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RESUMEN 

Introducción: La sedación paliativa (SP) permite el control de síntomas 

refractarios al final de la vida en pacientes con cáncer terminal. 

Objetivo: Evaluar el uso de midazolam en pacientes con cáncer avanzado y 

síntomas refractarios. 

Métodos: Se realizó un estudio retrospectivo y descriptivo de 141 pacientes en el 

Servicio de Oncología del Hospital "Hermanos Ameijeiras" (2007-2017). Criterios 

de inclusión: confirmación histológica de cáncer y síntomas refractarios en etapa 

terminal, edad ≥ 18 años, y expectativa de vida < 2 semanas. Se obtuvo el 

consentimiento informado. Las dosis, formas y vías de administración del 
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midazolam fueron variables en dependencia de la severidad de los síntomas, 

experiencia del equipo médico, y preferencias de pacientes y/o familiares. 

Resultados: Predominó el dolor con 31 pacientes (22 %), y el 42,5 % con dolor y 

delirio, como síntomas refractarios. El tiempo medio más corto para la sedación 

paliativa fue el delirio con 4,0 horas. La vía subcutánea fue la más empleada (46,8 

%), y el 36,2 % de los pacientes tuvo un intervalo de hasta 24 horas de duración. 

La administración intravenosa continua permitió conseguir un tiempo medio para 

la sedación deseada más corto (6,6 horas). La sedación paliativa se realizó más 

frecuentemente en el hospital (73,0 %), que en la atención primaria. 

Conclusiones: La sedación paliativa con midazolam tiene impacto en el control 

de los síntomas refractarios al final de la vida en pacientes con cáncer avanzado. 

Palabras clave: sedación paliativa; síntoma refractario; cuidados paliativos; 

midazolam. 

 

ABSTRACT 

Introduction: Palliative sedation (PS) allows the control of end-of-life refractory 

symptoms in patients with terminal cancer. 

Objective: Evaluate the use of midazolam in patients with advanced cancer and 

refractory symptoms. 

Methods: A retrospective descriptive study was conducted of 141 patients 

attending the Oncology Service of Hermanos Ameijeiras Hospital (2007-2017). 

Inclusion criteria: histological confirmation of cancer and end-stage refractory 

symptoms, age ≥ 18 years and life expectancy < 2 weeks. Informed consent was 

obtained. The doses, forms and routes of administration of midazolam varied in 

keeping with symptom severity, experience of the medical team and preferences 

of patients and/or relatives. 

Results: The prevailing refractory symptoms were pain (31 patients, 22%) and 

pain and delirium (42.5%). The shortest mean time for palliative sedation was 

delirium with 4.0 hours. The subcutaneous route was the most common (46.8%), 

and 36.2% of the patients had an interval of up to 24 hours. Continuous 

intravenous administration achieved a shorter desired sedation mean time (6.6 
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hours). Palliative sedation was more commonly performed in the hospital (73.0%) 

than in a primary care setting. 

Conclusions: Palliative sedation with midazolam has an impact on the control of 

end-of-life refractory symptoms in patients with advanced cancer. 

Key words: palliative sedation, refractory symptom, palliative care, midazolam. 
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Introducción 

El cáncer es el principal problema de salud en el mundo y una de las primeras 

causas de mortalidad.(1) En los últimos años incrementó la mortalidad por cáncer 

en etapas avanzadas en países emergentes.(2) En Cuba, es la segunda causa de 

mortalidad general, la primera, en años de vida potencialmente perdidos, y 

constituye, la de mayor impacto en la esperanza de vida al nacer.(3)Los pacientes 

con cáncer avanzado experimentan alta carga de síntomas, y esto se relaciona 

con largos y repetidos períodos de hospitalización, por lo que son necesarias 

muchas intervenciones para mejorar los servicios de salud.(4) 

