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1. JUSTIFICACION

El 31 de diciembre de 2019 las Autoridades de la Republica Popular China, comunicaron a la
OMS varios casos de neumonia de etiologia desconocida en Wuhan, una ciudad situada en la
provincia china de Hubei. Una semana mas tarde confirmaron que se trataba de un nuevo
coronavirus que ha sido denominado SARS-CoV-2. Al igual que otros de la familia de los
coronavirus, este virus causa diversas manifestaciones clinicas englobadas bajo el término
COVID-19, que incluyen cuadros respiratorios que varian desde el resfriado comun hasta
cuadros de neumonia grave con sindrome de distrés respiratorio, shock séptico y fallo multi-
organico. La mayoria de los casos de COVID-19 notificados hasta el momento debutan con
cuadros leves.

Estamos asistiendo a una pandemia de rapida expansidn, que causa una importante morbilidad
y mortalidad, poniendo a prueba los sistemas sanitarios de todos los paises.

Ante este reto excepcional, es evidente que los objetivos prioritarios son limitar la expansién y
reducir la mortalidad implementando las medidas y actuaciones necesarias.

Un porcentaje de pacientes con COVID-19 sufre un deterioro importante de su estado de salud
que va a llevar a muchos de ellos a la muerte. En Espaia, hasta el momento se han notificado
un total de 244.109 casos confirmados de COVID-19 por PCR y 27.136 fallecidos®. Un nimero
alto de estos pacientes son personas de edad avanzada en situacién de fragilidad avanzada y
comorbilidad, en los que es posible establecer un mal prondstico a corto plazo, lo que no les
hace susceptibles de beneficiarse clinicamente ni de mejorar su prondstico de vida a través de
la atencién en medio hospitalario siendo, por tanto, candidatos a incluirse en un programa de
cuidados paliativos a domicilio que asegure un adecuado control de sintomas.

En esta situacion de enfermedad grave por COVID-19 unido a comorbilidad y fragilidad el riesgo
de fallecer es mayor, por lo que se recomienda el registro en la Historia Clinica de la planificacidn
anticipada de las decisiones de los pacientes.

La sociedad, la ciencia, los profesionales sanitarios y, por supuesto, las administraciones y los
poderes publicos, han de dar respuesta a las necesidades de estos pacientes, incluida la atencion
en el domicilio, garantizando la dignidad a final de sus vidas. Somos plenamente conscientes, no
obstante, que la actual situacién de pandemia no siempre va a permitir dar respuestas
determinantes y definitivas?.

Algunos de los sintomas que van a presentar los pacientes pueden tener caracter refractario e
irreversible, necesitando tratamiento sintomatico estricto, incluyendo la sedacidn paliativa, que
precisara el consentimiento del paciente cuando sea posible y/o de sus familiares, o en su
defecto, delegado segun sea el caso. Asi mismo, se aconseja que la informacién sobre la

! Ministerio de Sanidad:
https://www.mscbs.gob.es/profesionales/saludPublica/ccayes/alertasActual/nCov-
China/situacionActual.htm

2 Ministerio de Sanidad: “Aspectos Eticos en Situacién de Pandemia”.
https://www.mscbs.gob.es/profesionales/saludPublica/ccayes/alertasActual/nCov-
China/documentos/AspectosEticos en situaciones de pandemia.pdf
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enfermedad y las acciones puedan ser transmitidas al resto de familiares salvo que exista un
deseo contrario explicito por parte del enfermo.

La sedacidén paliativa va a ser en muchos casos la Unica estrategia eficaz para mitigar el
sufrimiento de los pacientes con COVID-19 al final de su vida. El objetivo de la sedacién paliativa
no es adelantar la muerte, sino controlar sintomas fisicos o psiquicos cuando éstos solo pueden
ser controlados con la disminucién del nivel de conciencia. En pacientes con COVID-19 es
probable que la clinica esté dominada por un patrdon de insuficiencia respiratoria con disnea
refractaria como sintoma principal. La sedacidn paliativa, cuando estd bien indicada, autorizada
por el paciente (o por la familia cuando éste no pueda) y bien realizada constituye una buena
practica médica y es ética y deontolégicamente obligatoria. Se puede realizar en el propio
domicilio del paciente con los mismos niveles de seguridad y eficacia que en el hospital.

En este sentido, los Cuidados Paliativos se consideran un componente esencial de la atencion
sanitaria en base a los conceptos de dignidad, autonomia y derechos de los pacientes. Hoy en
dia la atencidn a los pacientes en el final de la vida es un derecho reconocido por organismos
internacionales y una prestacion sanitaria claramente descrita en la legislacidn espafiola, tanto
de dmbito nacional como autonémico?®.

Las recomendaciones incluidas en este documento tienen en cuenta la conveniencia u
oportunidad de su revisidn a la vista de la evolucion de los acontecimientos y a sabiendas de que
los criterios no son inamovibles, con el propdsito de que las autoridades competentes las
difundan y les den el respaldo que consideren mdas apropiado. Aunque la situacién
epidemioldgica estd mejorando en Espaiia, no deja de ser probable que al igual que en otros
paises, puedan surgir repuntes. Por ese motivo, se ha considerado de interés, en el marco de la
Estrategia de Cuidados Paliativos del SNS?, establecer una serie de recomendaciones basicas
que puedan resultar de utilidad en el manejo de la sedacidn paliativa en domicilio en tiempos
de pandemia.

