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Resumen

Objetivos: El objetivo de este estudio fue conocer las caracteristicas de la sedacion paliativa
en la agonia a nivel domiciliario realizada por personal no especializado en cuidados paliativos
y detectar areas de mejora.

Material y método: Estudio observacional retrospectivo. Se incluyeron todos los pacientes falle-
cidos en domicilio entre septiembre de 2020 y febrero de 2021, que precisaron sedacion indicada
por el Servicio de Urgencias de Atencion Primaria (SUAP) Malaga.

Resultados: El porcentaje de sedacion paliativa fue del 16,4 % [9,8-23,2 %]. Solo el 36 % [27-
45 %] de los pacientes se encontraba incluido en el proceso de cuidados paliativos. En el 67,2 %
[59-76 %] de los casos, eran crénicos no oncoldgicos. La disnea fue el sintoma mas prevalente
(76,1 % [68-83 %]). El delirium estuvo presente en el 21,4 % [13-28 %] de los pacientes. El far-
maco mas utilizado fue el midazolam (94,9 % [91-99 %]). La media de tiempo que pasa desde
el inicio de la sedacion hasta el fallecimiento es de 24,3 h [19,3-29,2h]. Las diferencias en las
medias de supervivencia entre hombres (20,765 [13,7-27,7]) y mujeres (29,2 [22,1-33,3]) fueron
estadisticamente significativas. El 72 % [64 %-80 %] de los pacientes no recibié ningun tipo de
seguimiento desde el inicio de la sedacion hasta el fallecimiento.
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Conclusiones: Existe concordancia entre los resultados obtenidos en este trabajo y los encontra-
dos en la bibliografia consultada, en cuanto a la proporcion de pacientes con sedacion paliativa
en la agonia, tiempo de duracion de la misma y principales farmacos empleados. La edad media
de los pacientes fue mayor en este estudio, asi como la prevalencia de patologia crénica no
oncologica y de disnea como principal sintoma refractario. Llama la atencion el desconocimien-
to del nivel de sedacion de nuestros pacientes, la falta de seguimiento y la infrautilizacion de
levomepromazina en delirium.

Abstract

Objectives: The objective of this study was to assess the characteristics of at-home palliative
sedation in agony as carried out by care providers who are not specialists in palliative care, and
to detect areas for improvement.

Material and method: A retrospective, observational study. All patients who died at home be-
tween September 2020 and February 2021, who required sedation as indicated by the Primary
Care Emergency Service (SUAP) in Malaga, were included.

Results: The percentage of palliative sedation was 16.4 % [9.8 %-23.2 %]. Only 36 % [27 %-45 %]
of the patients were included in the palliative care process. In 67.2 % [59 %-76 %] of cases,
they had non-cancer chronic conditions. Dyspnea was the most prevalent symptom (76.1 %
[68 %-83 %]). Delirium was present in 21.4 % [13 %-28 %] of patients. The most widely used drug
was midazolam (94.9 % [91 %-99 %]). Mean time from start of sedation to death is 24.3h [19.3h-
29.2h]. The differences in mean survival rate between men 20.765 [13.7-27.7] and women 29.2
[22.1-33.3] were statistically significant; 72 %[64 %-80 %] of the patients did not undergo any
follow-up from start of sedation to death.

Conclusions: There is agreement between the results obtained in this study and those found in
the consulted bibliography regarding the proportion of patients with palliative sedation in agony,
its duration, and the main drugs used. The mean age of the patients was higher in this study, as
well as the prevalence of non-oncological chronic disease, with dyspnea as the main refractory
symptom. The perceived lack of knowledge regarding sedation levels in our patients, as wellas
lack of follow-up and underuse of levomepromazine in delirium, are striking.

Moreno Moreno MI, Herruzo Cabrera I, Soriano Ruiz SI, Moreno Moreno RE. Sedacidn paliativa en la agonia realizada por un servicio de
urgencias de Atencion Primaria a nivel domiciliario. Estudio observacional retrospectivo. Med Paliat. 2022;29:19-28.