Los cuidados paliativos se enfocan en mejorar la calidad de vida de los pacientes 

con cáncer. Las terapias tienen impacto psicológico, sociocultural y sobre la 

dignidad en todos los sentidos.(5)La búsqueda de patrones estables, permite 

identificar las características de calidad de vida, funcionamiento y gravedad de 

los síntomas en los pacientes con cáncer avanzado. Del mismo modo, se reconoce 

el momento de deterioro antes de la fase final, y su aceleración cercana a la 

muerte.(6) 

La mayoría de los pacientes experimenta síntomas únicos o asociados a otros, 

cuya incidencia y gravedad varían de acuerdo con el tipo de cáncer avanzado, los 

tratamientos recibidos, toxicidades y comorbilidades. El buen manejo de síntomas 

se asocia a mejoría de calidad de vida del paciente y de la familia. Aun así, el 

tratamiento puede resultar insuficiente a pesar de estos beneficios. Síntomas 
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como delirio, ansiedad, dolor, disnea, angustia, agitación, o vómitos, se agravan, 

y no ceden a pesar de la instauración de terapias adicionales. Esto requiere de 

evaluaciones sucesivas con herramientas específicas para determinar la 

refractariedad clínica.(7) 

Los pacientes con síntomas refractarios se benefician con servicios adicionales de 

soporte, y en este contexto, los equipos de cuidados paliativos multidisciplinarios 

han demostrado mejorar los resultados.(8) Estos se rigen por pautas 

internacionales específicas, que incluyen la sedación paliativa (SP) para el control 

de los síntomas refractarios, y la mejoría del confort del paciente con cáncer 

terminal.(9) Hay un amplio consenso ético de que al final de la vida la provisión 

del alivio suficiente de los síntomas es un objetivo primordial, que debe ser 

perseguido, incluso en el contexto de un índice terapéutico estrecho para los 

tratamientos paliativos necesarios.(10) 

Sin embargo, las opiniones de los médicos en relación con la SP afectan su 

práctica. Lo cual muestra una tendencia a encontrar más dificultades para 

determinar qué son los cuidados paliativos convencionales, y se reconoce el miedo 

ante las repercusiones legales. Por lo que es necesario normalizar los métodos de 

aliviar el sufrimiento de los pacientes, hacer los criterios de SP más claros, y crear 

una base legal que respete los derechos de pacientes.(11) 

Las revisiones sobre cuidados paliativos en el final de la vida, demuestran la 

necesidad de realizar nuevas investigaciones para mejorar la calidad sobre el 

control de los síntomas refractarios.(12) Estas identifican a la “muerte sin 

dignidad” con el “pobre control de los síntomas”, dentro de una área donde se 

necesita optimizar el cuidado de los pacientes.(13) 

El midazolam es una benzodiacepina con propiedades de sedante, ansiolítico, 

relajante de músculo, y anticonvulsante. Por ser soluble en los lípidos, tiene 

acción rápida, y tiene la ventaja de utilizar vías múltiples de administración. Su 

corta vida media permite el empleo de este fármaco para el control de los 

síntomas refractarios en la SP.(14) 

El equipo de investigación realizó una publicación anterior, con la experiencia 

preliminar sobre protocolos de SP en pacientes con diagnóstico de cáncer 
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avanzado.(15) Esto motivó su continuación, con el objetivo de evaluar el uso de 

midazolam en pacientes con cáncer avanzado y síntomas refractarios. 

 

 

Métodos 

Se realizó un estudio retrospectivo y descriptivo desde agosto de 2007 hasta 

diciembre de 2017, de las características de pacientes con diagnóstico de cáncer 

terminal que recibieron tratamiento con midazolam dentro del protocolo de 

sedación paliativa en el Servicio de Oncología del Hospital “Hermanos Ameijeiras” 

(HHA). 

 

Criterios de inclusión 

 Pacientes de cualquier sexo con confirmación histológica de cáncer. 

 Síntomas refractarios, en etapa terminal de su enfermedad. 

 Edad ≥ 18 años. 

 Expectativa de vida menor de 2 semanas. 

 Que hubieran recibido tratamiento con midazolam. 

