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Conceptos 
• Sedación: administración de fármacos 

adecuados para disminuir el nivel de 
conciencia del enfermo, con el objetivo de 
controlar algunos síntomas o de prepararlo 
para una intervención diagnóstica o 
terapéutica que pueda ser estresante o 
dolorosa.
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Objetivo

• Primaria: finalidad de 
una intervención 
terapéutica.

• Secundaria 
(somnolencia): efecto 
colateral.

Conceptos II

Temporalidad

• Continúa
• Intermitente

Intensidad

• Superficial 
• Profunda
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Conceptos III
• Sedación paliativa: administración deliberada 

de fármacos, en las dosis y combinaciones 
requeridas, para reducir la conciencia de un 
paciente con enferme- dad avanzada o 
terminal, tanto como sea preciso para aliviar 
adecuadamente uno o más síntomas 
refractarios y con su consentimiento explícito, 
implícito o delegado

Porta-Sales J, Núñez-Olarte JM, Altisent R, Gisbert A, Loncan P, Muñoz D et al. Aspectos éticos de la sedación en Cuidados Paliativos. Med Pal. 2002; 9:41-6



Conceptos IV
• Sedación terminal
• "Respite sedation"

• Síntoma refractario
• Síntoma difícil 

Guía de Sedación Paliativa del Programa Regional de Cuidados Paliativos de Extremadura. Mayo 2015



Conceptos V: Eutanasia 

• Intencionalidad
• Proceso
• Resultado
• Consentimiento informado

• Diferente a suicidio asistido
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Eutanasia II

Legal en:

• Países Bajos
• Bélgica 
• Colombia
• Japón 
• Luxemburgo

KENNEDY INSTITUTE OF ETHICS, GEORGETOWN UNIVERSITY



Conceptos VI: Sedación vs. Eutanasia 
Sedación Eutanasia 

Objetivo Alivio del sufrimiento mediante el 
control de síntomas refractarios

Alivio del sufrimiento mediante 
la muerte del paciente 

Procedimiento Dosis mínima eficaz Dosis letal

Revisión Procede (Escala de Ramsay) No procede

Consentimiento Explícito, implícito o por 
representación 

Expreso, reiterado y voluntario 
del paciente

Reversibilidad SI NO

Resultado Comfort del enfermo Muerte del enfermo

Legalidad SI NO
Guía de Sedación Paliativa del Programa Regional de Cuidados Paliativos de Extremadura. Mayo 2015



Criterios para proceder

• Sufrimiento intenso (síntoma refractario)
• Constancia en la historia clínica 
• Objetivo: alivio (no acortar la vida)
• Respuesta suficiente y medible (escala de 

Ramsay)
• Consentimiento informado
• Evaluación multidisciplinar
• Profesional altamente capacitado

Guía de Sedación Paliativa del Programa Regional de Cuidados Paliativos de Extremadura. Mayo 2015



Razones/indicaciones
Síntomas Revisión 2001 Cataluña-

Baleares UCP-HGUGM

Delirium 39 10,7 72,7
Disnea 38 23,2 9
Dolor 22 23,2 4,5

Hemorragia 8,5 8,9 9

Náuseas/vómitos 6 6,2 0

Astenia 20 1,7 -
Psicosocial 21 54,4 40,9

Frecuencia de 
sedación terminal 25 23 22

Porta-Sales J, Núñez-Olarte JM, Altisent R, Gisbert A, Loncan P, Muñoz D et al. Aspectos éticos de la sedación en Cuidados Paliativos. Med Pal. 2002; 9:41-6

% del total de pacientes sedados



Cuidado:

Abuso: toma de decisiones en equipo.
No acelera la muerte.

Cherny NI, Radbruch L. Board of the European Association for Palliative Care: European Association for Palliative Care (EAPC)
recommended framework for the use of sedation in palliative care. Palliat Med. 2009 Oct;23(7):581-93



Fármacos: generalidades

1. Dosis inicial:
• Exposición previa y

tolerancia a opioides
• Edad del paciente
• Historia previa de abuso a

drogas y alcohol
• Nivel de conciencia previo

y deseos del paciente

2. Titulación

3. Dosis máxima

Guía de Sedación Paliativa del Programa Regional de Cuidados Paliativos de Extremadura. Mayo 2015



Escala de Ramsay
1 Ansioso, agitado o inquieto

2 Cooperador, orientado y tranquilo

3 Somnoliento, responde a estímulos verbales

4 Dormido, respuesta rápida y activa a un toque leve en la glabela o a un estímulo 
sonoro auditivo 

5 Dormido, respuesta lenta y débil a un toque leve en la glabela o a un estímulo sonoro 
auditivo 

6 Ausencia de respuesta

Escalas de sedación en la Unidad de Cuidados Intensivos y el caso de la «escala de Ramsay» en su versión al español.Guillermo Murillo-Godínez. Medicina Interna. Querétaro, México



Midazolam y Levomepromazina: elección 
• 1ª: MDZ siempre salvo delirium (+/-LVMZ)
• 2ª: rotar o combinar

Fenobarbital, Propofol: alternativas
• 3ª: Fenobarbital IV/SC o Propofol (solo IV)

No suspender analgésicos de 3er escalón 

IV (ingresados/URG) o SC (ingresados/domicilio)

