1. Fundamentos teóricos

Curar o Cuidar, esta es la cuestión: 

La condición humana es inseparable de la enfermedad, el dolor, el sufrimiento y, por fin la muerte. Una práctica médica adecuada ha de empezar por aceptar la finitud humana, y que llegará un momento en la vida de nuestros pacientes en el que ya no podremos o no deberemos, seguir intentando la curación y alargar la vida, porque de lo contrario lo único que conseguiremos es aumentar el sufrimiento de nuestros pacientes, y deslizarnos hacia el encarnizamiento terapéutico.

Esto ha ocurrido demasiadas veces en un momento en el que las posibilidades diagnósticas y terapéuticas han progresado de tal forma, que nos han hecho olvidar a médicos y pacientes que la medicina tiene otros objetivos además de la curación de las enfermedades. El mensaje que la medicina actual parece dar es, si es posible la curación, quién necesita cuidados. Podemos siempre intentar la curación, hasta que indefectiblemente la biología del ser humano, nos dé la espalda, pero para entonces los recursos, las cargas que hemos impuesto, el esfuerzo asistencial que hemos realizado ha podido dejar un lastre de sufrimiento que frustra a todos. Esto preocupa a los ciudadanos y preocupa a los sanitarios. Dónde poner la línea, cuándo desahuciar a nuestros pacientes y cambiar la óptica de la atención. Si ya no podemos curar, ¿no podemos hacer más?

Indudablemente esta situación crea desconfianza hacia los médicos, porque las personas quieren que se haga todo lo posible por salvarles, pero no a cualquier precio, y mucho menos perder las posibilidades de una muerte tranquila. De alguna manera el interés hacia casos como el de Ramón Sampedro, o la aparición de las Voluntades anticipadas en nuestro país, lo que están reflejando es precisamente eso, que las personas quieren pedir que los médicos intervengan en sus últimos momentos con un cambio en su mentalidad curativa

Es esencial la lectura del Informe elaborado por la prestigiosa Hastings Center (1996). Goals of medicine: setting new priorities. Traducción castellana: Los fines de la medicina, 2005 www.fundaciongrifols.org: la medicina debe perseguir algo más que la curación de la enfermedad y el alargamiento de la vida; cuándo esto no es posible ya, la atención al cuidado del paciente, a su dolor y sufrimiento, se convierten en los máximos del principio de beneficencia al que nos debemos. Llegará un momento en que no todo lo que es posible hacer desde el punto de vista técnico, será deseable desde la moral o la ética. En ése momento, a veces difícil de identificar, lo importante será cuidar al paciente, aliviar su sufrimiento y mantener su dignidad por encima de cualquier otro objetivo médico. En ello están implicados los médicos, los enfermeros, los sanitarios en general, y sobremanera, las Instituciones Sanitarias, encargadas de proteger valores esenciales para la comunidad.

La muerte como enemigo:

El tratamiento médico debería ofrecerse de forma que fomente, y no de forma que amenace, la posibilidad de una muerte tranquila. Ésta podría definirse como aquélla en la que el dolor y el sufrimiento se reduzcan mediante unos cuidados paliativos adecuados, en la que al paciente nunca se le abandone o descuide.

En toda vida humana, llegará un momento en el que un tratamiento de soporte vital será inútil, se llegará al límite absoluto de las capacidades del la medicina. Por tanto la gestión humanitaria de la muerte es la responsabilidad final y probablemente la más exigente hacia el médico, que está obligado a reconocer en su paciente, tanto su propio destino como las limitaciones inherentes a la ciencia y arte de la medicina, cuyos objetos de atención son seres mortales, no inmortales.

La medicina moderna, lejos de simplificar la muerte la ha convertido en un problema complejo. Por ello todas las sociedades tendrán que establecer unos patrones morales y médicos para la retirada o no instauración de soportes vitales en los enfermos terminales. En la medida de lo posible, pacientes y familiares deben desempeñar un papel importante en tales decisiones. El fin de la medicina en estos casos ha de ser fomentar el bienestar del paciente, y no seguir tratando a la muerte como la única enemiga. En esa lucha sin cuartel, podríamos dejar un campo devastado, que recibe el nombre de encarnizamiento terapéutico. Es la muerte en el momento equivocado (demasiado pronto en la vida), por razones equivocadas (cuándo se hubiera podido evitar), o la que llega de forma equivocada (cuándo se prolonga demasiado o se sufre pudiéndose aliviar), la que constituye propiamente un enemigo. 

La sedación al final de la vida:

En nuestra sociedad se ha vivido hace bien poco, un escándalo sanitario en torno a la sedación terminal aplicada en algunos pacientes. No es propósito de este documento analizar dicha situación, entre otras cosas por el desconocimiento de lo que verdaderamente ocurrió. Pero el hecho que saltó a los medios de comunicación fue, que pacientes terminales fueron sedados de acuerdo a un protocolo de sedación, suscrito por diferentes Servicios médicos, avalados por el Comité de Ética Asistencial y registrados en la historia clínica, con el resultado de varias denuncias por homicidio, dimisiones relámpago de varios cargos jerárquicos del hospital, y suspensión del protocolo de sedación. En el momento de escribir esto, todavía se está esperando el resultado de varias sentencias judiciales. ¿Cual es el problema de todo esto, más allá de las condiciones particulares  del caso? Pues que es posible que muchos sanitarios hayan “tomado nota” de lo peligroso que puede ser encontrarse ante una sedación terminal, máxime si se sigue un protocolo explícito, y preferir que “sea otro” al que le toque lidiar con ese toro. Sería lamentable que esto pudiera ocurrir. Por si fuera poco el olvido de la medicina hacia la atención en la muerte, ahora se nos añade un fenómeno mediático que puede distanciar más a los médicos de sus pacientes moribundos.

Lo cierto es que dichas sedaciones se han practicado desde siempre, al menos de manera implícita. Lo terrible del mensaje no es que no se hagan, sino que si se hacen de forma explícita puede acarrear problemas.

Puede ser difícil intentar poner algo de orden en estas cosas, en una sociedad que rechaza la cultura de la muerte y vive un imaginarium de inmortalidad y eutanasia a petición. Nada más lejos de la realidad y eso lo sabemos los médicos. Pero lo que quizás no sabemos o no queremos entender, es que las reglas del juego bajo las que se practica la medicina hace ya años que han cambiado.