 Consentimiento previo del paciente y/o familiares. 

 

Criterios de exclusión 

- Se excluyeron del estudio pacientes que recibieron opioides, combinados 

a midazolam por dolor refractario. 

 

Plan de tratamiento 

El tratamiento consistió en la administración de ampolletas de 2 mL de clorhidrato 

de midazolam (10 mg), producidos por los Laboratorios AICA, La Habana, Cuba. 

Las dosis, formas y vías de administración del midazolam fueron variables y 

dependieron de la severidad de los síntomas, de la experiencia del equipo médico 

responsable del caso, y de las preferencias de pacientes y/o familiares. No se 

tuvieron en cuenta los tratamientos, ni las medidas generales concomitantes 

(excepto si se utilizaron otros fármacos que pudiesen provocar alteraciones de la 
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conciencia). No hubo restricciones en la administración de líquidos por cualquier 

vía (parenteral y/o enteral). 

 

Evaluación y análisis estadístico 

Se utilizaron herramientas para medir el dolor como la escala visual análoga, y la 

escala funcional del estado paliativo (PPS, por sus siglas en inglés), que además 

permitió estimar la SV de pacientes con enfermedad terminal.(16) Para determinar 

el nivel de sedación se empleó la escala Ramsay, y para medir los niveles de 

agitación y sedación, la escala de Richmond (RASS, por sus siglas en inglés). 

Conjuntamente, el índice pronóstico de SV en el contexto paliativo (PaP score, 

por sus siglas en inglés).(17) 

La evaluación basal y evolutiva de cada caso consistió en el examen físico según 

los criterios de Ramsay: 

 

 Nivel I - Paciente agitado, angustiado. 

 Nivel II - Paciente tranquilo, orientado y colaborador. 

 Nivel III - Paciente con respuesta a estímulos verbales. 

 Nivel IV - Paciente con respuesta rápida a los estímulos dolorosos. 

 Nivel V - Paciente con respuesta lenta a los estímulos dolorosos. 

 Nivel VI - Paciente sin respuesta. 

 

Las variables cualitativas se presentaron como n (%) y se compararon con el test 

de Chi cuadrado (X2), y las cuantitativas como mediana y se comparan con el test 

de Kruskal-Wallis. En todos los casos el nivel de significación fue p < 0,05. Los 

cálculos se llevaron a cabo con el programa estadístico SPSS v20.0. La 

supervivencia (SV) de cada paciente fue calculada desde el inicio de la 

administración del midazolam hasta el fallecimiento. 

 

Control semántico 

El síntoma refractario fue el que no puede ser adecuadamente controlado, a pesar 

de los esfuerzos por hallar un tratamiento tolerable, que no comprometa la 

consciencia, y en un plazo razonable.  
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El síntoma de difícil control fue aquel que para su adecuado control precisa de 

una intervención terapéutica intensiva, más allá de los medios habituales, desde 

el punto de vista farmacológico, instrumental, o psicológico.  

La expectativa de vida menor de 2 semanas que de aquellos pacientes que, luego 

de aplicarles la escala para determinar el índice pronóstico de SV en el contexto 

paliativo (PaP score), alcanzaron más de 11 puntos (anexo) y, por ende, fueron 

incluidos en el grupo C de esta clasificación. 

 

 

Resultados 

Durante el período comprendido entre agosto del 2007 hasta diciembre del 2017 

en el servicio se incluyeron 141 pacientes. La mediana de edad fue de 60 años 

con ligero predominio del sexo femenino. Más del 60 % de los pacientes 

presentaron cáncer de colon, pulmón o mama, y más del 50 % tuvo enfermedad 

metastásica evolutiva diseminada a 2 o más sitios, los tumores primarios más 

frecuentes fueron pulmón e hígado (Tabla 1). 
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Tabla 1- Características de los pacientes con cáncer terminal que recibieron SP 

Características Frecuencia % 

141 100 

Edad (años) 

