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Resultados: Con los criterios de busqueda descritos en la metodologia se
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Background: Palliative care in Latin America is developing heterogeneously.
This inequality makes it necessary to establish groups that would provide
accessible information to doctors in Latin America. Considering the last days
of life there are medical situations that may require urgent attention. Among
the emergencies at the end of life we identify that «lethal hemorrhage» was
the most reported. Material and methods: Given the importance of «lethal
hemorrhage» as a medical emergency in the last hours of life, we set the
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objective to investigate the available medical literature on the subject. To
search we used the PubMed search engine. The identified documents were
downloaded and shared by two researchers. This information was summarized
and presented to a group of prominent and proven Latin American experts on
palliative medicine (DOSS Group). Results: As described in the methodology
we identified 34 documents with different levels of evidence. We had access
to 27 documents. The information obtained from them is presented in the form
of a clinical practice guide. Conclusions: Several authors consider massive
hemorrhage as a palliative emergency. Its occurrence may even require end-
of-life sedation. It is necessary that clinicians have information that may help
their decision making for the management of this medical condition.

Key words: Massive hemorrhage, terminal sedation, palliative care, consensus.

MARCO TEORICO

Grupo internacional para la educaciéon en dolor y
soporte sintomatico (Grupo DOSS)

El Grupo DOSS esta conformado por los siguientes pro-
fesionales de la salud comprometidos con la educacién
médica continua en sus respectivos paises (colocados de
acuerdo a indice alfabético conforme al pais que repre-
sentan): (i) Eduardo M Mutto (Argentina), (ii) Marild
Mariaca-Ramirez (Bolivia), (iii) Jodo BS Garcia (Brasil),
(iv) Alfredo Rodriguez-Nuiiez (Chile), (v) Omar Gomezese
(Colombia), (vi) Alejandro Vargas-Bermudez (Costa Rica),
(vii) Maritza Hinojosa (Ecuador), (viii) Mario Lépez-Saca
(El Salvador), (ix) Zamara Ramos-Del Cid (Guatemala),
(x) Tulio Velasquez (Honduras), (xi) Alfredo Covarrubias-
Gomez (México), (xii) Luz A Templos-Esteban (México),
(xiii) Margarita Otero-Lamas (México), (xiv) Miriam Ri-
veros (Paraguay), (xv) Mario J Garibaldo (Panama), (xvi)
Galo Camacho (Pert), (xvii) Bethania Martinez (Reptblica
Dominicana), (xviii) Maria E Seijas (Venezuela).

Las urgencias al final de la vida

Robert Twycross define los Cuidados Paliativos como: «el
cuidado total de los enfermos que se encuentran en fase ter-
minal (y de sus familias) por un equipo multidisciplinario,
cuando la enfermedad no responde ya al tratamiento curativo
0 a tratamientos que prolongan la vida»(". Durante el tiem-
po que dura este cuidado pueden presentarse situaciones de
emergencia o urgencia que impactan la sobrevida del enfermo
y las condiciones asociadas a la forma en la que ocurrira el
deceso. Estas eventualidades se les denomina «Urgencias
paliativas»® (Cuadro I).

La hemorragia al final de la vida

Diversos autores y asociaciones consideran la hemorragia
como una urgencia hacia el final de la vida®® (Cuadro I). Bajo

ese contexto la «<hemorragia masiva» o «<hemorragia letal» se
define como aquella urgencia paliativa que es potencialmente
mortal y que se caracteriza por la presencia de un sangrado
incoercible e irresoluble en una persona con una enfermedad
terminal. Entendiendo enfermedad terminal como aquélla que
es avanzada, progresiva, activa, incurable, y con expectativa
de vida limitada (menor a seis meses)*®. Dicho sangrado:
(i) proviene de arterias mayores, (ii) se espera el deceso en
un periodo corto (minutos), (iii) decrementa en forma subita
el volumen circulante (1.5 litros en 30 minutos), y puede ser
interno o externo’-®.