Las reglas del juego:

El médico mantiene mucho poder en las decisiones médicas, y así debe ser. Pero la moral de la sociedad ha evolucionado también, y demanda un lugar muy importante en la toma de estas decisiones, y que se respete lo que tiene que decir el paciente y sus familiares. El médico que aplique un principio de beneficencia sin contar con la opinión y el consentimiento del enfermo, se está arriesgando a imponer sus propios valores a una persona diferente, que esté como esté, mantiene íntegros sus derechos, y puede discrepar. Puede no estar de acuerdo con una sedación, o puede no estar de acuerdo por una falta de la misma, o quizás discrepe del momento, o bien de haber sufrido para nada una quimioterapia o un invasividad que no ha servido sino para incrementar el sufrimiento de las últimas semanas o días. No es fácil acertar, porque cada paciente conlleva la complejidad de toda una vida y cultura cargada de valores y expectativas, que las más de las veces desconocemos.

Por ahí deberíamos haber comenzado. Además de conocer los secretos de la profesión, debemos conocer a la persona que tratamos. Por este motivo, por que no la conocemos, nos comenzarán a llegar pacientes con documentos de voluntades anticipadas, en donde se nos limita  la capacidad médica de decisión.

No hay otro camino  que abrirnos a los sentimientos del paciente y sus familiares y encontrar puntos de acuerdo donde confiar los unos y los otros, durante todo el proceso asistencial, y muy especialmente en un momento tan solemne como es el fin de la vida. Es imprescindible que el médico restituya la relación de confianza con su enfermo haciéndole notar que se le va a acompañar hasta el final, y que no estará sólo. A esto se le llama responsabilidad, y también aunque se nos haya olvidado, consentimiento informado.

Pero este proceso debe ser temprano en la relación médico paciente, no se puede dejar para el final, y muy especialmente en el caso de padecimientos crónicos o irreversibles, o en los pacientes ancianos. Todos sabemos lo difícil que es definir un estado de terminalidad, y discrepamos respecto a que implica éste término para unos (p.ej. los oncólogos) y para otros (p.ej. los intensivistas), por lo que no hay que esperar a un estado tan avanzado para investigar valores, creencias o esperanzas. Es más, puede que ya no sea ni apropiado.

La limitación del esfuerzo terapéutico:

De las decisiones médicas y de la aceptación del enfermo surge la planificación anticipada de las decisiones. El médico actuará responsablemente si las decisiones en torno al fin de la vida de sus pacientes han sido pactadas previamente y transmitidas de una manera adecuada al resto del equipo asistencial. Cuando llegue un momento crítico, el equipo asistencial tiene que saber lo que se espera de él, no hay tiempo para indagar. Y esto no es otra cosa que dejar bien claro en la historia clínica el diagnóstico, el pronóstico probable y las limitaciones del esfuerzo terapéutico si las hubiere.

Esto es muy importante en un hospital con vocación de trato a los pacientes agudos (en donde todo se puede y debe hacer), pero donde realmente hay una población de enfermos crónicos y terminales importante que requieren un trato diferente. Estos enfermos deben estar claramente identificados, y evitar con ello actitudes intempestivas como maniobras de RCP, o ventilación mecánica, que pueden no mejorar el pronóstico, pero añaden instrumentalización y sufrimiento. Es maleficente (mala praxis) dejar que sean otros los médicos que tomen decisiones tan transcendentes sobre nuestros enfermos, y en cierta forma un abandono de los mismos.

Así pues, proponemos que todos los pacientes a los que atendemos, y en función del pronóstico médico y de la indagación de las expectativas del enfermo sean clasificados de acuerdo al esfuerzo terapéutico que se deba realizar, permitiendo con ello una planificación anticipada de las decisiones médicas.

Proveniente del ámbito de la medicina intensiva, y de dos grandes hospitales americanos (Universidad Presbiteriana de Pittsburg y Hospital General de Massachussets), la clasificación siguiente tiene ya una experiencia de más de 25 años. En función de la recuperabilidad, pronóstico y deseos manifestados por los pacientes, se distribuyen todos los pacientes en alguna de estas categorías:

Categoría  I: Todo esfuerzo diagnóstico y terapéutico

Categoría  II: Todo esfuerzo diagnóstico y terapéutico salvo RCP

Categoría III: Mantener el esfuerzo terapéutico, pero no incluir nuevas medidas de soporte.

Categoría  IV: Retirada de soportes, muerte cerebral.

Si la adaptamos para nuestros intereses en planta, podría quedar de la siguiente manera:

Categoría I: Esfuerzo total. En ella estarán una gran parte de los pacientes ingresados en el Hospital. Se trata de enfermedades agudas o bien de enfermedades crónicas, que pueden amenazar la vida del paciente, pero que no se consideran irreversibles, y que superadas permitirán una amplia expectativa de vida de acuerdo a los deseos del paciente.

Categoría II: No reanimación cardiopulmonar. Este grupo de pacientes ya es más infrecuente en nuestros hospitales, aunque progresivamente iremos atendiéndolos en los próximos años. Son enfermos de la categoría anterior pero que han suscrito y expresado el rechazo a la RCP a través de un documento de Voluntades Anticipadas. Se entiende que el médico responsable ha confirmado el valor de este documento a través de un procedimiento de consentimiento de rechazo para ello, y así lo hace constar en la historia del paciente. Recordar que en realidad son pacientes derivados de la categoría anterior y que por tanto son susceptibles de recibir todos los soportes vitales que precisen (ingreso en UCI), salvo el de la RCP. 

Categoría III: Enfermos que no deben ser sometidos a medidas extraordinarias. Incluye aquellos en los que una terapéutica agresiva conseguiría más bien retrasar la muerte que prolongar la vida. En ellos se aplica tratamiento médico convencional pero se excluyen todas las medidas de soporte vital como la RCP, Ventilación mecánica, diálisis, NPT, etc. En general son pacientes con procesos crónicos, o crónicos agudizados, con mala calidad de vida previa o esperada, y portadores de procesos irreversibles o terminales.

Categoría IV: Medidas de confort, cuidados terminales. No se puede hacer nada por el paciente en el orden curativo. Pacientes a los que se debe aportar exclusivamente cuidados terminales, especialmente dirigidos a la ausencia de dolor, mantenimiento de la dignidad y acompañamiento  por sus familiares. Son los pacientes en estado agónico, en los que su muerte se prevé en un breve plazo de tiempo.

