, de una manera que sea éticamente aceptable para el
paciente, la familia y los profesionales”.




2. CARACTERISTICAS SEDACION EN DOMICILIO

* Dificultades técnicas, rapidez de intervencién y estrecho seguimiento.
* Necesidad de cuidadores.
* Via subcutdnea.

* Coordinacién y servicios de continuidad (ESAD, 061).

* Valoracién continuada.
= Preferencia paciente y familia.

" Tener en cuenta contraindicaciones.




3. INDICACIONES

Enfermedad terminal: no existe tratamiento especifico para lograr la curacién y en la
que se prevé la muerte en un plazo de tiempo corto.

* Sintomas refractarios, fisicos o psicolégicos: sintomas diversos, cambiantes

y multifactoriales cuyo manejo escapa a los tratamientos habituales.

* Delirium, disnea, dolor, hemorragias, crisis de angustia-pdnico

* Procedimientos diagnésticos o terapéuticos molestos, dolorosos y/o
distresantes (cura de herida, desimpactacién fecal) =2 reversible, corta

duracidén.

ALIVIAR SUFRIMIENTO




4. CONTRAINDICACIONES

Situaciones de riesgo elevado de precisar sedacion urgente
(hemorragia masiva, convulsiones, etc.) =2 via subcutdnea no garantiza
control de la situacién.

Circunstancias ajenas al control del equipo (festivos, dificultad
obtencién de medicacidn, dificultades manifiestas en la gestién de la
situacion por parte de la familia y/o cuidadores, domicilio no
adecuado) que puedan interferir en el desarrollo de la intervencién.



5. PROCEDIMIENTO ()

Existencia de enfermedad terminal.
Presencia de sintoma refractario tanto fisico como psicolégico.

Participacion del paciente (si es posible), familia y profesionales en la toma de
decisiones.

Informacién de la decision a todo el equipo asistencial.
Prescripcion médica de las medidas farmacolégicas necesarias.
Limitacion del esfuerzo terapéutico (simplificar tratamiento).
Monitorizacién de la evolucién y ajuste del tratamiento.

Registro detallado del proceso en historia clinica.



5. PROCEDIMIENTO (l1})

En domicilio

En el momento de aplicar las medidas de sedacién, el deseo de permanecer en
domicilio ha de ser firme y compartido.

Con anterioridad detectar situaciones cuyo control pueda resultar dificil en el dmbito
domiciliario.

Contactar con equipos de profesionales que van a tomar parte en el seguimiento.
Dejar plan de actuacién escrito en domicilio.

Seguimiento exhaustivo.



6. MODALIDADES VIA SUBCUTANEA

Administracién en bolos

* Mediante palomita * Mediante infusor

* Efecto discontinuo de los fdrmacos ¢ Concentraciéon de fdrmaco en plasma uniforme

* VolUmenes pequeios * Volimenes mds grandes

* Mejor efecto en dolor agudo * Peor efecto en dolor agudo
* Mds manipulaciones * Evita manipulaciones

* Menor coste * Coste mds elevado

* Posibilidad de mesclar diferentes fdrmacos



/. MATERIAL

* Palomita calibre 23 025 G

* Infusor

* Jeringa de cono luerlock 50 ml

t@

* Apodsito transparente

* Aguja intramuscular .
* Jeringa 10 ml

* Esparadrapo

* Solucién antiséptica
* Medicacioén j 7 ,}v =
* Suero fisiolégico -

* Guantes no estériles



8. TECNICA DE ADMINISTRACION VIA SUBCUTANEA

Pelliscar con el dedo indice y pulgar e introducir la palomita en la base con un
dngulo de 45° y bisel hacia arriba.

Zona infraclavicular, pared abdominal anterior, zona deltoides, cara anterior muslo.
Duracién media 5-7 dias.

Complicaciones: irritacién local, salida accidental de la aguja (apdsito transparente).
Combinar infusiéon continua con dosis de rescate.

Jeringas precargadas con la dosis.

Tras dosis=> 0,5-1 ml de SF.



9. FARMACOS (1)

* Sustancias hidrosolubles: menos irritantes y menor riesgo de acumulacién.