Media ± DE 60,0 ± 12,4 

Mín. ‒ Máx. 28 ‒ 92 

Sexo 

Femenino 71 50,4 

Masculino 70 49,6 

Color de la piel 

Blanca 103 73,0 

Mestiza 24 17,0 

Negra 14 9,9 

Tumor Primario 

Colon 33 23,4 

Pulmón 29 20,6 

Mama 27 19,1 

Páncreas 21 14,4 

Estómago 11 7,8 

Sarcomas 3 2,1 

Otros 17 12,1 

No. Sitios Metastásicos 

1 62 44,0 

2 41 29,1 

>2 38 27,0 

Sitios Metastásicos  

Pulmón 97 41,6 

Hígado 91 39,0 

Cerebro 21 9,0 

Hueso 12 5,1 

Otros 12 5,1 

 

En cuanto a la presentación de un solo síntoma refractario, predominó el dolor 

con 31 pacientes (22 %), y el 42,5 % presentó la combinación de síntomas: dolor y 

delirio 24 (17 %) (Tabla 2). 
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Tabla 2- Características de la sedación. Frecuencia de síntomas refractarios 

Síntomas Frecuencia % 

Disnea 19 13,5 

Agitación y ansiedad 23 16,3 

Dolor 31 22,0 

Delirio 6 4,3 

Disnea y ansiedad 18 12,8 

Ansiedad y dolor 20 14,2 

Dolor y delirio 24 17,0 

 

Se observó que el alivio del síntoma refractario que logró la sedación deseada con 

el tiempo medio más corto fue el delirio con 4,0 horas después del inicio de la SP 

con midazolam, y demoró más en alcanzar este parámetro, cuando se combinaron 

los síntomas refractarios de ansiedad y dolor, independientemente de la vía y la 

forma de administración (Fig. 1). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Prueba de Kruskal-Wallis; p = 0,023 (estadísticamente significativo). 

Fig. 1- Tiempo medio para la sedación según el síntoma que la motivó. 

 

Los resultados muestran que la vía SC fue la más empleada (46,8 %), y el 36,2 % 

de los pacientes tuvo un intervalo de hasta 24 horas de duración de la SP (Tabla 

3). 
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Tabla 3- Características de la sedación. Vía de administración y duración 

Características Frecuencia % 

Vías de administración 

Subcutánea 66 46,8 

Endovenoso 
intermitente 

20 14,2 

Endovenoso continuo 55 39,0 

Duración de la sedación 

24 horas 51 36,2 

48 horas 28 19,9 

72 horas 15 10,6 

96 horas 47 33,3 

 

Se observó la media de duración de la sedación más alta, con midazolam EV 

intermitente a las 48 horas en el 50 % de los pacientes. En la misma vía y forma 

de administración, el 45 % de la muestra la obtuvo a las 24 horas. En general, la 

EV continua fue la segunda más elevada, con un 47,3 % a las 24 horas y un 43,6 % 

a las 96 horas (Fig. 2). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

X2= 36,393 (6 gl); p < 0,0001 (estadísticamente significativo). 

Fig. 2- Duración de la sedación y vías de administración. 
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En la figura 3 se observa la diferencia que existió entre cada una de las vías y 

formas utilizadas en la administración del midazolam, con respecto al tiempo 

medio para lograr la sedación deseada en el control de los síntomas refractarios. 

Se puede apreciar que la administración EV continua permitió conseguir un tiempo 

medio para la sedación deseada más corto (6,6 horas).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Prueba de Kruskal-Wallis; p = 0,004 (estadísticamente significativo). 

Fig. 3- Tiempo medio para la sedación según la vía de administración. 

 

La figura 4 muestra la SP realizada en la Unidad de Hospitalización del servicio a 

103 pacientes para un 73 %, mientras que en el hogar fueron sedados 38 pacientes 

para un 27 %.  
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Fig. 4- Distribución según escenario de la SP. 