No cabe duda que dicha clasificación, fácil en la teoría, puede ser enormemente complicada en la práctica clínica. Pero en ello reside su secreto y su aplicabilidad. No hay ningún problema en la I o en la IV categoría, pero sí lo habrá para señalarlo en la III. En algunos casos esto originará debate y discusión en los servicios médicos, porque nos consta que de ello se derivarán unas u otras actuaciones. Pero hemos de admitir que este trabajo debe realizarse por el especialista o grupo de especialistas responsables del paciente, cuyo pronóstico estará más fundamentado y será más prudente que el que pudiera hacer un médico de otra especialidad, o contratado para hacer guardias exclusivamente.

Tras proceder a esta estratificación, ya podemos anticipar a qué pacientes irá dirigido este protocolo asistencial. A todos aquellos que lo precisen (ver indicaciones) y que se encuentren en las categorías IV  o III. En ésta última se entiende que pese a mantener el tratamiento el paciente ha empeorado, y es subsidiario de tratamiento paliativo incluyendo si es preciso sedación al tener limitado el soporte.

Es imprescindible que el nivel asistencial se renueve frecuentemente, y quede reflejado claramente en la historia. Además señalar, que no es improbable que algún paciente consiga inesperadamente pasar de un nivel inferior a un nivel superior, bien porque ha respondido satisfactoriamente al tratamiento, porque haya aparecido una nueva expectativa médica, o porque se ha llegado a un diagnóstico diferente. Todos los médicos sabemos que la ciencia pronostica es una ciencia razonable, que aspira a la certidumbre pero no siempre acierta.

La segunda opinión médica: 

Las decisiones de sedación al final de la vida deberían ser obtenidas tras un debate y consenso del equipo médico responsable. En caso de que no hubiera tal consenso, es recomendable reevaluaciones diarias hasta alcanzarse.

Precisamente por eso, lo que en el papel podría ser fácil, se convierte en un problema en la práctica clínica. No todos los pacientes estarán a tiempo para poderles incluir por su médico en tal o cuál categoría. Muchas veces nos enfrentamos a pacientes crónicos que sufren una agudización y un nuevo ingreso, y los médicos asistenciales desconocen aún más el pronóstico y valores de ese paciente, al que ven por primera vez. Si el paciente tiene indicaciones para la sedación, y no parece adecuada la invasividad (categoría III, IV), parecería recomendable que esta decisión fuera complementada con una segunda opinión médica del staff del Hospital, quedando reflejadas ambas opiniones en la historia clínica. Parece una actitud prudente, buena para el médico que toma la decisión, y confortable para sus familiares.

  2.  Consideraciones éticas

Los criterios de calidad de la atención médica al final de la vida establecidos por las diferentes sociedades científicas se fundamentan en tres contenidos prioritarios: control sintomático, importancia del respeto al paciente y necesidad de un marco ético en la toma de decisiones.
La sedación es una de las medidas terapéuticas empleadas en la asistencia a los pacientes con enfermedad terminal, legalmente permitida y éticamente aceptada si se sitúa dentro de la buena praxis médica. Ésta debe garantizar un marco clínico adecuado (de correcta indicación y procedimiento) y un riguroso marco ético de aplicación.

El uso de la sedación como maniobra terapéutica no es algo nuevo en medicina; de hecho, la sedación se viene utilizando como medida para prevenir un daño cierto y de antemano previsible. Por ello, la sedación se emplea rutinariamente ante algunos procedimientos muy molestos o dolorosos. En medicina, en general, pero también en Cuidados Paliativos, la sedación puede usarse tanto para prevenir tanto un daño físico como emocional. No proporcionar una adecuada sedación a un paciente que ha de afrontar un procedimiento doloroso o distresante debe considerarse maleficente.

Parte de la controversia a la hora de abordar el tema de la sedación en el contexto de Cuidados Paliativos, suele surgir del hecho de que no todos los autores entienden lo mismo cuando hablan o escriben sobre sedación, tanto

desde el punto de vista conceptual como de los procedimientos. Ante esta disparidad y en un intento de facilitar la comprensión, intentaré ayudarme de la descripción de situaciones clínicas, para posteriormente abordar los aspectos más conceptuales. Todas las situaciones clínicas que a continuación se mencionan hay que enmarcarlas en el contexto de pacientes con enfermedad avanzada y terminal.

Situaciones clínicas

Una situación podría ser aquella en que un paciente debe afrontar un procedimiento doloroso (ej. desimpactación manual de un fecaloma o la cura de una úlcera dolorosa). En esta situación, el procedimiento habitual es la administración de una benzodiacepina (por cualquier vía) con el objetivo de garantizar el mínimo malestar durante la realización de dicho procedimiento doloroso o distresante. Se considera de buena praxis explicar adecuadamente al paciente y a su familia cual es el objetivo de la maniobra a realizar y las razones para prescribir una sedación transitoria. Se considera ineludible, en el paciente autónomo, obtener el consentimiento, o alternativamente, el de la familia, en el caso de que el paciente no sea autónomo; pero al final siempre suele ser preciso el consentimiento. El nivel de conciencia se disminuye tanto como sea preciso para prevenir el malestar al paciente incluso, si es preciso, llegando a una abolición completa del nivel de conciencia. Los detalles respecto a la sedación deben ser anotados en la historia clínica con el fin de garantizar una correcta toma de decisiones, así como la apropiada ejecución del procedimiento y el registro del resultado obtenido. El tipo de sedación previamente descrito se denomina Sedación Transitoria, la cual no se distingue de la sedación que puede utilizarse en otras especialidades, por lo que no precisa ser designada de una forma diferente.

Otra situación sería aquella en la que un paciente presenta un síntoma distresante de forma persistente, ej: disnea o ansiedad. Cuando el distrés persiste más allá de un tiempo razonable y después de tener en cuenta y probar todos los tratamientos disponibles, el equipo empieza asumir la refractariedad del síntoma y prescribe un abordaje mediante la sedación. El objetivo de tal abordaje es la reducción del distrés mental producido por la percepción de amenaza. Siguiendo los ejemplos anteriores, en el caso de la disnea podría ser la percepción de sofocación y de muerte subsiguiente; y en el caso de la ansiedad la pérdida de control ante la situación que está viviendo. A pesar de que las circunstancias pueden ser muy emotivas, el equipo debería ser capaz de explicar, de una forma comprensible, razonable y sensible, al paciente y a su familia el cambio en la estrategia terapéutica y solicitar su consentimiento. Cuando el  paciente no es autónomo es muy recomendable obtener el consentimiento de la familia. En el caso de que no haya familia o ésta no se sienta capaz de afrontar la toma de decisiones, el equipo debe proceder en el mejor interés del  paciente para obtener su bienestar. Se debe recordar que al final las decisiones deben tomarse y que la responsabilidad final es del equipo terapéutico. 