Sin embargo, no todas las hemorragias hacia el final de
la vida son mortales. La «<hemorragia no letal» que ocurre
en el final de la vida puede ocurrir en repetidas ocasiones
sin que se presente un compromiso vital evidente o sea la
causa de la muerte y por lo general se resuelve o se autoli-
mita. Este tipo de sangrados usualmente son consecuencia
de (i) el tratamiento curativo, (ii) el tratamiento de soporte,
(iii) el tratamiento paliativo, (iv) la enfermedad de base,
(v) enfermedades asociadas, (vi) interacciones farmaco-
l6gicas, (vii) otras no especificadas. Es una eventualidad
que necesita tratamiento médico y provoca incomodidad
y/o discapacidad en el desempeifio de las actividades de la
vida diaria7-®.

MATERIAL Y METODOS

Dada la importancia de la «hemorragia letal» como urgen-
cia médica en las tltimas horas de vida, nos propusimos el
objetivo de investigar el conocimiento médico sobre el tema
disponible en la literatura. Para ello, se utilizaron los siguien-
tes criterios de busqueda: [Search (((hemorrhage[Title])
OR haemorrhage[Title]) OR bleeding[Title]) AND
((((palliative[Title]) OR end of life[Title]) OR terminal
illness[Title]) OR terminal disease[Title])].

Se incluy6 en la busqueda articulos en espafiol, inglés,
italiano, portugués y francés, correspondientes a estudios
clinicos controlados, estudios no aleatorizados, revisiones,
revisiones sistematizadas, metaanalisis, guias de préctica clini-
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Cuadro I. Urgencias paliativas de acuerdo a lo identificado en la literatura.

Schrijvers (2010)®@

SECPAL: Guia de

cuidados paliativos

(2014)®

Smith (1994)@

Oxford Textbook of

palliative medicine
(2015)®)

DOF (México)
(2014)®

Hemorragia masiva
Disnea aguda

Hemorragia masiva

Sofocacién

Hemorragia
*

Hemorragia
*

Hemorragia masiva
Sofocacién o disnea

terminal
Convulsiones Convulsiones Convulsiones * Status epilepticus

Delirium * Confusion * *
Dolor * * Dolor *

* Crisis de * * Crisis de

claudicacion familiar claudicacion familiar
Falla o pérdida funcional * * * *
aguda (acute function loss)
* * Compresion de la Compresion de la *
médula espinal médula espinal
* * * Hipercalcemia *
Ansiedad * * * *
* * Fracturas * *
* * * Sindrome de vena *
cava superior
* * * Riesgo de suicidio *
Agresividad y descompensa- * * * *
cion de la familia o del
cuidador
* * Exacerbacién o empeo- * *
ramiento de sintomas:
dolor, vémito, disnea, o
cualquier sintoma que el
paciente presentara

* * * *

Planeacion de
emergencias
predecibles

* No se contempla por los autores citados.

ca. Se utilizé el buscador PubMed de la Unién Americana. Los
documentos identificados fueron descargados y compartidos
por dos investigadores (ACG y MOL). Dicha informacién se
resumio y se consensud con un grupo de expertos latinoameri-
canos destacados y probos (Grupo DOSS). Para establecer las
recomendaciones se utilizé el sistema propuesto por Guevara-
Lépez Uy Covarrubias-Gémez A (Cuadro 1)@,

RESULTADOS

Con los criterios de bisqueda descritos en la metodologia se
obtuvieron 34 documentos con diversos niveles de evidencia.
No se encontraron documentos metaanaliticos. Los ensayos
clinicos controlados son heterogéneos y no permiten la rea-
lizacién de un metaandlisis.

Se tuvo acceso a 27 documentos (seis manuscritos fueron
eliminados por el idioma y uno de ellos era una nota clinica)
y la informacién obtenida de ellos se presenta en forma de
guia de préctica clinica.