2. OBIETIVO

Presentar un documento con el objetivo de ofrecer un conjunto de recomendaciones que
ayuden a los profesionales de Atencion Primaria (AP) en la toma de decisiones para la
aplicacion de Sedacion Paliativa (SP) en domicilio en situacion de ultimos dias (SUD) para
pacientes con sospecha o confirmacion de COVID-19.

3 Recomendacion Rec (1999) 1418 del Consejo de Europa sobre proteccion de los enfermos en la etapa final de su
vida. Madrid: Agencia de Calidad del Sistema Nacional de Salud. Ministerio de Sanidad y Consumo;
2005.Recomendacion Rec (2003) 24 del Comité de Ministros de los estados miembros sobre organizacion de cuidados
paliativos. Madrid: Agencia de Calidad del Sistema Nacional de Salud. Ministerio de Sanidad y Consumo;
2005.Resolucion 613 (1976) del Consejo de Europa sobre los derechos de los enfermos y moribundos. Asamblea
Parlamentaria del Consejo de Europa, adoptada el 29 de enero de 1976.

4 Ministerio de Sanidad:
https://www.mscbs.gob.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/docs/paliativos/cuidadospaliativos.pdf
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3. POBLACION DIANA

Pacientes en situacion de ultimos dias, con COVID-19 o alta sospecha, candidatos a
ser incluidos en un programa de Cuidados Paliativos a domicilio

éCual puede ser, a priori, el perfil clinico de los pacientes con COVID-19 con mal prondstico a
corto plazo?

1. Pacientes Oncoldgicos en fase avanzada y/o terminal con sospecha o confirmacion
de COVID-19: enfermos con pronéstico limitado de dias/pocas semanas.

El mal prondstico, en estos pacientes es por la propia enfermedad tumoral asumiendo
que la COVID-19 ha podido empeorar el curso de la misma. Estos enfermos van a
presentar sintomas multiples, alguno de ellos refractario e irreversible y van a necesitar
la sedacién paliativa como tratamiento de elecciéon al no haber sido posible el control
sintomatico con otras medidas disponibles en un tiempo determinado.

2. Pacientes no oncolégicos en fase avanzada y/o terminal de su enfermedad y
prondstico de vida claramente limitado con sospecha o confirmacion de COVID-19
que no han respondido a los tratamientos administrados o en los que se considera
que esos tratamientos no van a aportar beneficio alguno.

El mal prondstico en estos pacientes puede estar determinado, ademas de por la
enfermedad de base, por la progresién rapida de la enfermedad viral, sobre todo
neumonias sin respuesta al tratamiento. Es altamente probable que la clinica esté
dominada por un patrén de insuficiencia respiratoria con disnea que con alta
probabilidad llegue a ser refractaria como sintoma principal.

Los pacientes enmarcados en los dos supuestos tendrian que ser incluidos en programa de
Cuidados Paliativos y, cuando la situacion sea irreversible y se presenten sintomas refractarios,
con el consentimiento explicito del paciente, si es competente para la toma de decisiones o, en
caso contrario, de sus familiares, habria que indicar la sedacidn paliativa. Dicha intervencion
consiste en la administracion deliberada de farmacos en las dosis y combinaciones requeridas
para reducir la conciencia del paciente.

La sedacion paliativa va a ser, en muchos de estos enfermos, la Unica estrategia eficaz para
mitigar el sufrimiento ante la presencia de una disnea refractaria o de otros sintomas
igualmente refractarios.

4. CRITERIOS DE ATENCION A DOMICILIO

Ante esta situacion, los pacientes de ambos grupos, si las circunstancias lo permiten, podrian ser
atendidos en su domicilio habitual hasta su fallecimiento. ¢ Cuales serian estas circunstancias?:

Que el paciente, o en su defecto el representante, acepte la atencién en su domicilio.
Que el paciente tenga un domicilio estable e identificado.

Que el paciente tenga un cuidador principal que asuma los cuidados en el domicilio.
Que se garantice una asistencia continua y de calidad.

A wnNPR
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5. Que se aseguren las condiciones del aislamiento en domicilio, cumpliendo las

condiciones de salubridad adecuadas; identificando los factores de riesgo social y de
salud para cumplir dichas condiciones.

Se deben sequir las indicaciones del Ministerio de Sanidad sobre medidas de seguridad y
proteccion por parte del personal sanitario y/o del cuidador o acompafante familiar en cuanto
a la atencion y cuidados de personas afectadas por COVID-19°.

Los pacientes que no cumplan con los criterios descritos anteriormente o no deseen ser atendidos
en su domicilio en la etapa final de su vida, deben tener garantizada la asistencia sanitaria en
otros dmbitos asistenciales.

5. ATENCION PRIMARIA COMO GESTORES DE LA ATENCION AL PACIENTE

e Ante el reto de hacer asistencia domiciliaria en estos casos, hay que resaltar la importancia
y el papel que desempefian los equipos de Atencidn Primaria en cualquier modelo de
atencién comunitaria.

e Los profesionales de Atencién Primaria, como gestores de la atencidn al paciente en este
nivel asistencial, deben ser los responsables de proporcionar atencién paliativa a domicilio
a los pacientes asignados que la precisen, contando con los medios necesarios y recursos
necesarios para proporcionar atencion de calidad y eficiente a estos pacientes.

e Ademds, existe actualmente en todo el territorio nacional, aunque de forma muy variable,
una red de profesionales de Cuidados Paliativos a domicilio que, organizados en equipos
especificos, pueden apoyar a los profesionales de AP si éstos lo requieren.

e En este planteamiento, el hospital quedaria como componente de apoyo cuando fuera
necesario.