Parece obvio, al igual que en otras maniobras terapéuticas llevadas a cabo en medicina, registrar en la historia clínica el proceso de toma de decisiones, los fármacos administrados y el resultado de la sedación (ansiedad y nivel de conciencia). La dosis, vía y el ritmo de administración de los sedantes puede variar de acuerdo con las necesidades clínicas del paciente, así pues, algunos pacientes requieren sedantes de forma puntual, o sólo durante un periodo del día o de la noche, mientras que otros pueden precisar una administración continuada.

Tal como habitualmente ya se hace en Cuidados Paliativos, los líquidos y los alimentos deben ofrecerse a los pacientes de forma acorde a sus posibilidades de ingesta y a sus deseos. A pesar de que los pacientes no se hallen en una situación de muerte inminente, su situación clínica suele ser de extrema fragilidad y gravedad, por lo que su estado general suele deteriorarse tras varios días o semanas, ya sea a consecuencia de la progresión de su enfermedad o de su situación metabólica (ej. hipoxemia, trastornos hidroelectrolíticos, insuficiencia renal o hepática). Lo anterior suele conllevar que los pacientes aparezcan progresivamente letárgicos y somnolientos hasta que al final acontece la muerte. Este tipo de sedación la denominamos Sedación Paliativa.

Los pacientes con problemas agudos, inesperados y potencialmente mortales suelen ser sedados de forma rápida. Estas situaciones se contemplan como paradigmáticas, pero de hecho no son tan frecuentes como suele pensarse. En estas situaciones agudas, los clínicos están obligados a garantizar el confort de los pacientes; más allá de la obtención del consentimiento, la cual cosa será seguramente imposible de obtener.

Las situaciones más subagudas, habitualmente, permiten una sedación controlada y consentida, tal como se ha descrito previamente y a pesar de que la muerte suele acontecer con prontitud. En tales casos, si el paciente no puede comunicar sus deseos o él no los ha expresado de forma anticipada, el consentimiento es dado frecuentemente por la familia, sin olvidar la responsabilidad del equipo en la toma de decisiones. 

Finalmente, otra situación es aquella en que el paciente se halla próximo a la muerte, en lo que comúnmente llamamos agonía. Es harto habitual que en estos momentos cualquier persona en el equipo, la familia y el propio paciente, más a menudo de lo que se tiende a suponer, vean la muerte como un hecho inminente, cercano e inevitable. Es muy frecuente que los pacientes que afrontan los últimos días o horas de vida estén en fallo cognitivo, experimenten dolor, dificultad respiratoria o delirium agitado. En tales circunstancias, el marco temporal para la toma de decisiones se reduce de tal forma que los síntomas pueden considerarse prontamente refractarios, ya que no existe tiempo real para intentar otro tratamiento que no sea la sedación (superficial o profunda); en dicho caso es recomendable involucrar a la familia en la toma de decisiones y obtener el consentimiento. La situación clínica de últimos días hace que algunos pacientes tengan problemas cognitivos y de comunicación, pero el equipo de cuidados paliativos debe tener in mente discutir, con los pacientes y las familias, aspectos relacionados con sus deseos y valores, no tanto para orientarlos hacia una posible sedación, sino para poderles atender de una mejor forma durante todo el proceso de la enfermedad. Como es de esperar, los pacientes en esta situación fallecen en cuestión de pocos días u horas. La sedación indicada durante el periodo de agonía se denomina Sedación Paliativa en la Agonía o sencillamente Sedación en la Agonía.
En un sentido amplio debe entenderse por Sedación Paliativa la sedación utilizada por razones paliativas y la Sedación en la Agonía a la sedación paliativa que se lleva a cabo en el paciente agonizante.

Llegados a este punto, es crucial recordar que el objetivo clínico de la sedación es obtener un estado mental de calma, de una cierta indiferencia frente a una situación distresante y no la vida o muerte de los pacientes, y que el resultado de la sedación puede ser medida utilizando algunas de las escalas de sedación al uso. El efecto secundario de la sedación es la pérdida de la capacidad de comunicación de los pacientes, pero no su muerte, más en el caso de  pacientes extremadamente frágiles con enfermedades avanzadas o terminales, donde la muerte no es una posibilidad lejana, sino una realidad cercana influenciada por múltiples factores y raramente controlables por el equipo. Se debe recordar, también, que cualquier acción o procedimiento médico puede ser mal utilizado, ya sea por malevolencia o ignorancia, o bien abusarse de él (ej. cesárea) pero ello no significa que la sedación deba tener una consideración o estatus especial más allá del que nosotros queramos otorgarle.

DEFINICIONES :

· SEDACIÓN EN LA AGONÍA: consiste en la administración deliberada de fármacos para lograr el alivio, inalcanzable con otras medidas de un sufrimiento físico y/o psicológico, mediante la disminución suficientemente profunda y previsiblemente irreversible de la conciencia, en un paciente cuya muerte se prevé muy próxima, con el consentimiento explícito, implícito o delegado del mismo. 

· SEDACIÓN PALIATIVA: administración deliberada de fármacos en las dosis y combinaciones requeridas, para reducir la conciencia en un paciente con enfermedad avanzada o terminal, tanto como sea preciso para aliviar uno o más síntomas refractarios, con el consentimiento explícito, implícito o delegado del paciente. La sedación paliativa no tiene porqué ser irreversible y puede ser necesaria en diversas situaciones clínicas que se presentan en el paciente con enfermedades avanzadas en los que no prevemos un fallecimiento próximo. Puede ser utilizada para el control de determinados síntomas, a la vez que otras medidas terapéuticas, y puede suspenderse si estas surten efecto. Otra de las indicaciones para la sedación paliativa podría ser la existencia de dificultades para establecer el pronóstico del paciente y poderle situar en las Categorías III o IV de esfuerzo asistencial; cuando esto ocurra en opinión de dos médicos que no son directamente responsables del paciente (p.ej: médicos en servicio de guardia), se procederá a la misma, en espera de de la clasificación definitiva por su médico habitual.