INTRODUCCION

queridos. La pandemia de la COVID-19 profundiza en esta
tendencia, ya que morir en un centro hospitalario supone

Con el envejecimiento de la poblacion y el aumento de
las enfermedades crénicas, el niUmero de pacientes que pre-
cisan cuidados paliativos se incrementa progresivamente.
Los cuidados paliativos se convierten en imprescindibles,
ya que han demostrado que mejoran la calidad de vida y
reducen el sufrimiento tanto de los pacientes como de sus
familias. A pesar de unos cuidados paliativos de calidad, el
avance de la enfermedad prosigue y el fallecimiento resulta
inevitable. Algunos pacientes tienen una muerte apacible,
que no precisa de actuaciones adicionales, pero en otros, la
agonia prolongada con intenso sufrimiento y la aparicion de
sintomas refractarios hace necesario el uso de farmacos con
el fin de reducir la conciencia para disminuir la percepcion
de los mismos'-®.

En esta Ultima etapa cada vez son mas los pacientes
que deciden morir en su domicilio’”?, rodeado de sus seres

serias dificultades para el acompafamiento en situacion de
altimos dias.

El fallecimiento en el hogar, respetando la voluntad del
paciente, ha de ser confortable. Para ello es necesario que
los pacientes tengan acceso a los recursos adecuados y ase-
gurarles, por tanto, que podran recibir sedacion paliativa
en el domicilio, si asi lo precisan. Este acto médico no solo
compete a las unidades de cuidados paliativos, ya que la ne-
cesidad de la misma puede surgir en cualquier momento. En
el area donde se realiza el estudio, las unidades de cuidados
paliativos prestan asistencia domiciliaria hasta las 15:00 y
telefonica hasta las 20:00, en dias laborables. Por tanto, los
Servicios de Urgencias de Atencion Primaria (SUAP) tienen un
papel central, ya que son indispensables para ofrecer la con-
tinuidad asistencial que la situacion precisa, pues realizan
atencion en domicilio 24 h al dia, los 365 dias del afno™-2,



Sedacion paliativa en la agonia realizada por un servicio de urgencias de Atencién Primaria a nivel domiciliario.

Estudio observacional retrospectivo

21

Son escasos los estudios acerca de la sedacion paliativa y
estos habitualmente han sido realizados a nivel hospitala-
rio’'6, Existe una gran laguna de conocimiento acerca del
uso y caracteristicas de la sedacion paliativa domiciliaria,
mas aun cuando esta es realizada por personal no especia-
lizado en cuidados paliativos'*'¢. Es imprescindible conocer
como se lleva a cabo la sedacion paliativa en domicilio,
para detectar areas de mejora y desarrollar estrategias para
una adecuada atencion al paciente terminal en situacion de
Gltimos dias.

OBJETIVOS

Nos planteamos varios objetivos principales: conocer el
porcentaje de sedacion paliativa en la agonia a nivel domi-
ciliario, conocer el porcentaje de registro de la situacion
de Ultimos dias, conocer el porcentaje de cumplimentacion
del consentimiento informado, conocer la prevalencia de
los distintos sintomas refractarios, conocer el porcentaje de
registro del nivel de sedacion alcanzado y conocer la pre-
valencia de los principales farmacos empleados y sus dosis.

Objetivos secundarios: datos antropométricos, tiempo
desde la sedacion al fallecimiento, conocer la patologia de
base del paciente, el seguimiento (nUmero de visitas lle-
vadas a cabo, servicio que las realiza), el nivel de registro
de adiestramiento al cuidador principal y la inclusion en
proceso de cuidados paliativos.

MATERIAL Y METODOS

Se realizd un estudio observacional retrospectivo.

Para ello se estudiaron las historias clinicas digitaliza-
das de los pacientes que fallecieron en su domicilio desde
septiembre de 2020 a febrero de 2021 en Malaga capital.
Se incluyeron todos los pacientes cronicos, usuarios del sis-
tema sanitario publico, mayores de 18 afos, fallecidos en
domicilio y que recibieron sedacién paliativa indicada por
el SUAP. Se excluyeron los pacientes que recibieron seda-
cion paliativa en residencias de ancianos, los pacientes que
recibieron sedacion paliativa iniciada por otros servicios
como Unidades de Cuidados Paliativos o Equipos Basicos de
Atencion Primaria y las historias de pacientes sin patologia
cronica.

No se realizd muestreo, y la razon fue el profundo desco-
nocimiento sobre la proporcion de pacientes con sedacion
paliativa domiciliaria realizada por unidades no especializa-
das en cuidados paliativos.