* Sustancia liposolubles: diazepam y clorpromacina (largactil ®). (x’

Farmaco Presentacion

Morfina Tmlall %, 1 ml=10 mg
Midazolam 3 mlcon 15 mg, 1 ml= 5 mg
Haloperidol 1 ml con 5 mg
Metoclopramida 2 ml con 10 mg
Butilbromuro de hioscina 1 ml con 20 mg
Dexametasona 1 ml con 4 mg




9. FARMACOS (I1): FRECUENTEMENTE UTILIZADOS
| Férmoco | ndicadén | Dosisdiaris | Belos | Rescates

Morfina Dolor y disnea Depende de uso de 2,5-5mg/4 h 10-15%
opioides previos dosis en
24h
Midazolam Delirium, agitacion, Seguin escala Ramsay 5-7,5mg/4- 6 h 5 mg
convulsiones, sedacién 30-60mg/24h
Haloperidol Delirio 7,5 -30 mg en 24 h 5-15mg/12 h o DU nocturna 5 mg
Vémitos origen central 1-3 mg en 24h 1-3 mg/12-24h
Metoclopramida Nduseas y vomitos de 30-60 mg/dia 10-20 mg/6-8 h

origen periférico

Butilbromuro de  Estertores premorten 60-120 mg/dia 20 mg/8 h 20 mg
hioscina Dolor célico
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ESCALA RAMSAY - DISMINUCION NIVEL CONSCIENCIA

Escala de Ramsay- ICO

Agitado, angustiado

Tranquilo, orientado y colaborador

Respuesta agitada a estimulos verbales

Respuesta tranquila a estimulos verbales

Respuesta agitada a la presion glabelar o estimulos dolorosos
Respuesta tranquila a la presion glabelar o estimulos dolorosos
Respuesta perezosa a la presion glabelar o estimulos dolorosos

No respuesta

Dosis midazolam

aproximada

15-30 mg/dia

(13
(13

30-50 mg/dia
> 50 mg/ dia



9. FARMACOS (I1): FRECUENTEMENTE UTILIZADOS
| Férmoco | ndicadén | Dosisdiaris | Belos | Rescates

Morfina Dolor y disnea Depende de uso de 2,5-5mg/4 h 10-15%
opioides previos dosis en
24h
Midazolam Delirium, agitacion, Seguin escala Ramsay 5-7,5mg/4- 6 h 5 mg
convulsiones, sedacién 30-60mg/24h
Haloperidol Delirio 7,5 -30 mg en 24 h 5-15mg/12 h o DU nocturna 5 mg
Vémitos origen central 1-3 mg en 24h 1-3 mg/12-24h
Metoclopramida Nduseas y vomitos de 30-60 mg/dia 10-20 mg/6-8 h

origen periférico

Butilbromuro de  Estertores premorten 60-120 mg/dia 20 mg/8 h 20 mg
hioscina Dolor célico



9. FARMACOS (I11): OCASIONALMENTE UTILIZADOS

Dexametasona: hipertension endocraneal, obstruccidn intestinal, compresion medular y
sindrome vena cava.

Dosis inicial 4-16 mg (mantenimiento 2-4mg).
Puede precipitar al asociarse con otros fdrmacos.

Levomepromacina (sinogan ®): sedante, si predomina delirium.
Dosis diaria: 50-200mg.
Dosis rescate: 25mg.

Furosemida: insuficiencia cardiaca refractaria.
Dosis 20 mg/ 8 horas.

Diclofenaco: fiebre.
37,5mg/ 8 horas.

No mezclar con otros fdrmacos.



9. FARMACOS (IV): ASOCIACIONES FARMACOLOGICAS

Combinacidon mds frecuente:

cloruro morfico + midazolam+ N-butil de hioscina
No se recomienda mezclar mds de tres fdrmacos en el mismo infusor.

Evitar asociar dexametasona y diclofenaco con otros fdrmacos.




9. FARMACOS (V): CLORURO MORFICO

Buena absorcion via subcutdnea:
Inicio efecto: 15-20 minutos.
Duracidon 4 horas.

Relacion morfina oral/

parenteral 2:1

*» Dosificacién inicial: depende de administraciéon previa o no de opioides por otras vias.
* Sin tratamiento previo con opioides = cloruro mérfico 5-10 mg/24 horas.
* Tratamiento previo con opioide:
* Codeina o tramadol via oral a dosis habitual = cl. Mérfico 30 mg/ 24 horas.
* Morfina oral 2> 50% de la dosis que recibe en las Ultimas 24 horas.