· SÍNTOMA DE DIFÍCIL CONTROL: aquel síntoma que para su adecuado control precisa de una intervención terapéutica intensiva, mas allá de los medios habituales, desde el punto de vista farmacológico, instrumental o psicológico. Los síntomas de difícil control, en manos expertas pueden ser controlados sin necesidad de sedación en un alto porcentaje de casos. 

· SÍNTOMA REFRACTARIO: aquel que no se puede controlar adecuadamente a pesar de los intensos esfuerzos para hallar un tratamiento tolerable, en un plazo de tiempo razonable, sin que comprometa la conciencia del paciente. 

MARCO CLINICO
· Las indicaciones de la sedación en el paciente con enfermedad terminal son la existencia de síntomas refractarios no controlables por otros medios. Los síntomas refractarios que más frecuentemente motivan la indicación de sedación en esta situación son el delirium, la disnea, el distrés psicológico y el dolor. 

· No debe incluirse la sedación como una opción terapéutica en el manejo de síntomas que son de difícil control. 

· Los fármacos mas utilizados son las benzodiacepinas y los neurolépticos. La morfina se utiliza como fármaco para el control del dolor y de la disnea. No debe ser empleado exclusivamente como sedante. 

· La vía mas utilizada para la administración de los fármacos suele ser la vía parenteral, subcutánea o intravenosa. Se requiere una dosificación ajustada a las propiedades farmacocinéticas y farmacodinámicas del agente empleado, adecuada a las características específicas del paciente y a la respuesta terapéutica obtenida. Debe hacerse una monitorización estrecha de la respuesta durante la primera hora y a intervalos como mínimo de cuatro horas. 

· El equipo de enfermería debe estar informado de la estrategia terapéutica y coordinado en todo momento con el equipo médico (y con la familia si la hubiera) para la monitorización del control sintomático y respuesta al tratamiento. 

Se extremarán las medidas de confort, intimidad y accesibilidad a sus familiares, proporcionando un ambiente adecuado que garantice la dignidad del proceso de morir

MARCO ÉTICO 
La sedación al final de la vida, como herramienta terapéutica debe de cumplir una serie de requerimientos éticos. 

Los tres primeros van orientados a que ésta se realice en el marco de los CRITERIOS BIOETICOS DE NO MALEFICENCIA Y DE PRACTICA CLÍNICA CORRECTA y el último tiene que ver con los CRITERIOS BIOETICOS DE AUTONOMIA Y BENEFICENCIA
 REQUERIMIENTOS:
1 Precisión diagnóstica y análisis detallado del pronóstico:
Debe haberse realizado una valoración clínica exhaustiva para determinar si nos encontramos ante un paciente en situación de enfermedad avanzada, con un proceso clínico irreversible y en el que la muerte se prevé en un corto espacio de tiempo (horas o días).

La dificultad que entraña la valoración pronóstica en el paciente terminal obliga a:

a. La exigencia de que el especialista responsable sea el que tome la decisión de limitar el esfuerzo y proceder a la indicación de la sedación. 

b. La obtención sistemática de una segunda opinión por parte de otro facultativo, en el caso de que no pueda obtenerse la decisión del médico especialista responsable. 

c. Registro detallado en la historia de indicación clara y contrastada. 

2 Existencia de un síntoma refractario
Debe asegurarse que se trata de un síntoma refractario y no de un síntoma de difícil control. No debe existir ningún tratamiento alternativo que consiga aliviar el sufrimiento generado por el síntoma manteniendo la conciencia lúcida del paciente. 
La valoración clínica detallada debe haber identificado todos los factores potencialmente reversibles del sufrimiento 

3 El objetivo debe ser únicamente el alivio del sufrimiento del paciente frente a un síntoma y no acelerar la muerte 
En el paciente en situación de enfermedad avanzada en fase terminal es maleficente permitir el sufrimiento por el miedo de que se pueda adelantar la muerte al buscar el alivio del mismo.

En la sedación terminal se busca mitigar el sufrimiento del enfermo asumiendo por el principio del doble efecto el efecto indeseado de la privación de conciencia hasta que ocurre la muerte. Dicha muerte será una consecuencia inexorable de la evolución de la enfermedad y/o sus complicaciones.

Debe existir un registro sistemático documentado y explícito en la historia clínica de:

a. Las intenciones de la sedación en el contexto clínico del paciente. 

b. El proceso desarrollado para la toma de decisiones. 

c. El procedimiento propuesto y seguido. 

d. Deben monitorizarse estrechamente y registrarse adecuadamente los parámetros de medida de respuesta del paciente : ansiedad, agitación y nivel de conciencia.

4 Proceso de Consentimiento Informado
Para la sedación al final de la vida debe existir consentimiento del paciente explícito, implícito (en los valores y deseos que habitualmente ha manifestado el paciente a la familia o al equipo) o delegado (por representación).

El consentimiento informado debe entenderse como un proceso, en el que el equipo ha de ser capaz de explicar de forma comprensible, razonable, y sensible, al paciente (si es posible) y a la familia el cambio en la estrategia terapéutica. La información proporcionada debe conseguir transmitir a los mismos la comprensión de la relevancia y consecuencias de la sedación. 

Toda indicación médica debe estar basada en el principio de autonomía del paciente y en el principio de permiso para intervenir. Por ello si es paciente está consciente y lo estimamos adecuado deberíamos proceder explicándoselo al enfermo y obtener su consentimiento. Sin embargo, en la práctica clínica de la asistencia al final de la vida, la participación del paciente en la decisión puede estar muy dificultada en la agonía (delirium, conspiración del silencio, angustia extrema, etc). El consentimiento de la familia o representante debe obtenerse en estos casos y estar basado únicamente en los valores del paciente.

Si bien es obligado el registro en la historia clínica de todo el proceso de información y del resultado del consentimiento para proceder a la sedación terminal, en el ámbito de los cuidados paliativos (SECPAL) no se recomienda el uso de un documento específico ni la obtención de un permiso firmado. 