6. MANEJO DE LA SITUACION DE ULTIMOS DIAS (SUD) en pacientes con necesidades
paliativas con covid-19 o alta sospecha del mismo.

6.1 ESTABLECER EL “DIAGNOSTICO” DE SITUACION DE ULTIMOS DIAS

El diagndstico de situacion de Ultimos dias, se basa en signos y sintomas clinicos. Es necesario
conocer los antecedentes clinicos que han llevado al paciente a la situacidn de final de la vida e
identificar que drganos estan fallando.

En estos pacientes también habra que considerar la sintomatologia mas frecuente en esta fase,
fundamentalmente sintomas refractarios que provocan sufrimiento extremo (referidos al
dolor, delirium, vomitos incoercibles, disnea...).

5> Ministerio de Sanidad: Prevencidn y control de la infeccién en el manejo de pacientes con COVID-19.

7
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En pacientes en los que, ademads, exista sospecha o confirmacién de COVID-19 hay que

considerar la disnea como el sintoma mas habitual por los diferentes grados de insuficiencia
respiratoria que probablemente se presentaran en la evolucidn del cuadro.

En todos los pacientes se deben obtener datos de la exploracidn fisica y signos clinicos (caida
de la TA, caida de la saturacién de 0...) sobre el estado general asi como utilizar escalas
funcionales que, segln su puntuacion, sefialen un final de su vida a corto plazo (mas estudiado
en cancer): Barthel, Karnofsky, Palliative Performance Scale, Palliative Prognostic Index, Eastern
Cooperative Oncology Group Performance Score o ECOG-PS, Palliative Prognostic Score o
PapScore, etc. Existen otras escalas utiles en pacientes no oncoldgicos, como la mencionada
indice Barthel, indice BODE, etc.

Existen otros instrumentos que pueden ayudar a determinar el prondstico al final de la vida,
entre los que se encuentra: la Escala de Menten (anexo). Para valorar el nivel de sedacién se
puede utilizar la escala de Ramsay (Anexo) o la escala de Richmond®. Otros sintomas que,
cuando aparecen apoyan fuertemente el diagndstico de situacién de ultimos dias especialmente
en pacientes oncolégicos son: el delirium, la disnea de reposo o el sindrome de caquexia-
anorexia muy severo.

Siempre que exista sospecha de COVID-19, habria que intentar confirmar el diagndstico y tomar
precauciones para la familia, en cualquier caso’.

6.2 COMUNICACION CON EL PACIENTE Y LA FAMILIA

La unidad a tratar en Cuidados Paliativos es el PACIENTE y la FAMILIA. Por lo tanto, salvo
consentimiento expreso del paciente de lo contrario, se debe comunicar a la familia la situacion
clinica del enfermo y proponer objetivos terapéuticos coherentes y realistas con cada situacion
particular: informar del mal prondstico a corto plazo, explicar posibles sintomas, evolucion y
posibilidades terapéuticas, qué es un sintoma refractario y qué implica la sedacién paliativa
como tratamiento al mismo, siempre que exista consentimiento informado. Es recomendable
hacer un breve recuerdo de cémo han transcurrido las ultimas semanas del paciente y plantear
el domicilio, si la familia estd de acuerdo, como el lugar mas adecuado de cuidados.

6.3 ACOMPANAMIENTO A LOS PACIENTES AL FINAL DE SUS VIDAS

Como estd establecido en todas las guias y protocolos de Cuidados Paliativos, ademas de
asegurar un buen control de sintomas, se debe garantizar una valoracidn integral y
multidisciplinar que aseguren la atencién psicoemocional, espiritual y apoyo a la familia®.

% Programa Regional de Cuidados Paliativos. Guia de sedacién:
https://saludextremadura.ses.es/filescms/paliex/uploaded files/guia-de-sedacion.pdf

7 Ministerio de Sanidad:
https://www.mscbs.gob.es/profesionales/saludPublica/ccayes/alertasActual/nCovChina/documentos/2
0.03.24 AislamientoDomiciliario COVID19.pdf

8  SECPAL-AECPAL Cuidar y Acompafiar a las personas en situacion de Ultimos dias se puede consultar las

recomendaciones
http://www.secpal.com//Documentos/Blog/DOCUMENTO0%20SOBRE%20ACOMPAN%CC%83AMIENTO%20 COVID

%2019.pdf

8
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7. SEDACION PALIATIVA

Recomendaciones para el manejo farmacolégico en el domicilio de pacientes en
situacion de ultimos dias.

Aspectos a considerar:

e Conceptos como la Adecuacion del Esfuerzo Terapéutico y Obstinacidon Terapéutica y
Diagnostica estan recogidos en multiples normas y recomendaciones nacionales e
internacionales, asi como en Leyes Autondmicas que regulan Derechos y Garantias al
Final de la Vida®.

e El manejo farmacoldgico que a continuacidn se presenta para la sedacion paliativa se
basa en recomendaciones de organizaciones nacionales?®,*1,12,13,

e Las recomendaciones actuales para el manejo terapéutico de los pacientes al final de la
vida, que presenten disnea precisan opioides. En caso de refractariedad, la sedacién
paliativa requiere de benzodiacepinas y/o neurolépticos.

e Valorar la interrupcién de la prescripcidon de farmacos no utiles en esta fase.

e Las dosis de farmacos que se muestran son orientativas y el aumento o disminucién
de la dosificacion dependera de la situacidn clinica del enfermo siendo el objetivo
principal garantizar y priorizar el maximo bienestar y confort del mismo.