Criterios diagnésticos

Criterios diagndsticos hemorragia letal

1. Diagnostico de a.
enfermedad
terminal:
2. Presencia de a
hemorragia:
b
C.
d
e

Enfermedad activa, avanzada, incu-
rable, progresiva y con prondstico
de sobrevida limitado a seis meses

. Sangrado de 400 mililitros en tres

horas (hemoptisis), o

. 600 mililitros en 24 horas (hemop-

tisis), o

500-1,000 mililitros de sangre en
24 horas o cualquier hemoptisis,
o)

. Pérdida hematica del 25% al 30%

del volumen sanguineo circulan-
te, o

. En hemorragia intracerebral, san-

grado progresivo de 30 mililitros
0 mas por evidencia tomografica
(ultimas 24 horas), o

Volumen 41, No. 4, octubre-diciembre 2018
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f. Disminucion de la cifra de hemog-
lobina > 2 g/dL (en las ultimas 24
horas), o

g. Datos de inestabilidad hemodina-
mica por hipovolemia

3. Presencia de a. Fatiga
sintomas asociados b. Disnea
a anemia terminal c. Arritmias varias
d. Diaforesis profusa
e. Piel Marmoérea
f. Livideces cutaneas

Referencias: (10-13)

Criterios diagndsticos hemorragia no letal

1. Presencia de sangrado continuo o intermitente que no
compromete la vida del paciente

2. Presencia de sangrado continuo o intermitente que
compromete la vida del paciente, pero se autolimita
o cede con el tratamiento

3. Puede ser de presentacion en una sola ocasién o de
repeticion sin que repercuta en la vida del enfermo en
forma inmediata

Referencias:(10-13)

Frecuencia de presentacion de la hemorragia letal
y no letal

En Unidades de Cuidados Paliativos, en general para la «hemo-
rragia letal», se ha documentado una frecuencia de presentacién
del 1.9%;19 sin embargo, de acuerdo con varios autores el
rango de ocurrencia vadel 3 al 12% (moda del 6%) (Cuadro IIT
A)H>T12,14-16) Para e] caso de los tumores de cabeza y cuello
se reporta la hemorragia letal en el 5% de los casos!!”), y en el
carcinoma de eséfago en el 6.9% de los casos!'®. En el caso
de la «hemorragia no letal» identificamos que se presenta en
un rango del 6 al 14% (moda de 10%) (Cuadro III B)*>-7:14.15),

Factores de riesgo para presentar hemorragia al final
de la vida

Entre los factores de riesgo que se encuentran asociados a la presen-
cia de hemorragia al final de la vida se encuentran los siguientes:

. Alguna de las

siguientes
manifestaciones
oncologicas

. Alguna de las

siguientes
intervenciones
farmacolégicas

. Alguna de las

siguientes
intervenciones
oncologicas

. Algunas de las

siguientes
intervenciones

no farmacolégicas

e invasivas

. Alguna de las

siguientes
hallazgos clinicos

a.

b.
. Fistulas (faringocutaneas o esofa-

. Sangrado reciente, aunque sea

pequefo

. Enfermedades hematoldgicas

(leucemias agudas o cronicas
refractarias, mielodisplasias)(”®)

. Inmunodeficiencias®
. Aterosclerosis generalizada(”)

Disminucion de peso de 10-15% o
desnutricion(?.19)

. Diabetes mellitus®”
. Lesion oncolégica que obstruya la

via biliar

. Cancer gastrico avanzado en fase

terminal (adenocarcinoma)

. Carcinoma broncogénico o carci-

noma bronquial epitelioide avan-
zado en fase terminal()

. Cancer de cabeza y cuello avan-

zado en fase terminal o de pulmén
«fungante» (721

. Carcinoma hepatocelular(®

Lesiones oncoldgicas intracraneanas
que ocupen el parénquima cerebral

. Carcinoma persistente o recurrente
. Metéstasis (coriocarcinoma, me-

lanoma, carcinoma de células
renales)(16)

. Profilaxis antitrombolitica
. Terapia antiplaquetaria
. Antiinflamatorios no esteroi-

deos(7:12.16)