Gran parte de la polémica suscitada en este tipo de decisiones médicas, gira en torno a la necesidad de obtener un consentimiento explícito del paciente para proceder, introduciendo un documento comprendido, firmado y en donde se haga constar las consecuencias de la prescripción. Es una visión jurídica basada en el respeto a la autonomía de las personas, y que probablemente quiere prevenir abusos de un poder médico en situaciones de extrema indefensión del paciente. Pero también es una visión extremadamente alejada de la realidad clínica y humana de cómo somos y cómo morimos. Evidentemente que habrá casos en que podamos proceder así, pero debemos recordar que la cultura del consentimiento informado es la cultura de un proceso de relación humana, entre médicos y pacientes, y no en lo que se ha convertido, en la obtención de un documento que se presenta como exoneración del médico de determinadas responsabilidades jurídicas. Introducir un documento de estas características en un momento tan solemne en la vida humana, no parece que añada nada de lo que se espera del equipo médico, especialmente compasión, afecto y efectividad para controlar el sufrimiento del paciente. La obsesión por salvaguardar la autonomía del paciente puede obviar el encarnizamiento terapéutico, pero puede instaurar una nueva condición si cabe peor, como es la del encarnizamiento bioético o jurídico.

La ley de autonomía del paciente que rige en la actualidad exige el Consentimiento escrito en situaciones de invasividad o en situaciones que suponen riesgos o inconvenientes de notoria y previsible repercusión negativa sobre la salud del paciente. Evidentemente la sedación al final de la vida tiene consecuencias relevantes, pero la ley también permite al médico excepciones a esta obligación, bajo la figura del privilegio terapéutico, cuando el médico considere que la información al paciente puede dañarle, más que beneficiarle. Si en un momento tan avanzado de enfermedad, el paciente ha permanecido desinformado o no ha ejercido suficientemente su autonomía con los médicos que le han atendido, no parece adecuado que sea el momento de la indicación de sedación, el idóneo para estimularla. Posiblemente sea una crueldad con consecuencias más negativas y relevantes. Un estado de necesidad como este es la excepción a la norma, pero que debe justificarse caso a caso, y de ser así, siempre que conste en la Historia del paciente, tan legal y jurídicamente correcto es, como proceder mediante documento.

De lo que se trata es que el médico no proceda nunca bajo la forma de Consentimiento médico presunto, tan característico de la medicina paternalista de hace décadas; esto es, aquél en el que el médico no cree necesario informar y obtener el consentimiento de nadie porque asume que es una decisión con la que cualquiera estaría siempre de acuerdo. Sus valores deberían ser compartidos por todos. Hoy sabemos que esto no debe ser así.

En la mayoría de los casos, el consentimiento que precisaremos es el obtenido bajo la forma de consentimiento implícito, en el cual tras explicar de forma comprensible, razonable y sensible a los familiares el cambio de estrategia terapéutica, obtiene la aceptación de los mismos de acuerdo con los valores del paciente. 

Incluso podría valorarse un paso más allá. Si la situación del paciente está claramente determinada, y la existencia de síntomas refractarios indica la sedación para evitar el sufrimiento del paciente, pero nos encontramos ante un rechazo del mismo o de sus familiares para proceder a la sedación, es entonces cuando la figura del consentimiento escrito para no proceder sería adecuado, dado que la sedación en estos casos se considera buena práctica médica. Si es el paciente el que rechaza, y está capacitado, lo aceptaremos y reevaluaremos la situación con él frecuentemente. En los casos en que el paciente no esté capacitado para tomar decisiones y sea la familia la que rechaza una sedación indicada, deberíamos obtener el documento de rechazo y plantear el caso al CEA si lo hubiera, o al juez en los casos extremos.
PUNTOS CLAVES A RECORDAR
· Presencia de enfermedad avanzada con previsión de muerte cercana. 

· El síntoma/s es refractario. No existe ningún tratamiento alternativo para aliviar el sufrimiento.

· Tomar la decisión por consenso del equipo médico

· Pedir segunda opinión a un facultativo, si no es el médico responsable

· Información  al paciente y/o familia.

· Obtención de consentimiento explicito, implícito o delegado (verbal pero registrado en historia clínica).

· Informar al resto del equipo asistencial.

· Monitorización estrecha de la respuesta al tratamiento.

· Registrar todo el proceso detalladamente en la historia clínica. 

· Consentimiento escrito si rechazo del tratamiento.

Sedación y eutanasia

Uno de los puntos cruciales en el debate ético sobre la sedación es que algunos han equiparado la sedación a la eutanasia, lo cual ha generado una gran controversia. La distinción entre sedación y eutanasia recae esencialmente en los siguientes puntos:

a/ Intencionalidad: En la sedación el médico prescribe fármacos sedantes con la intención de aliviar el sufrimiento del paciente frente a síntoma/s determinado/s. En la eutanasia el objetivo es provocar la muerte del paciente para liberarle de sus sufrimientos. La sedación altera la conciencia del paciente buscando un estado de indiferencia frente al sufrimiento o amenaza que supone el síntoma. Cuando la sedación es profunda la vida consciente se pierde. La eutanasia elimina la vida física.

b/ Proceso: Este es un aspecto esencial, ya que permite diferenciar claramente entre eutanasia y sedación. Ambos procesos requieren el consentimiento del paciente. En la sedación debe existir una indicación clara y contrastada, los fármacos utilizados y las dosis se ajustan a la respuesta del paciente frente al sufrimiento que genera el síntoma, lo cual implica la evaluación de dicho proceso, tanto desde el punto de vista de la indicación como del tratamiento. Este proceso debe quedar registrado en la historia clínica del paciente. En la eutanasia se precisa de fármacos a dosis y/o combinaciones letales, que garanticen una muerte rápida.

c/ Resultado: En la sedación, el parámetro de respuesta (de éxito) es el alivio del sufrimiento, lo cual debe y puede contrastarse mediante un sistema evaluativo. En la eutanasia el parámetro de respuesta (de éxito) es la muerte. Se ha objetado que la supervivencia es muy breve desde la indicación de una sedación terminal. Los trabajos disponibles muestran que no existen diferencias significativas en la supervivencia de los pacientes que precisaron ser sedados y de los que no requirieron sedación. Desde luego realizar estudios que supongan que a un grupo de pacientes se les dejará sufrir para comprobar si viven más o menos que un grupo de pacientes sedados, es inadmisible desde el punto de vista ético. 