 

 

Discusión 

Este análisis retrospectivo y descriptivo utilizó la información más relevante 

durante el periodo de una década (2007 - 2017) sobre los patrones y la práctica 

de la SP al final de la vida. Asimismo, caracterizó a una población de cáncer 

avanzado, y mostró una cohorte más grande comparada en la que se analizó un 

intervalo más corto de tiempo, que fue publicado en 2011, en la misma 

institución. La utilización de SP ante síntomas refractarios en el cáncer terminal, 

cuenta con antecedentes, y un protocolo de actuación para el estudio actual. La 

práctica clínica se basó en un protocolo previamente diseñado para el manejo de 

la SP, lo cual permitió aprovechar las observaciones del estudio previo para 

establecer la sistemática de diagnóstico, enriquecer los aspectos relacionados con 

la toma de decisiones, adiestrar al personal sanitario, y personalizar el 

tratamiento para cada paciente.(15) 

Además, se consultaron otras experiencias desde el enfoque de programas 

colaborativos de trabajo en diferentes países.(18) Se comparó prospectivamente, 

con los resultados obtenidos, lo cual ayudó a mejorar el nivel de eficiencia de los 

cuidados. Se observó una relación de los procedimientos descritos en este trabajo 

con guías validadas sobre la administración de la SP.(16,17,18,19) Además, se 
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contrastó el beneficio alcanzado con las revisiones que previamente habían 

servido para validar los procedimientos médicos, encontrándose correspondencia 

entre ellas.(20,21,22) 

En la etapa del estudio, se ofreció información sobre la edad de los pacientes, 

cuya mediana fue de 60 años pero con un incremento de la incidencia de los 

pacientes menores de 65 años que recibieron la SP dentro de los cuidados 

paliativos al final de la vida. Algo similar a la cohorte anterior, y comparable con 

los datos hallados en otras investigaciones.(20,21,22) 

Un estudio de las características socio-demográficas y clínicas de pacientes 

sedados, y de las decisiones médicas al final de la vida, mostró que a partir de 

2013, los médicos utilizaron cuatro veces más la sedación continua, y más del 80 

% lo hacían en los hospitales (fuera de las unidades de cuidados paliativos, o en 

hogares de ancianos). La sedación era más probable entre los pacientes menores 

de 65 años, y concluyó que el mayor uso de la SP profunda se debió más a cambios 

en la práctica médica, que a las características clínicas de los pacientes.(23) 

Estos datos muestran una similitud comparable con los del estudio, lo cual 

evidenció un incremento en la práctica de la SP a medida que transcurrió el 

tiempo, y se implementó el protocolo. Asimismo, coincidieron las edades más 

frecuentes en las dos investigaciones.  

Sin embargo, a diferencia de la que encontró más pacientes fallecidos fuera del 

entorno hospitalario, en este estudio no sucedió igual. Debido a la falta de guías 

nacionales para la práctica de la SP en el contexto actual, el estudio se condujo 

según los protocolos asistenciales en la institución donde se realizó. Los pacientes 

incluidos en la SP extrahospitalaria representaron un por ciento bajo, pues solo 

se hizo teniendo en cuenta el deseo del paciente y sus familiares, así como las 

condiciones sociales, familiares, y la motivación del personal del área de salud 

correspondiente, los cuales fueron adiestrados y supervisados para realizar el 

protocolo del HHA en el domicilio del paciente.  

La SP continua se reconoce actualmente sobre la base de la observación clínica. 

Sin embargo, hay investigaciones que buscan caracterizar el nivel de la conciencia 

durante la SP, mediante el monitoreo con la escala de sedación de Ramsay, y la 

medición gráfica objetiva del índice bi-espectral. A través de este método, un 
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estudio en el cual el delirio fue la razón más frecuente para la SP, se encontró 

que la mediana de tiempo para la sedación fueron 24,5 horas. El promedio para 

lograr la sedación deseada fue seis horas, y la titulación o ajuste de dosis para el 

máximo beneficio, sin efectos adversos en la mayoría de los casos. Además, la 

sedación deseada se alcanzó progresivamente en correlación a la escala clínica 

con la medición gráfica objetiva.(24) 