* Fentanilo transdérmico: misma cantidad de cl. Mérfico que la dosis en microgramos /hora que

recibia el paciente. Ej: parche fetanilo transdérmico 50 mcg/h = cloruro mérfico 50 mg sc en 24
horas.



9. FARMACOS (V): CLORURO MORFICO

“parche fetanilo transdérmico 50 mcg/h = cloruro mérfico 50 mg sc en 24 horas”

Ejemplo: Fentanilo TD a Morfina sc

* Fentanilo TD a morfina VO: multiplicar la dosis del parche por 24 para
obtener la dosis total diaria y dividir por 10 para convertir en morfina via
oral (x2 o 2,4)

50 mcg/h. 50 x 24 =1200 ; 120:10= 120 mg morfina via oral

* Morfina via oral a morfina sc (2:1)
120 mg morfina oral /2 = 60 mg morfina sc/dia

Bolus: 10 mg cada 4 horas




9. FARMACOS (V): CLORURO MORFICO

+»» Ajuste de dosis:

* Aumento de dosis del 50% de la dosis previa hasta conseguir dosis adecuada.

*Dolor episédico o disnea = dosis de “rescate”: 10-15% de la dosis que recibe el
paciente en 24 horas (o 1/10-1/6).

Eijemplo: 60 mg morfina sc/dia
Aumentar dosis: 50% de 60 mg =2 90 mg/ dia

Dosis rescate:
1/10 de 60mg = 6 mg
1/6 de 60 mg =2 10 mg
6-10 mg/ dosis
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Equivalencia aproximada entre opioides
. Dosis equivalente Factor de conversion
Farmaco . .
aproximada en mg aproximado
Morfina oral 30 mg 1
Morfina SC 15 mg 2:1
Morfina IV 10 mg 3:1 y )
. Conversion morfina oral a metadona oral Ratio
Oxicodona 15 mg 2:1 : :
- . Morfina 30-90 mg/d . 4
Metadona Variable Variable Morfina 90-300 mg/d . 8
Hidromorfona 6 mg 5:1 Morfina >300 mg/d 112
Codeina 300 — 360 mg 1:10a1:12
Tramadol 300 mg 1:10
Fentanilo TD 15 ug/h 2:1a24:1
Buprenorfina TD 17 ug/h 1,7:1
El factor de conversion se expresa como fraccion con respecto a morfina oral o en mg respecto a la dosis
de 30 mg de morfina oral. Los factores de conversion y dosis equivalentes son s6lo orientativos, por lo
que es necesario monitorizar la respuesta al pasar de un opioide a otro.

Porta Sales J, Rodriguez Mesa D, Sala Rovira C. Dolor. En: Porta Sales J, Gomez-Batiste X, Tuca Rodriguez A, editores.
Manual de control de sinfomas en pacientes con cancer avanzado y terminal, 2° ed. Madrid: Aran editores; 2008.



Tabla 3.11 Tablas rotacion opioide (ROP-CO).

Morfmaoral  Morfina oral Morfina sc Morfina ev
/h(mg) /24h(mg) /4h(mg) /24h(mg)
5 15 3

3 30 10 2
10 60 10 30 5 20 3
15 90 15 45 8 30 3
Pl 120 20 60 10 40 7
30 180 30 90 15 60 10
45 270 45 135 Pk 90 15
60 360 60 180 30 120 20
%0 540 %0 270 45 180 30
120 740 120 370 62 247 4
160 960 160 480 80 320 53
Muy importante: Las dosis estan basadas en lbs datos de la lteratura, *DE= Dosis Extra
Siempre individualice en base a la situacidn dinica del paciente y priorice la sequrridad a b eficacia ;E; ;”ﬂ;;:nfi;

Porta J, Gémez-Batiste X, Tuca A. Manual control de sintomas en pacientes con cdncer avanzado y terminal. 3° edicién



10. CONCLUSIONES

Enfermedad terminal + sinfomas refractarios = aliviar sufrimiento mediante
reduccion del nivel de conciencia.

Necesidad de cuidadores.

Coordinacidon y seguimiento = plan actuacién en esiap y domicilio.

Via subcutanea.

Administracidon en bolos e infusidén continua.

Combinacién mas frecuente: cloruro morfico + midazolam + N-butil de hioscina.

Cloruro mérfico tener en cuenta si uso de opioide previo.
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