Diferencias básicas. Manual SEOM de Cuidados continuos

	
	EUTANASIA
	SEDACIÓN

	OBJETIVO
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	Circunstancial (depende sólo de la aparición de síntomas refractarios intolerables


3. Protocolo práctico

1º.- ESTABLECER LA  INDICACIÓN

Deben cumplirse éstos tres apartados:

1. El paciente está en situación de enfermedad avanzada o terminal, se indica limitación del esfuerzo terapéutico (categoría III o IV), y cuidados paliativos. 

a. El equipo médico responsable toma la decisión y lo hace constar en la historia clínica.
b. Si es el médico de guardia quien valora al paciente pueden darse diferentes situaciones:
i. En la historia del enfermo consta el diagnóstico de enfermedad terminal y limitación del esfuerzo 
ii. En la historia no consta explícitamente, pero de las anotaciones puede deducirse
iii. No figura ninguna consideración al respecto en la historia clínica
En los dos últimos casos será necesaria una valoración del paciente y la toma de decisión requiere la consulta con otro profesional, a ser posible del staff del hospital.

2. Tiene un síntoma refractario

a. Se han agotado todas las medidas razonables encaminadas a instaurar un tratamiento etiológico del síntoma y

b. Se ha instaurado tratamiento sintomático adecuado en tipo y dosis de fármacos, sin recurrir a la disminución del nivel de conciencia y no se obtiene respuesta.

3. Hemos obtenido el consentimiento. 

En éste punto pueden darse diferentes situaciones:

a. El paciente ha redactado un documento de instrucciones previas. A través de él o del representante del paciente, se autoriza la sedación, en caso de estar indicada. 

b. Planificación anticipada de las decisiones: A lo largo de la evolución de la enfermedad hemos abordado con el paciente la posibilidad de precisar ésta medida terapéutica y el paciente ha aceptado. Lo hemos hecho constar en la historia clínica. 

c. No tenemos constancia de su voluntad. En éste caso hay dos opciones:

i. El paciente está consciente, capacitado y es competente para tomar decisiones. Nos acercaremos al mundo de los valores del paciente a través de la entrevista con él y sus familiares.  Le informaremos adecuadamente de la situación y de la posibilidad de aplicar sedación y acepta. 

ii. El paciente está incapacitado para tomar decisiones por incompetencia en el momento actual. Informamos a la familia o representante y obtenemos su consentimiento.

iii. El paciente está consciente, pero carece de información (conspiración del silencio). Si consideramos que las consecuencias de la información pueden ser más perjudiciales que beneficiosas, el médico acogiéndose al privilegio terapéutico puede obtener el permiso de la familia o representante.

2º.- Dejamos constancia en la historia clínica de:

a. Diagnóstico de la enfermedad que motiva su situación de terminalidad

b. Síntoma refractario que indica la necesidad de sedación y tratamientos previos a los que no ha respondido

c. Consentimiento informado que se haya obtenido

d. Fármaco, dosis y vía que utilizaremos 

3º.- PROCEDIMIENTO

1. Tratamiento farmacológico

En los diferentes estudios publicados sobre sedación paliativa en Medicina Paliativa se encuentran 11 drogas diferentes usadas para este fin. Los resultados de estas revisiones no son concluyentes, no hay ningún ensayo clínico que permita extraer conclusiones acerca de la superioridad de un fármaco sobre otro.

Por la ausencia de evidencia solo existen recomendaciones generales. Así se apunta que las drogas ideales para sedación deben ser aquellas que tengan rapidez de acción, sean fáciles de titular y presenten mínimos efectos secundarios.

En la mayoría de los estudios las tres primeras causas para la sedación son el delirium, la disnea y el dolor.

Desde el punto de vista farmacológico, los fármacos más frecuentemente utilizados son el Midazolam, Haloperidol y Morfina. El Midazolam es una benzodiazepina que carece de efecto antipsicótico conocido, pero es un potente sedante. El Haloperidol tiene un potente efecto antipsicótico y no es muy sedante. El hecho de que aparezca la Morfina como uno de los fármacos más usados se debe a que es prescrito previamente para el dolor y la disnea, pero por si solo es un mal fármaco sedante. También debemos añadir Buscapina o Escopolamina para evitar los estertores que tanto angustian a los familiares. 

La elección de los fármacos depende esencialmente de cual es la causa por la que se indica la sedación. Así pues, en los pacientes con delirium, tras el manejo con Haloperidol el siguiente fármaco a utilizar sería la Levopromazina y no el Midazolam, debido a que el delirium suele empeorar con las benzodiacepinas. En otras indicaciones el fármaco de elección es el Midazolam.

Tipo de fármaco



Los fármacos más utilizados son:

-Sedantes: Midazolam, Diacepan, clometiazol

-Neurolépticos: Levopromacina, haloperidol, clorpromacina

-Anestésicos: fenobarbital, propofol

Vía de administración 


Si el paciente tiene una vía canalizada puede utilizarse la vía intravenosa, en caso contrario se aconseja la vía subcutánea por su comodidad y buena tolerancia.

Dosis


La dosis inicial dependerá de: exposición previa a fármacos sedantes, edad del paciente, historia de abuso de drogas o alcohol, enfermedad y disfunción orgánica subyacente y nivel de conciencia previo.

Posteriormente se ajustará en función de la respuesta obtenida, teniendo en cuenta que el objetivo es el control sintomático con el mínimo descenso del nivel de conciencia posible.


En las recomendaciones que se dan a continuación, adoptamos el esquema de la Sociedad Española de Cuidados Paliativos (SECPAL) en función de la vía a emplear (importante: tener en cuenta que no existe 

MIDAZOLAM ( DormicumR)

Benzodiacepina apta para ser utilizada por vía subcutánea por ser hidrosoluble.

Ampollas de 5 mg/5ml, 15 mg/3 ml  y 50 mg/10 ml

Vida media de 2 a 5 horas. Si se administra en bolos el intervalo de dosis será de 4 horas

Vía subcutánea:

· Inicia su acción en 5- 10 minutos

· Dosis de inducción:


2,5-5 mg. si el paciente no recibía benzodiacepinas previamente


5- 10 mg. si las recibía.

Puede repetirse la misma dosis cada 5 minutos, hasta conseguir la respuesta deseada.

· Administración en bolos:


Repetir la dosis de inducción cada 4 horas.

· Administración en infusión continua:


Dosis inicial de 0,4-0,8 mg/hora si no tomaba benzodiacepinas


1-2 mg/hora si las tomaba

· Dosis de rescate:

Pautar siempre dosis de rescate equivalente a la dosis de inducción.

Vía endovenosa:

· Inicia su acción a los 2-3 minutos

· Dosis de inducción: 

1,5- 3,5 mg. en función de que tomara o no benzodiacepinas previamente.

Puede repetirse cada 5 minutos, hasta conseguir la respuesta deseada.

· Administración en bolos:



Dosis de inducción cada 4 horas.