El estudio caracterizó a los pacientes según los resultados de la evaluación basal, 

y evolutiva de cada caso después de aplicar criterios de Ramsay. No obstante, se 

observó una mediana de tiempo para la sedación por vía subcutánea, similar a la 

del análisis anterior. Esta variable se comportó igual en ambos estudios, así como 

el tiempo para lograr la sedación deseada (6.6 horas), en congruencia con la otra 

investigación. Pero no se encontraron efectos adversos importantes, en los cuales 

se logró el control sin repercusión en el confort de los pacientes, ni en la 

obtención del alivio de los síntomas refractarios.  

Otro trabajo valoró retrospectivamente la frecuencia de indicaciones clínicas y 

los resultados de SP para el cáncer avanzado en un centro hospitalario de atención 

terciaria utilizando infusión continua de midazolam o neurolépticos ante síntomas 

refractarios al final de la vida. Los pacientes que reciben SP son más jóvenes, y 

en un mayor número se observa el diagnóstico de carcinoma pulmonar. Las 

indicaciones más comunes para la SP son la disnea y el delirio, y los fármacos más 

utilizados son el midazolam o asociado a un neuroléptico.(25) Estos resultados 

fueron similares a los de este estudio. Lo cual es comprensible, por ser una 

localización de cáncer muy frecuente para ambos sexos, y porque su diagnóstico 

se realiza generalmente en etapas más avanzadas. Aunque, en el contexto 

analizado, solamente lo superó el adenocarcinoma de colon, que junto al resto 

de las localizaciones tumorales del aparato digestivo representan casi la mitad de 

los pacientes de la serie. Esto se debe fundamentalmente al incremento de la 

incidencia de tumores de esta área que ha recibido nuestro hospital en los últimos 

siete años.   

Otro aspecto común, concerniente a ambos estudios fue la alta frecuencia de la 

disnea refractaria ya sea por la incidencia de tumores primarios de pulmón en 

progresión, como por otras localizaciones con la presencia de metástasis 
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pulmonares, y en muchos casos, se observó en asociación con la ansiedad 

resistente a los tratamientos, y que fue tributaria de SP. El dolor refractario 

también fue visto junto a las manifestaciones no controlables de delirio, el cual 

se observó en un menor número de los pacientes incluidos.  

Una revisión sistemática encontró pruebas que soportan el uso de 

benzodiacepinas en la agitación persistente de pacientes con delirio final. De esta 

manera, reconoció la necesidad de que no exista probabilidad de recuperación 

del delirio, y la obtención de un máximo de confort, como justificación para la 

SP.(26) Un ensayo aleatorizado indicó que lorazepam combinado con haloperidol 

era más eficaz que solo haloperidol. (27)En estudios de pacientes con 

intranquilidad y agitación refractaria, las benzodiacepinas logran la sedación en 

tiempo óptimo.(28) En pacientes con sintomatología refractaria de delirio, el uso 

de midazolam en la SP está demostrado.(29) 

Entre las benzodiacepinas, midazolam y lorazepam son preferidos según una 

revisión sistemática para tratar la agitación en pacientes con delirio debido a su 

inicio de acción rápido, su corta vida media, y la disponibilidad de la vía 

parenteral. Múltiples estudios de cohorte respaldaron el uso de la infusión 

continua de midazolam para esta indicación.(26) La estimación de las diferencias 

mínimas clínicamente importantes en otro estudio, permitió recomendar un 

cuantioso grado de sedación para lograr la percepción de confort en el contexto 

de la intranquilidad persistente del delirio final.(30) 

En una cantidad significativa, se encontraron pacientes con más de dos síntomas 

refractarios, fundamentalmente, el dolor concomitante con delirio. Sin embargo, 

alcanzaron la sedación deseada después de la administración del midazolam en 

un tiempo más corto. Por lo que se logró la percepción de confort en menor 

tiempo, aunque la mediana de tiempo para la sedación no presentó diferencias 

significativas, entre la presentación de dolor como síntoma único, y el que se 

relacionó con el delirio.  

