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Resumen

Objetivos: La sedacion paliativa (SP) consiste en reducir de forma deliberada €l nivel de consciencia del
paciente para aliviar sintomas refractarios en pacientes en fase final de lavida. En nuestro hospital serealiza
principamente por el servicio de Medicina Interna. Con el fin de asegurar e cumplimiento de los criterios
necesarios para su indicacion y conocer €l perfil de pacientes en los que se aplicaba, el grupo de Cuidados
Paliativos impulso el cumplimiento de un formulario arealizar en los casos de SP. El objetivo principal en
este estudio es analizar los datos de los formularios, para conocer laindicacion y caracteristicas de las SP en
nuestro centro.

Métodos: Estudio descriptivo, observacional y retrospectivo de |os pacientes a quiénes ademés de indicarse
una SP, se ha completado este formulario de tipo checklist durante el afio 2024. L os criterios de inclusion:
todos los pacientes cuyos formularios de sedacién tienen todos |os items completos y realizados en 2024. Los
criterios de exclusion: formularios no correctamente completadosy firmados. Variables analizadas: nimero
de dias de SP, sintoma refractario que ha indicado |a sedacion, asistencia psicol gicalespiritual recibida,
situacion clinica previaa inicio de SP, asi como consentimiento otorgado.

Resultados: Se incluyeron 69 pacientes, de los cuales €l 57,9% fueron mujeresy e 42% hombres, con una
media de edad de 79,7 afios y una mediana de 82 afios. En cuanto a la situacion clinica en e momento de
iniciar la SP, un 44% presentaba enfermedad crénica avanzada, el 31% se encontraba en situacion terminal y
el 15% en agonia. El principal motivo de indicacion fue la disnea (72,4%), seguido de dolor (40,6%) y
delirium (36,2%). También se registraron ansiedad/péanico (27,5%), sufrimiento existencia (13%),
nauseas/vomitos (7%) y hemorragia masiva (1,5%), asociados a otros sintomas. No se encontraron
diferencias estadisticamente significativas en laindicacién de sedacién entre sexos. El 97% de |os pacientes
recibié tratamiento especifico para el sintoma predominante. En cuanto al soporte emocional, el 26% recibi6
apoyo psicolégico y el 42%, espiritual. El 79% de |os pacientes no eran competentes en el momento de la
sedacién y e 14% contaba con voluntades anticipadas registradas. El 94% recibi6 sedacién continua frente a
5,7% sedacion intermitente. El tiempo medio desde la indicacion de sedacion hasta el fallecimiento fue de
1,5 dias. La media de dias desde el ingreso hasta €l fallecimiento fue de 10 dias. En todos |os casos se obtuvo
consentimiento informado y se realiz6 deprescripcion farmacol 6gica. En un 10% de los formularios se
identifico riesgo de duel o patol 6gico en los familiares.
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Conclusiones. El formulario de SP ha demostrado ser una herramienta Util paraidentificar el perfil clinico de
los pacientes, sintomas predominantes y modalidades de sedacion aplicadas, evidenciando €l cumplimiento
de los criterios establecidos para su aplicacion. No obstante, se ha observado una disminucion progresivaen
su uso alo largo del afo recogido, lo que sugiere la necesidad de implementar sesiones formativas que
refuercen su correcta utilizacion. Por otro lado, dado el alto porcentaje de probabilidad de duel o patol égico,
propondriamos protocol os de actuacion para su abordaje.
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