· Administración en infusión continua:

 
La dosis diaria sería el producto de la dosis de inducción requerida por seis.

· Dosis de rescate:


Pautar siempre dosis de rescate equivalente a la dosis de inducción.

Dosis superiores a 200 mgs/dia pueden producir agitación paradójica al saturar el sistema gabaergico; si esto ocurriera añadir o cambiar a otro fármaco sedante.

Es compatible la mezcla con Morfina, Haloperidol e Hioscina.

¡¡ Recordar que no tiene efecto analgésico!!

LEVOPROMACINA (SinoganR)

Fenotiacina con acción antipsicótica, analgésica, antiemética y sedante. Es un potente antagonista simpático alfa 1, dopaminérgico D2 y serotoninérgico 5HT2. Puede producir hipotensión intensa que es disk dependiente.

Ampollas de 25 mg/ml

Vida media de 15-30 horas

Dosis máxima parenteral diaria recomendada: 300 mg

Si se usa como segunda opción, después del Midazolam, reducir la dosis de éste un 50 %, gradualmente antes de retirarlo, para evitar síntomas de deprivación.

Vía subcutánea

· Dosis de inducción: 12,5- 25 mg.

· Dosis de rescate de 12,5 mg.

· En infusión continua: 100 mg./24 horas

Puede mezclarse con morfina, hioscina y midazolam


Via endovenosa

· Dosis : La mitad que por vía subcutánea

Dosis diaria máxima recomendada parenteral: 300 mg/día.

BARBITURICOS

Serán tomados en cuenta si la sedación con benzodiacepinas o neurolépticos ha fallado. Disponemos de dos fármacos de este grupo:

Fenobarbital (LuminalR): 

Es un barbitúrico de larga acción con una vida media de eliminación de 2 a 5 días. No debe combinarse con otros fármacos. 

· Dosis de carga recomendada es de 100 mgrs IM.

· Dosis de infusión inicial de 25 a 60 mgrs en infusión subcutánea o de 2 – 3 mgrs /kg endovenosa con posteriores incrementos de 100 mgrs  sbc según necesidades suelen ser suficientes para aliviar el distres de la mayoría de los pacientes. 

Es infrecuente pasar de los 1600 mgs / día.

Tiopental (Pentothal SodicoR): 

Es un barbitúrico de acción ultracorta. Sólo puede usarse por vía endovenosa, y sin mezclarse con otros fármacos. La dosis de inducción habitual es de 50 a 100 mgr iv, con una infusión de mantenimiento de 5 a 7 mgr/Kg/día. Dosis mayores suelen requerir ventilación mecánica.

PROPOFOL (DiprivánR)

Preparaciones al 1% (10 mgrs /ml) y al 2% (20 mgr/ml) en viales de 50 y 100 mls, y ampollas de 20 mls al 1%.

Es un fármaco atractivo ya que es muy rápido y produce una sedación manejable; si paramos la infusión el paciente recupera su estado de alerta rápidamente.

Debe administrarse sólo, y siempre por vía endovenosa

· La dosis de inducción recomendada es de 0.5 a 1 mgr /kg 

· La dosis de mantenimiento inicial es de 1 mg/kg/h, con dosis de rescate del 50% de la dosis requerida para la inducción

Es un fármaco preferible a los barbitúricos por su seguridad y reversibilidad, cuando el paciente dispone de una vía endovenosa y está en un medio hospitalario.

¡¡ Recordar que no tiene efecto analgésico!!

MORFINA (Cloruro Mórfico)

Analgésico de elección en Medicina Paliativa. Su uso en la sedación viene condicionado por su presencia previa en el tratamiento del dolor o la disnea. No es un buen sedante, por lo que debe asociarse con fármacos sedantes (Midazolam, Haloperidol) para este fin.

Ampollas de 1 ml al 1% (10 mg/1 ml) y de 20 ml al 2% (20 mg/1 ml o 400 mg/20 ml).

Cuando precisemos sedar a un paciente que tiene previamente pautada Morfina oral para el dolor o la disnea, esta se debe mantener haciendo el cambio de dosis de vía oral a vía parenteral según la siguiente fórmula de equivalencias: la dosis subcutánea será la mitad de la dosis oral, y la dosis intravenosa será la tercera parte de la dosis oral.

La Morfina parenteral se debe de pautar cada 4 horas si se administra en bolos. También se puede usar en perfusión contínua.

Es estable su mezcla con Buscapina, Haloperidol y Midazolam.

2. Evolución

Para evaluar la respuesta a la sedación utilizaremos:

a. Control del síntoma

b. Nivel de conciencia: Escala de Ramsay:

	Nivel
	

	1
	Agitado, ansioso

	2
	Tranquilo, colaborador

	3
	Despierta bruscamente con estímulo verbal o percusión glabelar

	4
	Respuesta perezosa a estímulo glabelar

	5
	Respuesta a estímulos dolorosos

	6
	No respuesta


El nivel deseado es el 2. Recordaremos una vez más que el objetivo de la sedación en estos procesos es acabar con el sufrimiento del paciente y no con su vida biologica o cognitiva, conseguir ese estado de indiferencia ante la amenaza. Bien que ello no sea posible sin alcanzar mayores niveles de sedación como el nivel 3 o 4, pero si los alcanzamos deberemos monitorizar la respuesta tras disminuir los sedantes. En todo caso el nivel 1 es el que tratamos de evitar.


                                                                                                                   Tratamiento adecuado





































Indicaciones sedación al final de la vida








Categoría III


No agonía		Síntoma difícil			Tratamiento habitual








Síntoma refractario	Sedación paliativa (más o menos profunda, reversible o irreversible)





Categoría IV


Agonía		Síntoma difícil


			ó


Síntoma refractario	Sedación en agonía (más o menos profunda, irreversible)





















































Paciente con enfermedad terminal Limitación del esfuerzo terapéutico Cuidados paliativos
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¿Voluntades anticipadas?


Consentimiento informado





Registrar en historia clínica:


-Síntoma refractario


-Consentimiento informado: proceso de información, deliberación  y aceptación


-Fármaco elegido, dosis y vía








Elección de fármaco
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Midazolam





2ª Opción:


Midazolam
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3ª Opción:


Propofol





Registrar en historia clínica:


-Control del síntoma


-Nivel de sedación  (Ramsay)


-Constantes vitales


-Ajuste de dosis


-Situación de la familia





Control evolución