7.1. OBJETIVOS ASISTENCIALES EN ESTA SITUACION Y FARMACOS A UTILIZAR SEGUN LA
PRESENCIA DE SINTOMAS:

A. El manejo de sintomas como el dolor o la disnea, entre otros, requieren, en la mayoria
de los casos, la utilizacidn de opioides, siendo de eleccidn, la morfina. La presencia de
sintomas refractarios puede requerir el uso de benzodiazepinas (sobre todo
midazolam), y neurolépticos (sobre todo la levomepromazina). Los estertores
premortem requieren el uso de espasmoliticos (butilbromuro de Hioscina, Buscapina®).

B. La disminucién del nivel de conciencia como objetivo de la sedaciéon paliativa requiere
de la utilizacion de medicamentos sedantes (benzodiacepinas y/o neurolépticos)
siempre que exista al menos un sintoma refractario.

9 Ley 4/2017, de 9 de marzo, de Derechos y Garantias de las Personas en el Proceso de Morir. Madrid

Ley 16/2018, de 28 de junio, de derechos y garantias de la dignidad de la persona en el proceso de atencion al final
de la vida. Valencia. Ver mas Normativa de las CCAA en referencias bibliograficas.

10 Ministerio de Sanidad: Manejo de pacientes en fase terminal o
paliativa:https://www.aemps.gob.es/informa/notasinformativas/medicamentosusohumano-3/2020-
medicamentosusohumano-3/recomendaciones-de-la-aemps-para-la-gestion-de-medicamentos-para-el-manejo-de-
pacientes-con-enfermedades-en-fase-terminal-o-paliativa-en-la-situacion-sanitaria-actual/

11 Guia de practica clinica. Uso seguro de Opioides en pacientes en situacidon terminal. https://portal.quiasalud.es/wp-
content/uploads/2018/12/GPC_458 Opioides_terminal_compl.pdf

12 Grupo de Trabajo de la Guia de Practica Clinica sobre Cuidados Paliativos. Guia de Practica Clinica sobre Cuidados
Paliativos. Madrid: Plan Nacional para el SNS del MSC. Agencia de Evaluacidn de Tecnologias Sanitarias del Pais Vasco;
2008. Guias de Practica Clinica en el SNS: OSTEBA N2 2006/08

13 Guia de cuidados paliativos SECPAL https://www.secpal.com/guia-cuidados-paliativos-1
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7.2. VIA DE ADMINISTRACION

Hay que considerar en primer lugar la via de administracion de los medicamentos a utilizar. En
estos pacientes, lo mds frecuente es que la via oral no esté disponible o vaya a dejar de estarlo
en breve. La via transdérmica, generalmente, no es Util en pacientes gravemente enfermos,
sobre todo ante una SUD, En estos casos, la piel no suele estar en un estado de hidratacién y
nutricidon que garantice su biodisponibilidad. Por ello, las opciones son: la via intravenosa (IV)
y la via subcutanea (SC). Para pacientes en domicilio la via subcutanea es mas estable y segura
que la IV. Es recomendable, de entrada, utilizar la medicacién en bolos a través de palomillas
subcutaneas, teniendo en cuenta que la infusién intermitente solo admite 2-3mi/h por bolo
(limite de tolerancia de la piel). (Ver en anexo para mds informacion sobre la via de
administracion).

7.3. MEDICAMENTOS PARA EL CONTROL DE SINTOMAS Y SEDACION PALIATIVA

A. OPIOIDES

v" Los opioides no son sedantes puros, aunque algunos pacientes (aproximadamente un 20%)
presentan sedacion/somnolencia como efecto secundario. La sedacidén paliativa se debe
hacer con benzodiacepinas y/o neurolépticos.

v"  Debemos monitorizar el efecto del opioide (grado de miosis, frecuencia respiratoria y nivel

de sedacion).

v"El fdrmaco de eleccién para la disnea, el dolor no controlado o la tos en esta situacidn clinica
(incluido, el tratamiento de la disnea severa) sera la morfina por via subcutanea. Es
aconsejable disponer de un segundo opioide como alternativa para utilizar, también, por via
subcutdnea, en los casos en los que no se disponga de la cantidad suficiente de morfina.

En caso de desabastecimiento de morfina, habra que utilizar aquel opioide del que se pueda
tener disponibilidad segin su ambito de actuacidon y Comunidad Auténoma (CCAA). En caso
de dudas en cuanto a manejo o dosificacidon del opioide seria conveniente consultar con el
Equipo de Cuidados Paliativos del Area o zona de salud (Tabla 1).
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Tabla 1. Medicamentos opioides

MEDICAMENTO Morfina

DE

PRIMERA ELECCION

%? % GOBIERNO MINISTERIO
DE ESPANA DE SANIDAD
I

POSOLOGIA

Dosis de inicio en pacientes que no estdn tomando en la actualidad ningun opioide: Morfina 4-5 mg cada
4 horas por via subcuténea, a ser posible a través de palomilla, ( que corresponde aprox. a 20-30 mg/dia
repartidos en 6 dosis). Incremento de dosis si es necesario: aumentar un 50% la dosis diaria, es decir 30-45
mg al dia (6-7,5 mg cada 4 horas). Se puede ir subiendo la dosis en funcidn del control de la disnea.

Si el paciente estaba previamente tomando morfina: aumentar un 50% la dosis diaria previa.