. Esteroides("1216)
. Anticouagulantes (ejemplo: hepa-

rina)(7.12.16)

. Radioterapia (en especial la aso-

ciada a fibrosis)

. Quimioterapia

. Cirugia radical
. Stents traqueales

Necrosis en zonas de injertos
cutaneos
Heridas infectadas

gicas)

. Falla o insuficiencia hepatica(®
. Trombocitopenia por quimioterapia

1. Alguna de las a. Ser hombre (es controversial)(10:.19) o
siguientes b. Edad entre 50 y 60 afios”) (<20,000)"1%1® )
caracteristicas ¢. Ser caucasico®? f. Destruccion e invasion de tejidos
demograficas por cénce.r,ﬁs). . .
g. Coagulacion intravascular disemi-
2. Alguno de los a. Contar con antecedente de enfer- nada
siguientes medad hematolégica caracterizada h. Supresion medular
antecedentes por sangrado (ejemplo: sindrome
clinicos antifosfolipidos) Referencias: (7:10.12,14,16,19-21)
304 Revista Mexicana de Anestesiologia
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Cuadro Il. Sistema de recomendacion de consenso con respecto a la evidencia literaria.

Niveles de evidencia
de acuerdo al tipo de
articulos terapéuticos

Conversion de
la evidencia a
recomendaciones

Calidad de la evidencia

Fuerza de la evidencia y
magnitud del beneficio

Nivel |

Nivel A

Buena

Tipo A

Evidencia obtenida por
medio de una revision sis-
tematica de los ensayos
clinicos controlados rele-
vantes (con metaanalisis
cuando sea posible)

Nivel Il

Requiere al menos un
estudio de Nivel | o dos
estudios Nivel Il, bien di-
sefiados

Nivel B

La evidencia incluye los
resultados consistentes de
estudios bien disefiados
y dirigidos en poblacio-
nes representativas que
directamente evallan los
efectos en los resultados
en la salud

Suficiente

Se sugiere importante-
mente proporcionar el
tratamiento a pacientes
elegibles. Existe evidencia
de buena calidad, referente
a que el beneficio es sus-
tancialmente mayor que los
posibles efectos adversos

Tipo B

Evidencia obtenida de uno
0 mas ensayos clinicos
controlados y aleatoriza-
dos que tengan un buen
disefio metodolégico

Nivel Ill

Requiere al menos un es-
tudio de Nivel Il o tres
estudios Nivel lll, con buen
diseno metodoldgico

Nivel C

La evidencia es suficiente
para determinar los efec-
tos en los resultados en la
salud, pero la fuerza de la
evidencia esta limitada por
(1) el numero, calidad, o
consistencia de los estudios
individuales, (2) la aplicacion
general en la préactica clinica
rutinaria, o (3) la naturaleza
indirecta de la evidencia en
los resultados de salud

Pobre

Se sugiere proporcionar
el tratamiento a pacientes
elegibles. La calidad de
la evidencia encontrada
es suficiente, referente a
que el beneficio es mayor
que los posibles efectos
adversos

Tipo C

Evidencia obtenida de en-
sayos clinicos no aleatori-
zados con un buen disefo
metodoldgico, o bien estu-
dio de cohorte con un buen
disefio metodolégico, o
bien estudios analiticos de
casos y controles, prefe-
rentemente multicéntricos
o desarrollados en diferen-
tes tiempos

Nivel IV

Requiere al menos dos es-
tudios consistentes Nivel Il

La evidencia es insuficiente
para evaluar los efectos en
los resultados en la salud
debido a numero limitado
o poder de estudios, fallas
importantes en su disefio
o conducta, huecos en la
cadena de evidencia, o
falta de informacién sobre
los resultados de salud
importantes

No existe recomendacion
en contra de la adminis-
tracién del tratamiento,
debido a que, pese a que
existe evidencia suficiente
sobre la eficiencia de éste,
el beneficio y los efectos
adversos se encuentran
en balance; por lo que no
puede recomendarse en
la practica clinica rutinaria