El porcentaje de sedacion paliativa en la agonia se calculd
con respecto al total de pacientes fallecidos en domicilio
que cumplian criterios de inclusion y exclusion. Como varia-
bles principales se estudiaron el registro en historia clinica
del consentimiento informado, de la situacion de ultimos
dias, del nivel de sedacion y de la presencia de sintomas
refractarios. Se analiz6 la prevalencia de los principales
sintomas refractarios, los farmacos mas frecuentemente
empleados (dosis, pautas y adecuacion a las guias) y los mi-
lilitros infundidos en cada bolo. Como variables secundarias
se analizo el tiempo (medido en horas) que trascurre desde
la sedacion hasta el fallecimiento, el tipo de patologia de
base que presentaba cada paciente, la inclusién en el proce-

so de cuidados paliativos, el adiestramiento en el manejo de
la via subcutanea y el seguimiento de los pacientes sedados
en domicilio.

El analisis descriptivo se realizé mediante frecuencias ab-
solutas y porcentajes para variables cualitativas, y medidas
de tendencia central y dispersion para las cuantitativas. En
el analisis bivariante se empled la Chi cuadrado y prueba
exacta de Fisher. En la variable tiempo desde la sedacién
hasta el fallecimiento se emple¢ el estimador de Kaplan-
Meier.

RESULTADOS

En el periodo de estudio se confirmaron 857 6bitos en
domicilio. Entre ellos se seleccionaron 712 historias, des-
cartandose 145 pacientes, que habian fallecido en residen-
cias de ancianos, no presentaban patologia cronica, eran
menores de edad, habian precisado sedacion indicada por
otros servicios o no eran usuarios del sistema sanitario
publico. Tras la revision de estas 712 historias, encontra-
mos que 117 pacientes precisaron sedacion paliativa en la
agonia. Por tanto, el porcentaje de pacientes con sedacion
paliativa en la agonia a nivel domiciliario con respecto al
total de las historias clinicas estudiadas fue del 16,4 %
[23,2-9,8 %].

De los 117 pacientes estudiados, el 53 % [44-62 %] eran
varones, frente al 47 % [38-56 %] que fueron mujeres. La
edad media fue de 83,9 anos [82,18-85,81 %]. La media de
edad de las mujeres fue de 86 anos [84,6-87,4 afos] y la de
los hombres de 82 anos [80-84 anos].

Solo el 36 % [27-45 %] de los pacientes se encontraban
incluidos en el proceso de cuidados paliativos.

El 67,2 % [59-76 %] de los pacientes de este estudio pre-
sentaban patologia crénica no oncoldgica, siendo las en-
fermedades neuroldgicas las de mayor prevalencia (57,7 %
[48,8-66,6 %]), seguidos de pacientes con insuficiencia res-
piratoria y cardiaca (12,8 % [5-20 %]) (Figura 1 y Tabla I).
Dentro de las enfermedades neurolodgicas se incluyeron pa-
cientes con demencia tipo Alzheimer, demencia vascular,
demencia asociada a Parkinson y demencia por cuerpos de
Lewy, asi como pacientes con ACV invalidantes. La esclerosis
lateral amiotrofica fue clasificada de forma independiente y
diferenciada del resto de enfermedades neuroldgicas, pero
entre las historias consultadas no hubo ningun paciente con
esta patologica que precisara sedacion paliativa en la agonia
iniciada por nuestro servicio.

El 32,8 % [24,3-41,3 %] eran oncoldgicos. Entre estos, los
pacientes con cancer de pulmon representaron el 27 % [12-
42 %] de los casos, seguidos por el cancer de prdstata con
un 13,5 % [2-25 %] y por el de mama, pancreas y colon con
un 10,8 % [1-21 %] (Figura 2 y Tabla ).

En el 88 % [82-94 %] de las historias quedo registrado el
consentimiento informado. En todos los casos de demencia
o de incapacidad del paciente, dicho consentimiento fue
realizado por el familiar o tutor legal. El consentimiento
fue obtenido directamente del paciente en el 14,5 % de los
casos. En tan solo 2 historias aparecia el Registro de Volun-
tades Anticipadas.

En el 75 % [67-83 %] de las historias se recogio la situacion
de Ultimos dias y en el 96,6 % [93-100 %] al menos un sintoma
refractario.
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Figura 1. Patologia no oncolégica.

Tabla I. Tipo de patologia créonica de los pacientes del estudio.