Se utilizard medicacion de rescate cuando la sintomatologia no esté controlada (monitorizar siempre),
utilizindose morfina por via subcutanea a una dosis correspondiente a 1/6 parte de la dosis diaria total de
morfina administrada (por ejemplo, si la dosis de morfina es de 20 mg al dia, la dosis de rescate sera de 3,3
mg por via subcutanea; si la dosis de morfina es de 30 mg/dia, la dosis de rescate serd de 5mg subcutanea).
Estas dosis de rescate se pueden poner hasta cada 4h o incluso con un menor intervalo (segun necesidades
y valorando eficacia y tolerancia), si se precisara para el control sintomatico.
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MEDICAMENTOS
DE SEGUNDA
ELECCION

En caso de
desabastecimiento
de morfina:

Utilizar aquel
opioide del que
pueda tener
disponibilidad segun
su ambito de
actuacién y CCAA.
En caso de dudas en
cuanto a manejo o
dosificacion del
opioide seria
conveniente
consultar con el
Equipo de Cuidados
Paliativos de su Area
o zona de salud.

Oxicodona

POSOLOGIA

Via subcutanea (en bolus)

Dosis de inicio en pacientes que no estdan tomando en la actualidad ningtn opioide:
oxicodona 2,5-5 mg cada 4 horas (equivale a 20-30 mg de morfina al dia).

A los pacientes a los que previamente se les administraba oxicodona oral hay que tener
en cuenta la conversion a oxicodona parenteral.

La conversién de oxicodona oral a oxicodona parenteral (via SC) corresponde a la
proporcién 2:1, quiere decir que 2 mg de oxicodona oral pasarian a ser 1 mg de oxicodona
por via SC.

Paciente que tomaba previamente opioides, tener en cuenta el ratio de conversion. El
paso de morfina a oxicodona corresponde a 1,5:1 (v.0), en caso de utilizar via subcutdnea
2:1.

Dosis de rescate: serd 1/6 (un sexto) de la dosis total diaria (si por ejemplo la dosis total
son 15 mg/dia, la dosis de rescate seria aproximadamente 2,5 mg subcuténea). Esta dosis
de rescate se podria poner cada 4 horas o incluso con un menor intervalo (segun
necesidades y valorando eficacia y tolerancia), si se precisara para el control sintomatico.

Se debe subrayar que la variabilidad entre pacientes requiere que cada paciente sea
titulado de forma cuidadosa para que la dosis sea la adecuada.




Metadona

(Metasedin®)

ASPECTOS A TENER EN CUENTA

Permite utilizar volimenes pequefios e
intervalos largos, lo que es mas
recomendable cuando se utiliza la via
subcutdnea.

Se puede pautar cada 12 horas, en lugar de
cada 4h como la morfina.

Su  principal inconveniente es la
farmacocinética imprevisible y la variabilidad
en la respuesta individual, lo que requiere
experiencia en su manejo.

El personal médico con poca experiencia en
su prescripcion deberia contar con el
asesoramiento del Equipo de Cuidados
Paliativos de su Area.

;xp" GOBIERNO MINISTERIO
Q DE ESPANA DE SANIDAD
2

POSOLOGIA

En pacientes que hayan estado en
tratamiento con opioides por via oral y se
cambie la administracién a via parenteral
(via SC), hay que reajustar la dosis segun el
opioide (morfina oral: subcutanea 2:1,
metadona oral: parenteral 2:1) e ir
Qjustando la dosis a partir de ahi.

Equivalencia de morfina a metadona:

DOSIS DE RELACION CON
MORFINA TOTAL METADONA ORAL
DIARIA TOTAL DIARIA
30-90 mg/dia 4:1

90-300 mg/dia 8:1

> 300 mg/dia 12:1
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Fentanilo

El Fentanilo aporta la posibilidad de ser administrado por via transdérmica. No obstante,
esta via no es la mas recomendada en SUD porque necesita que la piel de los pacientes
esté en buenas condiciones para su correcta absorcidn. En estos pacientes, la piel no suele
estar en un estado de hidratacién y nutricidn que garantice la correcta absorcion del
farmaco.

El uso de fentanilo por via SC no es frecuente fuera del hospital ya que requiere infusion
continua, con una bomba de infusidn, y al seguimiento estrecho del paciente.

El fentanilo por via SC, en atencién domiciliaria, deberia ser de uso excepcional cuando
las demas alternativas no estén disponibles.

Formulaciones de los principales opioides comercializados en Espaiia. (anexo)
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B. BENZODIACEPINAS/NEUROLEPTICOS

Midazolam

El midazolam debe ser considerado el medicamento de eleccidn en sedacion paliativa para
pacientes que lo precisen al final de su vida.

La forma mas habitual de presentacion del midazolam para uso por via parenteral (SC o 1V)
es en ampollas de 15 mg en 3 ml. Recomendamos la concentracion de 5mg/iml.

Dosis de induccion: La dosis de induccién por via subcutdnea (SC) es de 2,5 mg a 5 mg,
administrada en bolo. La dosis a administrar se individualizara, dentro de ese rango, en
funcidn del estado de conciencia del que partimos y de la fragilidad del paciente.

e En caso de pacientes que hayan desarrollado tolerancia a benzodiacepinas por
tratamientos previos, la dosis de induccién serd mayor (entre 5 a 10 mg por via SC).

e Si tras la dosis de induccién el paciente presentara agitacion o falta de respuesta, se
administrarad una dosis de rescate igual a la dosis de induccién que se haya utilizado
inicialmente. Puede repetirse la dosis de rescate tantas veces como se precise hasta
alcanzar la sedacion, siempre teniendo en cuenta que el inicio de la accidon por via
subcutdnea requiere de 10 a 15 minutos, y que la vida media del midazolam puede
fluctuar entre 1y 4 horas.