Con respecto a la sintomatología refractaria en pacientes con cáncer terminal, se 

ha observado una incidencia diferente en cuanto a estas características clínicas. 

Por ejemplo, el estudio observacional multicéntrico nacional realizado en Corea 

del Sur, encontró una mayor incidencia de delirio, dolor y disnea, de mayor a 
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menor frecuencia. Tuvo una mediana para la duración de la SP de 3 días, y los 

médicos de familia realizaron más la sedación, seguido por los oncólogos médicos, 

otros internistas, y los cirujanos oncólogos.(31) 

Además de los retos clínicos que representa la SP, los médicos tratantes 

encuentran otros desafíos no clínicos, como pueden ser: los conflictos y deseos 

opuestos entre paciente y familia, los desacuerdos dentro del equipo de cuidados, 

la destreza y gestión insuficiente de profesionales, entre otros.(32,33) Podemos 

apreciar varias diferencias entre ambos estudios, teniendo en cuenta el escenario 

donde se realizó el tratamiento, que fue fundamentalmente en el área de salud. 

La realización del protocolo de SP fue proporcionalmente más frecuente a medida 

que aumentaban los años de experiencia práctica profesional, y presentó 

variabilidad marcada entre instituciones, lo cual tiene repercusión al momento 

de la toma de decisiones antes del inicio de la SP para considerar la refractariedad 

clínica. Otro estudio, realizado mediante cuestionario a profesionales vinculados 

con pacientes al final de la vida, demostró que los profesionales que trabajan en 

hospicios muestran mayor comprensión sobre este tema.(34) 

Esto refuerza una vez más, que desde un contexto ético-profesional, debemos 

justificar la indicación de la SP en un enfermo agónico, siempre que se cumplan 

los requisitos de: sintomatología intensa y refractaria al tratamiento; datos 

clínicos que indiquen una situación de muerte inminente o muy próxima; que haya 

un consenso entre el enfermo, o en su defecto la familia, con el equipo médico 

tratante, y que como resultado de un proceso, se haya otorgado un 

consentimiento informado; que haya pleno acuerdo en los miembros del equipo 

de profesionales que atienden al paciente; y por último y no menos importante, 

que el enfermo haya tenido oportunidad de satisfacer sus necesidades familiares, 

sociales y espirituales.(35) 

La situación antes mencionada, no se observó en la investigación, que utilizó el 

principio de proporcionalidad.(19) El medio intrahospitalario fue mayoritariamente 

utilizado, con el objetivo de alcanzar un nivel de sedación suficientemente 

profundo, para aliviar el sufrimiento dentro del marco clínico y ético, ya que 

permite una mayor precisión diagnóstica, una monitorización mejor, y por ende, 

un manejo más controlado de los tratamientos. No obstante, el personal de 
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atención primaria que brindó los cuidados paliativos domiciliarios estaba 

previamente entrenado para estos fines, y recibió en cada caso, un 

adiestramiento específico sobre el protocolo de SP con midazolam según las 

características clínicas de cada paciente con cáncer terminal, y cuyos síntomas 

refractarios fueron diagnosticados por especialistas del servicio de oncología 

médica del HHA. Se utilizó la SP proporcional con el empleo de midazolam, en 

dosis iniciales mínimas o bajas, seguidas de dosis crecientes, y controladas, 

acorde a la respuesta de alivio a los síntomas refractarios.  

En conclusión, con este trabajo, reafirmamos los resultados obtenidos 

preliminarmente por nuestro grupo de trabajo, que el midazolam permite el 

control de síntomas refractarios dentro del contexto de la SP en pacientes con 

diagnóstico de cáncer terminal al final de la vida. El uso de esta benzodiacepina 

para la SP requiere de un protocolo bien establecido, personal entrenado, y con 

experiencia de trabajo en equipo, bajo las normas de la ética médica que 

garanticen el tratamiento tanto en el hospital, como en el área de salud. 
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