Tipo D

La opinién de expertos en la
materia que tengan impacto
de opinién y que emitan un
juicio basados en su ex-
periencia clinica, estudios
descriptivos, o bien reportes
generados por consensos
de expertos en la materia

La recomendacion es en
contra del tratamiento ya
que la evidencia es sufi-
ciente referente a que los
posibles efectos adversos
sobrepasan al beneficio

Tipo |

La evidencia al momento
es pobre o insuficiente para
realizar una recomenda-
cién a favor o en contra de
un tratamiento

Volumen 41, No. 4, octubre-diciembre 2018
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Cuadro lll. Frecuencia de presentacion
hemorragia letal y no letal.

Autor (afio)

Evento descrito (referencia) Porcentaje

A. Hemorragia letal

Hemorragia masiva Osio, Covarrubias 6-10
(2015)(14)
Ubogagu, Harris. 3-12
(2012)(19)

Hemorragia terminal ~ Prommer (2005)(16) 6-10
Smith (1994)*) 6
Bruera, Higginson 6-10
(2015)®

Hemorragia letal Harris (2009)" 3-12

Hemoptisis (letal) Prommer (2005)(16) 3
Guevara, De Lille 1
(2008)(12)

B. Hemorragia no letal

Hemorragia Ubogagu, Harris. 6-10
(2012)(19)

Hemorragia Osio, Covarrubias 6-14
(2015)(14)

Hemorragia Bruera, Higginson 10
(2015)®)

Hemorragia Smith (1994)® 10

Hemorragia Harris (2009)( 6-14

Abordaje terapéutico para la hemorragia al final de la vida
Medidas no farmacolégicas o generales

1. Con la finalidad de disminuir la angustia asociada a la pre-
sencia de sangre, se pueden realizar las siguientes acciones:
a. Utilice sdbanas y toallas de color oscuro.
b. Emplee sanitarios («comodo» o «pato») de color oscuro.

2. Con lafinalidad de contener el sangrado, se pueden realizar

las siguientes acciones:

a. Compresion en el lugar de la hemorragia 6 vendajes
compresivos%),

b. Empaque o empaquetamiento en cavidad vaginal, nasal
o rectal(16:2223),

c. Pasta Mohs’ (50 g de cloruro de zinc, 25 mL agua des-
tilada, 19 g de almidén de zinc y 15 mL de glicerol)?,

d. Solucién de Monsel (sulfato férrico, sulftrico y 4cido
nitrico)??.

e. Apositos con y sin formalina (4-5%) o acetona(!6-22-23),

f. Cocaina, epinefrina, nitrato de plata, sucralfato topico,
selladores de fibrina162%),

3. Otras acciones que son de utilidad:
a. Identificar sitio y extension de la hemorragia y realizar
control local¥).
b. Al presentarse el sangrado, colocar al paciente en po-
sicién semi-fowler o en dectibito lateral14-19),

Medidas farmacolégicas (Cuadro IV)
Medidas invasivas

Algunos enfermos requieren medidas invasivas entre las que
se han descrito: (i) cirugia®*2%, (ii) terapia endovascular
(principalmente cdncer de cabeza y cuello)1%29), (iii) stents
(principalmente céncer de cabeza y cuello)®?, (iv) radiolo-
gia intervencionista®*?®, (v) radioterapia (principalmente
céncer géstrico)102429-33) v (vi) endoscopia (cistoscopia,
colonoscopia)(16:29),

Situacién de urgencia al final de la vida

En situaciones de urgencias se deben implementar medidas
que ayuden al enfermo y los cuidados paliativos no son la
excepcion. Al inicio del documento se identificé la hemorragia
masiva como la urgencia paliativa mis documentada. Cuando
ésta causa angustia a la familia o al enfermo es necesario
iniciar un procedimiento denominado «sedacién paliativa»
(también llamada sedacién al final de la vida).