Dosis de Mantenimiento: Se recomienda mantener una pauta en bolos con dosis de 5-10 mg
(1-2 ml) cada 6-8 horas. Ajustar la dosis de mantenimiento diariamente, anadiendo la
medicacidn de rescate utilizada en las 24 h previas y hasta conseguir una sedacién adecuada.
También se podria, en funcidn de la evolucién, acortar el intervalo y utilizar las mismas dosis
en una pauta cada 2-4 horas, segun necesidad por metabolismo individual.

Medicacion de Rescate en pacientes en mantenimiento: Se aplicard una dosis de rescate
igual a la dosis de induccidn inicial, la cual se podria repetir cada 4h o incluso antes segun las
necesidades para alcanzar una sedacién adecuada.

Levomepromacina (sinogan®)

15

En algunos casos, sobre todo en pacientes en los que prima un componente de agitacidn o
delirium, se podria utilizar en lugar del midazolam o simultaneamente con él un neuroléptico
como la levomepromazina (Sinogan®). La levomepromazina para uso por via parenteral
(incluida la via subcutanea) se presenta en ampollas de 25 mg/ml.

Dosis de induccién: Se puede empezar con una dosis de 12,5 mg (media ampolla) cada 8
horas y subir hasta 25 mg cada 8 horas dependiendo de la respuesta.

Si tras la dosis de induccidn el paciente presenta agitacion o mantiene el sintoma refractario,
se administra una dosis de rescate extra igual a la dosis de induccidn inicial. Puede repetirse
la dosis de rescate tantas veces como se precise hasta alcanzar la sedacion. Las dosis a
administrar se individualizaran, dentro de ese rango, en funcién del estado de conciencia de
partida y de la fragilidad del paciente.
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Dosis de Mantenimiento: Se recomienda mantener una pauta en bolos con dosis de 12,5-25
mg cada 8 horas por via SC e ir ajustando en funcidn de las necesidades de medicacién de
rescate con el objetivo de alcanzar una sedacién adecuada. Al igual que con el midazolam,
dependiendo de la gravedad de la sintomatologia habrd que ir ajustando la dosis de
mantenimiento diariamente afiadiendo la medicacion de rescate utilizada cada 24h y hasta
conseguir una sedacién adecuada.

Medicacion de Rescate: Se aplicara una dosis de rescate extra igual a la dosis de induccién
inicial, la cual se podria repetir cada 4h — 8h, o incluso antes, segun las necesidades para
alcanzar una sedacién adecuada.

C. OTROS MEDICAMENTOS

Se recomienda mantener durante la sedacién algunos fadrmacos, entre ellos los anticolinérgicos
indicados como antisecretores bronquiales y en consecuencia para tratar los estertores pre-
mortem.

N-Butilbromuro de hioscina (Buscapina®)

Se presenta en ampollas de 20mg/ml. Se utilizan para prevenir/tratar las secreciones
bronquiales. La dosis diaria puede variar entre 60 mg — 120 mg por via subcutanea.

7.4 ALTERNATIVAS

La critica situacion sanitaria asociada a la pandemia de COVID-19 que se ha vivido al inicio de la
crisis afectd a la disponibilidad de medicamentos de uso habitual en los cuidados al final de la
vida. Ante la falta de medicamentos de primera eleccién que se puedan dar en un futuro se
considerara la disponibilidad de otros medicamentos en las CCAA y podra ser sustituido de
acuerdo a esa disponibilidad y experiencia del equipo. En caso de ser necesario se contactara
con el Equipo de Cuidados Paliativos del Area de Salud correspondiente para que asesore
sobre la mejor indicacion disponible.

Las recomendaciones incluidas en el presente documento estan en continua revisién y serdn
modificadas si la situacion epidemiolégica asi lo requiriese.

7.5 EVALUACION Y SEGUIMIENTO DE LA SEDACION PALIATIVA (SP)

Tras el inicio de la sedacidn, las recomendaciones a seguir son:

1. Revisar peridodicamente el nivel de sedacidn segun la Escala de Ramsay tradicional.

2. Evaluar y dejar constancia en la Historia Clinica de la evolucidn (recordar que para iniciar la SP
es necesario registrar el consentimiento informado para ello, asi como el resumen del proceso
y sintoma/s que han llevado a la misma). Asegurar la continuidad asistencial.
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La refractariedad de cada sintoma implica su registro en la historia clinica de salud del paciente,
teniéndose que incluir en ella las siguientes consideraciones:

a) Procedimientos diagndsticos y terapéuticos empleados previamente.
b) Periodo de tiempo en el que se han utilizado dichos procedimientos.
c) Sialgun procedimiento no puede o no debe ser utilizado, se deben exponer las razones
de ello.
d) Si se ha indicado una AET (Adecuacion de Esfuerzo Terapéutico), especificar en la
historia clinica con quién se ha acordado y en qué términos.
e) Debe existir, cuando sea posible, consenso con otros miembros del equipo o
profesionales expertos en tratar el o los sintomas en cuestion.
3. Mantener informada a la familia. Proporcionar siempre presencia, comprension,
disponibilidad y privacidad en la medida de las posibilidades. Articular el acompafiamiento
familiar si es posible, con las medidas de prevencidn necesarias y si no lo es por la circunstancia
epidemioldgica, hacerlo constar de alguna manera.

7.6 INFORMACION A LA FAMILIA

Es importante que la persona cuidadora/familia conozca la situacion del enfermo y el plan
terapéutico, asi como la administracion de la medicacién por la via SC.

Es necesario que entienda que el paciente estd en una situacion de ultimos dias, y que los
cuidados ofrecidos y las dosis pautadas son para el control de sintomas, y evitar el sufrimiento
del paciente.