Insuficiencia
respiratoria

Porcentaje sobre el

Porcentaje sobre el

Porcentaje acumulado no

R IO G ) ACEIEEE) total de pacientes total de no oncologicos oncolagicos
Insuficiencia cardiaca 10 8,5% 12,8 % 12,8 %
Insuficiencia renal 5,1% 7,7 % 20,5 %
Insuficiencia hepatica 1 0,9% 1,3% 21,8 %
ﬁgﬁgﬂ‘;‘:ﬁ:ses 45 38,5 % 57,7 % 79,5 %
Insuficiencia respiratoria 16 13,7 % 20,5 % 100 %

Patelogialoncolégica Frecuencia Porcentaje st?bre el Porcentaje sot?r? el Porcentaje’at?umulado

total de pacientes total de oncolégicos oncologicos

Cancer de pulmon 10 8,5% 27,0 % 27,0 %
Cancer de mama 4 3,4% 10,8 % 37,8%
Cancer de colon 4 3,4% 10,8 % 48,6 %
Cancer de prostata 5 4,3% 13,5% 62,2 %
Cancer de estomago 1 0,9% 2,7% 64,9 %
Cancer de pancreas 4 3,4% 10,8 % 75,7 %
Cancer de vejiga 3 2,6 % 8,1% 83,8 %
Leucemia/linfoma 3 2,6 % 8,1% 91,9 %
Cancer ginecolodgico 1 0,9% 2,7% 94,6 %
Otros 2 1,7 % 5,4 % 100 %

Tipo de patologia Frecuencia Porcentaje total Porcentaje valido Porcentaje acumulado
No oncoldgica 78 66,7 % 66,7 % 66,7 %
Oncoldgica 37 31,6 % 31,6 % 98,3 %
Patologia desconocida 2 1,7 % 1,7% 100 %
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Figura 2. Patologia oncolégica.

En cuanto a la prevalencia de los sintomas refractarios que
desencadenan la sedacion paliativa en domicilio, la disnea fue
el sintoma mas frecuente en este estudio, estando presente en
el 76,1 % [68-83 %] de los pacientes, seguida por el dolor (23,1 %
[15-30 %]) y el delirium (21,4 % [13-28 %]) (Figura 3).

El farmaco mas frecuentemente utilizado fue el midazo-
lam, que se empled en el 94,9 % [91-99 %] de los pacientes,
mientras que la levomepromazina se uso en un 4,3 % [1-8 %].
Como coadyuvantes, el mas empleado fue la morfina (94 %
[90-98 %]) seguida de la hioscina (52 % [43-61 %]).
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La media de dosis de induccién con midazolam fue de
6,6 mg y la mediana 5 mg, presentandose escasa variabilidad
entre las historias consultadas; mientras que la mediana de
levomepromazina fue de 18,7 mg. Las dosis de induccion de
los distintos farmacos quedan recogidas en la Tabla Il. La
dosis total diaria no pudo ser calculada por falta de registro.

De los 117 pacientes que recibieron sedacion paliativa en
la agonia, 105 fueron tratados con midazolam y morfina, y
57 recibieron una combinacion de 3 farmacos, midazolam,
morfina e hioscina (Tabla Ill).

Sufrimiento
espiritual

Delirium Hemorragia

Figura 3. Sintomas refractarios.
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Tabla Il. Principales farmacos y sus dosis en mg, empleados en sedacion paliativa en la agonia.

Sedantes y coadyuvantes Midazolam Levomepromazina Morfina Hioscina Haloperidol
NUmero pacientes tratados con 108 4 108 58 3
Dosis media (mg) 6,60 18,75 6,35 22,76 4,00
Mediana (mg) 5,00 18,75 5,00 20,00 5,00
Moda (mg) 5,00 12,50 5,00 20,00 5,00
Desviacion 3,50 7,22 3,37 6,96 1,73
Varianza 12,28 52,08 11,37 48,39 3,00
Dosis minima (mg) 2,50 12,50 2,00 20,00 2,00
Dosis maxima (mg) 20,00 25,00 20,00 40,00 5,00
Tabla lll. Combinaciones de farmacos. Tabla cruzada Morfina*N-butilbromuro de hioscina*Midazolam.