Este procedimiento se entiende como una medida realizada
en sujetos con enfermedad terminal y que se encuentran en sus
«ultimos dias» y en quienes todas las medidas ya mencionadas
han sido ineficientes. De tal forma que la sedacién tiene por
objetivo disminuir la angustia asociada a la visualizacién de
la pérdida sanguinea, lo que pudiera incrementar los niveles
de ansiedad y ser condicionante de un sufrimiento despropor-
cionado e innecesario.

La Sociedad Espaiiola de Cuidados Paliativos (SECPAL)
define la sedacion paliativa como: «aquella administracion
deliberada de farmacos, en las dosis y combinaciones re-
queridas, para reducir la consciencia de un paciente con
enfermedad avanzada o terminal, tanto como sea preciso
para aliviar adecuadamente uno o mds sintomas refractarios
y con su consentimiento explicito, implicito o delegado»®?.

La Asociacién Europea de Cuidados Paliativos la define
como: «el uso controlado de medicamentos con el pro-
posito de inducir un estado de consciencia disminuido o
ausente (pérdida de conocimiento) y con el fin de aliviar
la carga de un sufrimiento intratable, de una manera que
sea éticamente aceptable para el paciente, la familia y los
profesionales»©®).

Resulta relevante que los clinicos que inician este pro-
cedimiento tengan claro que no existe evidencia de que la
administracién de sedacion proporcional acorte la vida, ya
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Cuadro IV. Medidas farmacoldgicas en el abordaje terapéutico de la hemorragia al final de la vida.

Farmaco Dosis Comentarios
Octreétido Intravenoso 1. Dosis maxima 600 ug/dia
Varices esofa- 500 ug dos veces al dia@® 2. Ajuste renal: no definido. En didlisis y hemodialisis
gicas 50-100 ug dos veces al dia (dosis inicial, considere reducir la dosis
sangrantes hasta 600 pg dosis maxima)(@* 3. Ajuste hepatico: no definido
4. La FDA no tiene aprobado el medicamento para
sangrado
5. Puede presentarse diarrea, nausea, hipoglucemia,
y en algunos enfermos bradicardia sinusal y dolor
abdominal
Acido Intravenoso 1. Dosis maxima 30 g/dia

aminocaproico
Riesgo de san-
grado de cual-
quier etiologia

Acido
tranexamico
Riesgo de san-
grado de cual-
quier etiologia

Etamsilato
Riesgo de san-
grado de cual-
quier etiologia

Vitamina K
Enfermedades
con deficiencia
de vitamina K
(ejemplo: mala
absorcion,
tumores hepato-
biliares)

4 g en bolo seguido de una infusién
continua de 1 g/hora(®)

4-5 g en 250 mL en una hora, luego 1 g/
hora en 50 mL, continuo por ocho horas
hasta controlar el sangrado(?¥

Oral

5 g (5 tabletas de 1g o 10 tabletas de
500 mg), posteriormente una de 1 g cada
seis horas(1®)

Intravenoso
10 mg/kg tres o cuatro veces al dia en
infusion para una hora(@24)

Oral
1 g tres veces al dia (maximo 4 g)©®
1.5 g seguidos de 1 g tres veces al dia(1®

Intravenoso
1-2 ampolletas cuatro veces al dia (viene
como ampolletas de 250 mg)

Oral
500 mg cuatro veces al dia (viene como
tabletas de 500 mg)

Intravenoso

Administrar lentamente (al menos durante
30 segundos) por via intravenosa una
dosis de 10-20 mg cada tercer dia

Intramuscular

La dosis recomendada es de 10 mg (una
ampolleta) administrada por via intramus-
cular. Se debera administrar una segunda
dosis (hasta 20 mg) si no se observa
efecto suficiente al cabo de 8-12 horas.
Se administra nueva dosis en tres dias

Oral
2.5-10 mg cada 24 horas

2. Ajuste renal: disminuye la dosis en caso de oliguria o
enfermedad renal crénica (decremento no estableci-
do). En dialisis o0 hemodidlisis (dosis no establecida).