Se explicard detalladamente a la persona cuidadora/familia el seguimiento a realizar: control
telefdnico, visitas domiciliarias, teléfonos de contacto en caso de urgencia o necesidad.

La pauta de la medicacién se dejara escrita de forma clara, y se instruira a la persona cuidadora
en el manejo de la via SC, realizando una practica con ella, administrando el fadrmaco que
necesita en ese momento, o realizar una prueba con suero fisioldgico.

Serd necesario un seguimiento estrecho del paciente en esta situacién por los profesionales de
AP coordinado, seglin necesidad, con los servicios de urgencias domiciliarias y de soporte de
cuidados paliativos de referencia. Teniendo en cuenta la necesidad de apoyo en el duelo.

8. ANEXOS
8.1 LA VIiA SUBCUTANEA

Aunque precisa un cierto entrenamiento, sobre todo para evitar molestias al paciente, puede
ser administrada por cualquier médico/a o enfermera/o y no precisa de analgesia local o
sistémica previa, dado que lo mas importante es una correcta informacion del procedimiento al
paciente (reconocer el miedo, la ansiedad...) y a la familia, para que esta misma supervise el
funcionamiento de la misma en ausencia de los profesionales sanitarios. Ademas, dicha
informacidn contempla todo lo asociado a la evolucidn de la enfermedad y del tratamiento de
los sintomas que presenta el paciente en el momento presente y en los potenciales futuros.
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La medicacion a través de la via subcutanea (SC) se puede administrar de 3 formas:

1. Bolo (bolus) subcutaneo: se administra la medicacién cada vez que sea necesaria
teniendo en cuenta la vida del medicamento y la duracidn terapéutica.

2. Infusién continua subcutanea (ICSC): a través de un infusor elastomérico con la
medicacidn incluida en suero fisiolégico 0,9%, la medicacién se administra de forma
continuada en velocidad y tiempo determinado (ml/h). La ventaja es que no es preciso
estar administrando bolos segun reloj para mantener un adecuado control sintomatico.

3. Mixto: utilizar el bolo y la ICSC simultdaneamente. La ventaja es que la ICSC ayuda a
mantener un adecuado control de sintomas y el bolo sirve para momentos puntales de
aparicion del sintoma como rescate.

Nota: para el uso de infusores hay que tener en cuenta que no todos los Centros de Salud o
consultorios disponen de ellos y ademas requieren familiaridad en su manejo. Otro aspecto a
considerar es que en estos infusores se suelen utilizar mezclas de medicamentos a las dosis
precisas (el opioide, la benzodiacepina, la hioscina, ...). Se recomienda no mezclar mas de 3
farmacos ni reutilizar el dispositivo (volver a rellenarlo).

Para elegir el lugar de punciéon debemos tener en cuenta la postura predilecta de descanso del
paciente para buscar zonas con la menor presidn posible, libres de afectacion cercana de
infeccidn cutdnea o complicacién cutdneo-vascular de cualquier indole. Las zonas de puncién
para la via SC son:

e Miembros
o Region anterior del brazo (zona deltoidea).
e Tronco
o Zonainfraclavicular.
o Zona escapular. Mejor opcién en pacientes agitados y con riesgo de
automanipulacién (para evitar que se “arranquen” la via).
e Abdomen
o Evitar zona periumbilical y mas baja del abdomen.

La durabilidad de la via varia entre 1 dia y hasta 2 semanas (media recomendada entre 6-14 dias,
por lo que en teoria puede aguantar el periodo de una SUD). Este margen de tiempo es debido
fundamentalmente a 2 grupos de factores: las caracteristicas de la propia piel del paciente (hay
pieles sensibles que requieren cambios muy frecuentes) y los farmacos administrados (hay
farmacos que, aunque puedan asociarse en la misma via, pueden disminuir la vida util de la
misma).

La via deberd retirarse cuando existan alteraciones de la piel (eritema, prurito, hematoma,
sangrado, infeccidn local...) o signos de fallo del lugar de puncién o de la via.
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8.2 ESCALAS
ESCALA DE RAMSAY

Niveles ideales de sedacion:

Ramsay M, Savege T, Simpson BR, Goodwin R: Controlled sedation with
alphaxolone-alphadolone. BMJ 1974;2 (920):656-659.

ESCALA DE MENTEN

La escala de Menten identifica y mide los siguientes items: estertores premortem, frialdad en
extremidades, labios ciandticos, livideces, frialdad o palidez nasal, oliguria < 300 cc/dia,
somnolencia con mas de 15 horas de suefio al dia y pausas de apnea de mas de 15 segundos por
minuto. Asi, cuando aparecen cuatro o mas de estos criterios, el 90% de los pacientes fallecen
en las siguientes 96 horas.