Fármacos: generalidades II
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Fármacos y dosis orientativas para la sedación paliativa



Midazolam

• Primera elección excepto delirium.
• Hidrosoluble, ansiolítica, miorrelajante, 

anticonvulsivante.
• Inicio 2-3 min (IV) o 5-10 min (SC). VM 2-5h 

(bolos c/4h)
• Tolerancia, efecto rebote
• Uso previo: doblar dosis



Midazolam
Presentaciones Dosis SC/IV Comentarios

DORMICUM (R) 
Amp 15mg/3ml

MIDAZOLAM EFG
Amp 5mg/5ml
Amp 50mg/10ml

DI SC: 5-10mg
DI IV: 2,5-5mg

DM = DI*6 (24h)
DM IV/SC 60 mg/24h

DR= DI o DM /6

Si precisa  >3 DR en 24h, 
aumentar DM 33-50%

Jeringa 10ml con 1 amp 15mg/3ml 
+ 7ml SF-->1ml = 1,5mg

Administrar bolos de 1ml c/3-5 min 
hasta inducir el nivel de sedación 
inicial (DI), luego se continuará con 
la DM IV/SC

Para sedación urgente, doblar dosis 
(ej. hemorragia masiva con 
sofocación). 

DMáxima: 200-240mg/d

DI: dosis de inducción; DM IV/SC: dosis de mantenimiento en infusión continúa 
intravenosa y/o subcutánea; SF: suero fisiológico; DR: dosis de rescate.



Levomepromazina
• Elección en delirium 
• NRL: antipsicótico, antiemético y sedante
• Inicio: 20-40 min. VM: 15-30h
• Junto con MDZ (abuso de alcohol y sustancias: 

riesgo de delirium por BDZ)
• Riesgo síntomas extrapiramidales y retención 

aguda de orina (acción anticolinérgica en 
prostáticos)



Levomepromazina
Presentaciones Dosis SC/IV Comentarios

SINOGAN (R)
Amp 25mg/1ml

DI SC: bolos 12,5-25mg

DI IV=DI SC/2

DM IV/SC = 100mg/d

DR=DI

Si precisa >3 DR/24h, 
aumentar DM 33-50%

Si se usa ante fallo de MDZ, reducir la 
dosis de MDZ 50% y luego 1/3 cada día 
hasta suspender, también para otras 
BDZ si se usaban previamente.

En uso IV reducir dosis a la mitad.

DMáxima: 300 mg/d

DI: dosis de inducción; DM IV/SC: dosis de mantenimiento en infusión continúa 
intravenosa y/o subcutánea; DR: dosis de rescate; BDZ: benzodiazepinas.



Fenobarbital 

• Elección si fracasan MDZ y LVMZ (IV/SC)
• Barbitúrico anticomicial de acción prolongada
• VM: 50-150h
• No mezclar



Fenobarbital 

Presentaciones Dosis SC/IV Comentarios
LUMINAL (R)
Amp 200mg/1ml

DI IM: bolos 1-3mg/kg lento 
(generalmente 200 mg)

DM SC=0,5mg/kg/h (800mg 
SC/24h)

DI IV: 2mg/kg lentos

DM IV:0,5mg/kg/h

Suspender MDZ o LVMZ antes de 
iniciar la perfusión. Reducir los 
opioides a la mitad.

Pueden producir inestabilidad 
cardiorrespiratoria, broncoespasmo 
y estertores. Utilizar antisecretores.

DMáxima: 1200mg/d

DI: dosis de inducción; DM IV/SC: dosis de mantenimiento intravenosa y/o subcutánea; 
IM: intramuscular.



Propofol
• Elección si fracasan MDZ Y LVMZ (solo IV)
• Anestésico general de acción ultracorta
• VM: 30-60min
• Evitar en alérgicos a la soja (excipientes)
• Uso directo o en SG 5%
• Rápida tolerancia precisando ajuste de dosis al 

alza
• No mezclar



Propofol
Presentaciones Dosis (solo IV) Comentarios

DIPRIVAN (R)

PROPOFOL EFG
Amp 10mg/ml con 20 ml

Vial 10 y 20 mg/ml con 50 
ml

DI: 1-1,5mg/kg en 1-3min

DM IV = 3mg/kg/h

DR = DI/2. Luego aumentar 
la DM 33% c/5min hasta 
lograr el nivel de sedación 
deseando

Suspender el MDZ o LVMZ 
antes de iniciar la perfusión.

Reducir los opioides a la 
mitad.

Dilución solo en SG 5%. 

Probable necesidad de 
ajustes al alza de la DM.

DI: dosis de inducción; DM: dosis de mantenimiento; DR: dosis de rescate; SG: suero 
glucosado.



Otros fármacos
• Antisecretores: BUSCAPINA(R) y ESCOPOLAMINA (R) (estertores 

premortem)
• Buscapina: amp 20mg/ml = 60-120mg/d
• Escopolamina: amp 0,5mg/ml = 1,5-3mg/d

• Antitérmicos: en general medios físicos.
• Metamizol o paracetamol IV
• Diclofenaco o ketorolaco SC

• Morfina: no usar para sedar. Si ya estaba, se mantendrá.

• Otros opioides: rotar a morfina parenteral e incluir en la perfusión de 
sedación 



Sedación por 
síntomas 

refractarios 
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