3. Ajuste hepatico: no definido

4. Puede presentarse disnea, edema, diarrea, trombosis

1. Dosis maxima 4 g/dia

2. Ajuste renal: por via venosa (Cr 1.36-2.83: 10 mg/kg
cada 12 horas; Cr 2.83-5.66: 10 mg/kg cada 24 horas;
Cr > 5.66: 10 mg/kg cada 48 horas o 5 mg/kg cada
24 horas). Por via oral (Cr 1.36-2.83: 1300 mg cada
12 horas; Cr 2.83-5.66: 1300 mg cada 24 horas; Cr >
5.66: 650 mg cada 24 horas)

3. Disminuye la dosis en caso de oliguria o enfermedad
renal cronica (decremento no establecido). En didlisis
o0 hemodidlisis (dosis no establecida)

4. Ajuste hepatico: No definido

5. Puede presentarse dolor abdominal, lumbar, muscu-
lar, artralgias, calambres, fatiga

Su accion probable es corregir la adhesividad plaquetaria,
puede ser Util en hematuria y hemoptisis?)

Sus indicaciones son enfocadas al control de hemorra-
gias de diversas etiologias, no existe evidencia literaria
de su utilidad en el contexto paliativo('¥

1. Dosis maxima 2 g/dia

2. Ajuste renal: no documentado

3. Ajuste hepatico: no definido

4. La FDA no tiene aprobado su uso

5. Puede presentarse hipotension

Evaluar si la dosis serd intravenosa, subcutanea u oral?4)
1. Dosis maxima 20 mg/dia

2. Ajuste renal: no documentado

3. Ajuste hepatico: no definido

4. Puede presentarse reacciones anafilacticas
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Cuadro V. Dosis y vias de administracion de los farmacos utilizados para proporcionar sedacion al final de la vida.

Midazolam(4 Generalidades
Es entre 2 y 3 veces mas potente que el diazepam
El inicio de accion por via subcutanea esta entre 5 y 10 minutos
La vida media plasmatica es de 2-4 horas

Via subcutanea

Enfermos sin consumo previo de benzodiacepinas o muy debilitados
a. Dosis de induccion en bolos: 2.5-5 mg

b. Dosis de rescate: 2.5-5 mg

c. Dosis inicial en infusién continua subcutanea: 15-30 mg en 24 horas
Enfermos con uso previo de benzodiacepinas

a. Dosis de induccion en bolos: 5-10 mg

b. Dosis de rescate: 5-10 mg

c. Dosis inicial en infusion continua subcutanea: 30-60 mg en 24 horas

Via endovenosa

Enfermos sin consumo previo de benzodiacepinas o muy debilitados

a. Dosis de induccion en bolos: 3 mg cada 5 minutos

b. Dosis de rescate: la misma dosis global que se empleé para la induccion
c. Dosis inicial de la infusion continua endovenosa: la dosis de induccién x 6
En enfermos con uso previo de benzodiacepinas

a. Dosis de induccion en bolos: 4.5-6 mg cada 5 minutos

b. Dosis de rescate: la misma dosis global que se empleé para la induccion
c. Dosis inicial de la infusion continua endovenosa: la dosis de induccién x 6

Dosis maxima

240 mg/dia

En caso de no lograr el nivel de sedacion adecuado con esta dosis, afiadir levomepromazina o
cambiar a fenobarbital o propofol

Ajustes

Ajuste répido: si el paciente requiere tres 0 mas dosis en las primeras seis horas, incrementar la infu-
sion, de acuerdo con los rescates necesitados (como término medio subir un 50%). Posteriormente,
es aconsejable subir también la dosis del rescate (entre un 33 y un 50%). Esta pauta puede volver
a repetirse, durante las primeras 12-24 horas

Ajuste estandar: se suman todas las dosis de rescate utilizadas durante las primeras 24 horas, afia-
diéndolas a la dosis previamente indicada. La nueva dosis, por tanto, se obtendra de sumar la dosis
basal inicial con el total de dosis de rescate administradas. A su vez, conviene recalcular la dosis de
rescate cada vez que subamos la dosis basal, debiendo ser ésta 1/6 de la nueva dosis total diaria