N-butilbromuro de hioscina
Midazolam Total
No Si
. Recuento 1 0 1
o
% dentro de morfina 100,0 % 0,0% 100,0 %
Morfina
. Recuento 3 2 5
No Si
% dentro de morfina 60,0 % 40,0 % 100,0 %
Recuento 4 2 6
Total
% dentro de morfina 66,7 % 33,3% 100,0 %
. Recuento 4 2 6
o
) % dentro de morfina 66,7 % 33,3% 100,0 %
Morfina
s 5 Recuento 48 57 105 (95,5 %)
i i
% dentro de morfina 45,7 % 54,3 % 100,0 %
Recuento 52 59 111
Total
% dentro de morfina 46,8 % 53,2 % 100,0 %
N Recuento 5 2 7
o
% dentro de morfina 71,4 % 28,6 % 100,0 %
Morfina
, Recuento 51 59 110
Total Si
% dentro de morfina 46,4 % 53,6 % 100,0 %
Recuento 56 61 117
Total
% dentro de morfina 47,9 % 52,1% 100,0 %

Uso de levomepromazina en delirium: 25 pacientes pre-
sentaron delirium como sintoma refractario, pero solo en 5
de ellos se empled levomepromazina, que seria el farmaco
de eleccion segln indican las guias generales de sedacion?*¢.
En el 80 % de los pacientes con delirium no se emple¢ la
levomepromazina, frente al 20 % en los que si se us6 (Chi
cuadrado: 19,22; p < 0,001) (Tabla IV).

Uso de morfina: de los 89 pacientes que presentaron
disnea como sintoma refractario 85 fueron tratados con
morfina subcutanea, pero 4 de ellos no recibieron este
tratamiento.

La media de volumen, medida en mililitros, infundida en
cada bolo por via subcutanea, fue de 2,4 y la mediana de
2,3 (Figura 4).

Solo el 5,1 % [1-9 %] de las historias tenian registrado el
nivel de sedacion alcanzado.

La media de tiempo que pasa desde el inicio de la sedacion
hasta el fallecimiento es de 24,3 h [19,3-29,2 h] (Figura 5).

Se detectaron diferencias en las medias y medianas de
supervivencia entre hombres y mujeres, y estas diferencias
fueron estadisticamente significativas (Log Rank (Mantel-
Cox) chi cuadrado 4,226; p = 0,04) (Tabla V y Figura 6).

ElL 72 % [64-80 %] de los pacientes que fueron sedados
en domicilio por el SUAP no recibieron ningun tipo de se-
guimiento hasta que se produjo el fallecimiento. El 28 %
[20-36 %] restante fue atendido principalmente por el
SUAP que realizo el 63,6 % de las visitas posteriores a la
sedacion.
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Tabla IV. Adecuacion a guias de sedacion paliativa. Analisis bivariante delirium-levomepromazina. Tabla cruzada

Delirium*Levomepromazina.

Levomepromazina
- Total
No Si
9 Recuento 92 0 92
o}
% dentro de delirium 100,0 % 0,0 % 100,0 %
Delirium
5 Recuento 20 5 25
i
% dentro de delirium 80,0% 20,0% 100,0 %
Total Recuento 112 5 117
% dentro de delirium 95,7 % 4,3% 100,0 %
77
8,00
53
6,00
105
80
43
4,00
2,00

,00

Mililitros totales

Figura 4. Volumen infundido via subcutanea.

En el 59 % [50-68 %] de las historias clinicas quedo regis-
trado el adiestramiento, al cuidador principal, en el manejo
de la via subcutanea.

DISCUSION

Los resultados obtenidos con respecto a la prevalencia de
la sedacion paliativa en la agonia a nivel domiciliario son
concordantes con los datos de la revision sistematica de
Cochrane “La proporcion de personas en cada estudio que
recibieron sedacion paliativa oscilé entre el 12 % y el 67 %'3”
y con otros estudios consultados'#1¢.

En nuestro estudio el 67,2 % de los pacientes presentaba
patologia crénica no oncoldgica, frente a los datos de Co-
chrane: “en todos los estudios, la proporcion de personas
con diagnostico de cancer fue superior al 95 %' .

La edad media de los pacientes en este estudio (83,9 afos
[82,18-85,81 %]) fue superior a las descritas en los articulos
consultados: “La edad media fue de 70 afhos”'. Estas dife-

rencias pueden deberse al ambito de realizacion del estudio
y a la presencia mayoritaria de patologia crénica no oncolo-
gica. De los 17 estudios incluidos en la revision sistematica
de Cochrane, solo 2 fueron realizados a nivel domiciliario®.

