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Mujer de 85 años 
ANTECEDENTES PATOLOGICOS
DM tipo 2, HTA, anemia y arteriopatía crónica

VALORACIÓN GERIÁTRICA
Cognitivo: demencia de origen vascular,  deterioro 
cognitivo severo. 

Social: vive en residencia

Funcional: dependiente para todas las actividades, no 
atragantamientos



Acudió a Urgencias
• Deterioro funcional progresivo de 4 meses 
• Diagnósticos:

– Necrosis  dedo y  escara necrótica talón del 
pie derecho

– Fractura de ramas ilio-isquiopubiana 
derechas 

– No indicacion quirurgica

• Ingresó en M.Interna



Mala evolución



Problemas
1. Paciente frágil
2. Terminalidad
3. Valoración geriátrica
4. Situación de final de vida
5. Limitación del esfuerzo 

terapéutico
6. Información a la familia



Condiciones que 
potencialmente 
amenazan la vida
CRITERIOS PRIMARIOS
-   La pregunta sorpresa: “ No me 

sorprendería que el paciente muera en 
los proximos 12 meses” 

-   Reingresos por misma causa  
-   Ingresos para control de sintomas 
-   Necesidades complejas de asistencia
-   Deterioro funcional, intolerancia a la 

alimentación, perdida no intencionada 
de peso

CRITERIOS SECUNDARIOS
-  Ingreso en centro de larga estancia 
-  Ancianos con deterioro cognitivo y 

fractura de cadera reciente
-  Cancer localmente avanzado, 

metastasico  o incurable
-  Uso de OCD
-  Parada cardiaca en domicilio
-  Formar parte de un programa de 

cuidados paliativos
-  Apoyo social limitado
-  No  antecedentes de atención 

planificada



Valoración pronóstica 

• EPOC: BODE
• Ictus: RANKIN
• Insuficiencia cardiaca: NYHA
• Shock: SOFA
• Hepatopatía: CHILDPUGG
• Enfermo oncológico
• Demencias: GDS

•  Clínica
•  Limitación funcional
•  PC confirmatorias
•  Recurrencias
•  Deseo del enfermo
•  Charlson

TERMINALIDAD



Valoración geriátrica 

Pfeiffer > 7: deterioro cognitivo severo
Barthel < 40: dependencia funcional severa
GDS 7c deterioro cognitivo severo
Charlson >3 comorbilidad severa

ESCALAS



Valoración pronóstica 

Percibida por el equipo medico, familia y paciente
Inferior a una semana

Características físicas/ emocionales
Situación única

Gran demanda asistencial y emocional

SITUACION DE ULTIMOS DIAS 



Situación de últimos días

Priorizar confort
 Situación dinámica

 Ajustes farmacológicos , vías

 Otros cuidados

Prevenir síntomas
Prevenir recuerdo doloroso

LIMITACIÓN DEL ESFUERZO TERAPEUTICO



Situación de últimos días

Sedación y sedación paliativa
Requerimientos
Síntoma refractario.

Reducir sufrimiento o distrés

Reducción proporcionada del nivel de conciencia

Consentimiento 

Como comunicar
Paciente presente

Revisar  la situación actual

Explicar efectos

SEDACIÓN PALIATIVA



Antes de iniciar la  sedación:
Vía de administración, fármaco,  tiempo previsto

Simplificar. Mantener los analgésicos

Mismo fármaco sedante y rescates

Calcular la dosis diaria

Tras inciar la sedación 
nivel de sedación (escala Ramsay)

respuesta ante la estimulación

Temperatura, secrecciones bronquiales

Estado de la familia

SEDACIÓN PALIATIVA



SEDACIÓN PALIATIVA



• MIDAZOLAM
– Inicio de acción sc. 5 - 10 min. 
– Vida media 2-5 horas. Dosis dia máx. vía ev.: 

160-200 mg/día.

• LEVOMEPROMAZINA

– Fenotiacina acción antipsicótica, antiemética 
y sedante

– Puede producir hipotensión intensa dosis 
dependiente. 

– Vida media plasmática de 15- 30 horas. Dosis 
dia máx. ev: 300 mg/día.

• PROPOFOL
– Anestésico general, reduce el flujo cerebral, 

disminuye la presión intracraneal y efecto 
antiemético. 

– Inicio de acción 30 segundos, dura 5 minutos, 
vida media de 40 minutos a 1 hora. 

• FENOBARBITAL
– Barbitúrico
–  Vida media entre 50 y 150 horas. Tras 

administración intramuscular se alcanza el 
pico plasmático en 2 horas.

SEDACIÓN PALIATIVA



• MIDAZOLAM (ampollas 15 mg/ml
– SC: dosis induccion 

Subcutánea Endovenosa
(dilución 1ml/1.5mg)

MIDAZOLAM
(ampollas 15 mg/ml)

Bolus de induccion: 2.5-5 mg

Si BZD previas:  5-10 mg

B.I:  1’5mg 

Si BZD previas:  3.5mg

LEVOMEPROMAZIN
A
(ampollas 25 mg/ml)

B.I.: 12.5-25 mg ½ de la sc.

PROPOFOL
(viales 10 mg/ml)

NO B.I.: 1-1.5/kg/iv en 1 a 3 minutos
D.R: 50% dosis de inducción

FENOBARBITAL
(amp de 200 mg/ml)

D.I: 100-200 mg IM
D.R.: 100 mg IM

B.I: : 2 mg/kg lento.

Dosis de inducción: Bolus de inducción cada 5 minutos hasta que Ramsay  II/III
Sedación intermitente: dosis de inducción cada 4h
Sedación continua: dosis de inducción x 6 (en 24h), siendo D. Rescate= D Induccion



Situación de últimos días

1. Revisión del proceso 
2. Aumentar la disponibilidad del equipo
3. Favorecer la expresión de sentimientos
4. Proporcionar nueva información
5. Revisar y compartir objetivos
6. Prevenir crisis
7. Promover la participación en la atención
8. Orientar en los aspectos prácticos 
9. Considerar los aspectos espirituales 

INFORMAR A LA FAMILIA
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