Levomepromazina®) Generalidades
Puede producir hipotension
El inicio de accién es de 30 minutos
Vida media plasmatica de 15- 30 horas

Protocolo de sedacion (via endovenosa o subcutanea)

a. Dosis de induccion en bolos: 12.5-25 mg

b. Dosis de rescate: 12.5 mg-25 mg, cada hora si fuera necesario

c. Dosis inicial de la infusion continua (subcutanea o endovenosa): 50-100 mg/24 horas

Dosis maxima
Parenteral: 300 mg/dia
Subcutanea: no establecida (no se recomienda una dosis mayor a la parenteral)

Ajustes
Sumar todas las dosis de rescate utilizadas durante las primeras 24 horas, anadiéndolas a la dosis
previamente indicada
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Continta Cuadro V. Dosis y vias de administracién de los farmacos utilizados
para proporcionar sedacion al final de la vida.

Propofol(39)

La nueva dosis, por tanto, se obtendra de sumar la dosis basal inicial con el total de dosis de rescate
administradas

Si se opta por dosis en «bolos», en lugar de infusidén continua, se aconseja aumentar la dosis pau-
tada entre un 50 y un 100%, en caso de tres 0 mas dosis de rescate entre cada intervalo de dosis
En caso de alcanzar la dosis maxima de 300 mg/dia sin haber alcanzado un nivel de sedacién adecuado,
deberia asociarse midazolam como segundo farmaco o pensar en cambiar a fenobarbital o propofol

Generalidades
Las dosis requeridas pueden disminuir un 20-30% en pacientes ancianos, debilitados o hipovolémicos

El tiempo de inicio de accién es de 30 segundos
Su vida media plasmatica es de 30 a 60 minutos

Protocolo de sedacién
a. Dosis de induccion: 10-40 mg

b. Dosis de rescate: 10 a 20 mg cada 3 a 5 minutos o bien goteo continuo de 25 a 75 pg/kg por minuto
c. Dosis de mantenimiento: 50 a 70 mg/hora

que varios estudios retrospectivos no mostraron diferencias
en la supervivencia entre los pacientes sedados y no sedados
en las dltimas semanas de vida®¥.

Diversos farmacos han sido utilizados para proporcionar
sedacion hacia el final de la vida, entre ellos se encuentran:
levomepromazina, midazolam, fenobarbital, y propofol. Las
dosis sugeridas para estos farmacos y sus vias de adminis-
tracién se enlistan en el cuadro V. Proponemos un algoritmo
para la toma de decisiones (Figura 1).

CONCLUSIONES

La revision de la literatura destaca que la hemorragia masiva
es la urgencia paliativa en la que coinciden diversos autores.
Esta eventualidad del final de la vida puede ser angustiante
para la familia y el propio paciente.

En el presente documento hemos expuesto lo documentado
respecto a las intervenciones farmacoldgicas y no farmaco-
l6gicas respecto al tratamiento de esta urgencia. Cuando este
grupo de consenso traté de graduar la evidencia conforme
al cuadro II, encontramos que la evidencia es limitada,
consideramos que las recomendaciones tienen un nivel II-
B-suficiente tipo B.

En este trabajo se han manifestado también mediante un
algoritmo y un cuadro las estrategias recomendadas en el
caso de iniciar sedacion paliativa. Esta accién requiere ser
consensuada con los clinicos responsables del caso y ante la
franca evidencia de angustia del enfermo. La familia debe
estar informada de cada paso que se toma y se requiere con-
tar con «consentimientos de informado» previo inicio de la
intervencion.

El apoyo psicolégico hacia la familia y el paciente e
incluso intervenciones psiquidtricas deben ser facilitados
y nunca estigmatizados. Dependiendo del contexto y de la
religiosidad del enfermo se debe facilitar el apoyo espiritual.
De igual forma en donde sea posible y esté reglamentado es
conveniente contar con directrices anticipadas.
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