En todos los estudios revisados, incluida la revision sis-
tematica de Cochrane, el midazolam fue el farmaco mas
utilizado'". En cuanto a las dosis utilizadas de midazolam,
llama la atencidn la homogeneidad de la mismas, lo que
hace pensar en una falta de individualizacion de dosis. Muy
pocos pacientes fueron sedados con levomepromazina, a
pesar de presentar delirium en la agonia. En este sentido el
haloperidol fue un farmaco de escaso uso como coadyuvan-
te. La sedacion paliativa en la agonia es frecuentemente
continua, y en nuestro ambito se lleva a cabo mediante
bolos subcutaneos administrados por el cuidador principal.
Detectamos que los mililitros infundidos por via subcutanea
se adecuaban a las guias de practica clinica?® . Sin embargo,
en muy pocas historias quedo registrada la pauta indicada,
lo que impidi6 conocer la dosis total diaria de los distintos
farmacos. Entre las historias en las que si constaba este dato
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Figura 5. Tiempo (medido en horas) desde la sedacion al fallecimiento.

Tabla V. Diferencias entre medias y medianas de supervivencia en funcién del sexo.

Media Mediana
IC de 95 % ICde 95 %
sexo Tiempo medio Desviacion imi imi Mediana de Desviacion imi imi
en horas .L1m|'te lelt'e tiempo en horas .lel.te lelt'e
inferior superior inferior superior
Hombre 20,8 3,6 13,7 27,8 11,0 2,2 6,7 15,3
Mujer 29,2 3,6 22,1 36,4 24,0 3,6 16,9 31,0
Global 24,8 2,5 19,8 29,8 15,0 3,4 8,2 21,7

sorprende la indicacion de midazolam cada 8 horas, ya que
la vida media del farmaco es de 4 h.

En cuanto a la media de tiempo que transcurre desde
el inicio de sedacion hasta el fallecimiento (24,3 h [19,3-
29,2 h]), es similar a la reportada en Cochrane “La duracion
media de la sedacion desde el inicio hasta la muerte oscild
entre 19 h?°y 3,4 dias'>?'.

Se detectaron diferencias estadisticamente significativas
en las medias y medianas de supervivencia en funcion del
sexo. No se ha encontrado ningln estudio que relacione el
tiempo de supervivencia tras la sedacion y el sexo de los
pacientes, lo que supone una aportacion novedosa de este
estudio.

El delirium es el sintoma refractario reportado con mayor
frecuencia en la mayoria de los estudios consultados™ ", sin
embargo en nuestro estudio la disnea fue el sintoma mas
prevalente.

En cuanto a la identificacion del sintoma refractario, la
cumplimentacion es adecuada, aunque en pocas historias
se justifican los procedimientos diagnosticos y terapéuticos
para considerarlos como tal.

El consentimiento informado quedo registrado en el 88 %
de las historias. Habitualmente el consentimiento informado
se obtiene verbalmente, pero debe constar siempre en la
historia clinica del paciente. Probablemente nos encontre-
mos ante un problema de infrarregistro.

CONCLUSIONES

La sedacion paliativa en la agonia realizada por el SUAP
Malaga presenta caracteristicas especificas a las descritas
en la bibliografia consultada, probablemente por el entorno
donde es realizada.

En la mayoria de las historias no quedo registrado el nivel
de sedacion alcanzado. Con la sedacion paliativa en situa-
cion de ultimos dias buscamos la confortabilidad del pacien-
te, por lo que es indispensable mejorar en este aspecto?'.

El precario seguimiento de estos pacientes hace impres-
cindible generar herramientas que faciliten una comunica-
cion fluida y directa entre el Servicio de Urgencias, la Aten-
cion Primaria y las Unidades de Cuidados paliativos.
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Figura 6. Estimador de Kaplan-Meier. Curvas de supervivencia en funcion del sexo.

Gracias a este estudio se han detectado deficiencias en la
actuacion de los profesionales sanitarios del SUAP Malaga.
Esta prevista la realizacion de una intervencion formativa
destinada a mejorar la calidad de la atencion a los pacientes
que precisan sedacion paliativa en la agonia.

ASPECTOS ETICOS

Este estudio se realizo siguiendo las directrices de las Nor-
mas de Buena Practica Clinica y de la Declaracion de Helsinki
(Fortaleza, octubre 2013). Los datos de caracter personal
se trataran segln la Ley Organica de Proteccion de Datos?.

Se pidieron los permisos necesarios al Comité de Etica de
la Investigacion Provincial de Malaga, solicitando la exen-
cion del consentimiento informado, dado que los pacientes
habian fallecido, considerandolo ética y metodologicamente
correcto (codigo TFM-SPDSUAP-2021).
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