Mariz fria o palida
Extremidades frias

Livideces

Labios ciandticos

Estertores de agonia
Apneas (> 15 segundos en 1 minuto)
Anuria (< 300 cc en 24 horas)

Somnolencia (> 15 horas de suefio en el dia)

| <] o | | L K| =
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8.3. FORMULACIONES DE LOS PRINCIPALES OPIOIDES COMERCIALIZADOS EN ESPANA

MORFINA

PRESENTACION

SOLUCION PARA LA ADMINISTRACION

DOSIS COMERCIALIZADA
Ampollas de 1mg/ml
Ampollas de 10 mg/1ml
Ampollas de 20 mg/ml
Ampollas de 40 mg/ml

OXICODONA

PRESENTACION

SOLUCION PARA LA ADMINISTRACION

DOSIS COMERCIALIZADA

Ampollas de 10 mg/1ml

METADONA

PRESENTACION

SOLUCION PARA LA ADMINISTRACION

DOSIS COMERCIALIZADA

Ampollas de 10 mg/1ml

MIDAZOLAM

PRESENTACION

SOLUCION PARA LA ADMINISTRACION

DOSIS COMERCIALIZADA

Ampollas de 5 mg/1ml
Ampollas de 5mg/5ml
Ampollas de 15mg/3ml
Ampollas de 50mg/10ml

LEVOMEPROMACINA

PRESENTACION

SOLUCION PARA LA ADMINISTRACION

DOSIS COMERCIALIZADA

Ampollas de 25 mg/1ml

N-BUTILBROMURO DE HIOSCINA

PRESENTACION

SOLUCION PARA LA ADMINISTRACION

DOSIS COMERCIALIZADA

Ampollas de 20 mg/1ml

9. GLOSARIO DE TERMINOS

Adecuacion del esfuerzo terapéutico y diagndstico: Consiste en retirar, ajustar o no instaurar
un tratamiento o método diagndstico cuando el prondstico de vida es corto (horas o dias). Es la
adaptacion de los tratamientos a la situacion clinica del paciente. La adecuacién del esfuerzo
terapéutico y diagndstico supone aceptar la irreversibilidad de una enfermedad en la
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proximidad de la muerte y la conveniencia de abandonar las terapias que mantienen
artificialmente la vida. Por lo tanto, el objetivo es el confort y la calidad de vida del paciente, por

lo que forma parte de la buena practica clinica y es una obligacion moral y normativa de los
profesionales.

Cuidados al final de la vida: Atencidon brindada a personas que estdn cerca del final de la vida 'y
que han suspendido el tratamiento curativo de su enfermedad (no asi el tratamiento y control
de los sintomas que presente). La atencidn al final de la vida incluye apoyo fisico, emocional,
social y espiritual para los pacientes y sus familias. El objetivo de la atencidn al final de la vida es
controlar el dolor y otros sintomas para que el paciente pueda estar lo mas cobmodo posible. Los
cuidados al final de la vida pueden incluir cuidados paliativos y cuidados de apoyo.

Cuidados Paliativos: Son el conjunto coordinado de acciones en el dmbito sanitario dirigido al
cuidado integral y activo de los pacientes cuya enfermedad no responde al tratamiento curativo,
siendo primordial el control del dolor y de otros sintomas, asi como de los problemas
psicoldgicos, sociales y espirituales. Los cuidados paliativos son interdisciplinares en su enfoque
e incluyen al paciente, la familia y su entorno. Cubren las necesidades del paciente con
independencia de donde esté siendo cuidado, ya sea en el hospital o en su domicilio y tienen
por objeto preservar la mejor calidad de vida posible hasta el final.

Documento de Instrucciones Previas: Documento regulado en la Ley 3/2005, de 23 de mayo,
por la que se regula el ejercicio del derecho a formular instrucciones previas en el ambito
sanitario y se crea el registro correspondiente.

Obstinacidn terapéutica y diagndstica: Situacion en la que a una persona que se encuentra en
situacién avanzada y/o terminal o de agonia por una enfermedad grave e irreversible, se le
inician o mantienen medidas de soporte vital o se le realizan otras intervenciones carentes de
utilidad clinica real, desproporcionadas o extraordinarias, que Unicamente permiten prolongar
su vida bioldgica, sin concederle posibilidades reales de mejora o recuperacion, siendo, en
consecuencia, susceptibles de limitacién. Constituye una mala practica clinica y una falta
deontoldgica.

Planificacion anticipada de las decisiones: Capacidad de permitir a las personas atendidas
definir objetivos y preferencias sobre tratamientos y atencién futuros, discutir esos objetivos y
preferencias con los familiares y los profesionales responsables de la atencion y registrar y
revisar esas preferencias cuando proceda

Sedacidn paliativa: La administracion deliberada de farmacos en las dosis y combinaciones
requeridas para reducir la conciencia de un paciente con enfermedad avanzada o terminal tanto
como sea preciso para aliviar adecuadamente uno o mads sintomas refractarios, con su
consentimiento explicito. Si este no es posible, se obtendra de su representante. La sedacion
paliativa constituye la Unica estrategia eficaz para mitigar el sufrimiento, ante la presencia de
sintomas refractarios intolerables que no responden al esfuerzo terapéutico realizado en un
periodo razonable de tiempo.

Un tipo especial de sedacién paliativa es la sedacién en la agonia que se aplica cuando hay
sufrimiento y la muerte se prevé muy préxima y en la que el fallecimiento debe atribuirse a la
consecuencia inexorable de la evolucién de la enfermedad y de sus complicaciones, no de la
sedacion.
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Sintoma refractario: El sintoma que no puede ser adecuadamente controlado con los
tratamientos disponibles, aplicados por médicos expertos, en un plazo de tiempo razonable. En
estos casos el alivio del sufrimiento del enfermo requiere la sedacién paliativa.

Situacidn de ultimos dias (SUD): Fase gradual que precede a la muerte y que se manifiesta
clinicamente por un deterioro fisico grave, debilidad extrema, trastornos cognitivos y de
consciencia, dificultad de relacion y de ingesta y prondstico vital de pocos dias.

Situacion terminal: Presencia de una enfermedad avanzada, incurable y progresiva, sin
posibilidades razonables de respuesta al tratamiento especifico, con un prondstico de vida
limitado y en la que pueden concurrir sintomas intensos y cambiantes que requieran una
asistencia paliativa especifica.
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