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“La medicina es un arte cuya capacidad mágica y creativa ha sido percibida durante mucho tiempo como 
residente en los aspectos interpersonales de relación entre médico y paciente”.  Hall JA, Roter DL, Rand 
CS. Communication of affect between patient and physician. J Health Soc Behav. 1981; 22 (1):18-30. 
 
"El paciente nunca se preocupará cuánto usted sabe, hasta que ellos sepan cuánto usted se preocupa". 
Tongue JR, Epps HR, Forese LL. Communication skills for patient-centered care: research-based, easily 
learned techniques for medical interviews that benefit orthopaedic surgeons and their patients. J Bone 
Joint Surg Am. 2005; 87:652-658. 
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INTRODUCCIÓN: 
 

Los Cuidados Paliativos son una rama de la medicina destinada a mejorar la 

calidad de la atención prestada a los pacientes en situación avanzada o terminal y a sus 

familiares, promoviendo la respuesta integral y coordinada del sistema sanitario a sus 

necesidades y respetando su autonomía y valores (1). 

 

El probable origen etimológico de la palabra paliativo es la palabra latina 

pallium, que significa manto o cubierta, haciendo alusión al acto de aliviar síntomas o 

sufrimiento (2). 

 

El término Medicina Paliativa se refiere fundamentalmente al quehacer de los 

médicos dedicados a esta disciplina, mientras que el de Cuidados Paliativos es un 

concepto más amplio que considera la intervención de un equipo interdisciplinario, 

incorporando en la definición el trabajo integrado de médicos y de otros profesionales 

como psicólogos, enfermeras, asistentes sociales, terapeutas ocupacionales y 

representantes de la pastoral (3). 
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DEFINICIÓN DE CUIDADOS PALIATIVOS 

 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) adoptó, en un documento 

publicado en 1990, la definición propuesta por la Asociación Europea de Cuidados 

Paliativos (EAPC) como el “cuidado total activo de los pacientes cuya enfermedad no 

responde a tratamiento curativo. El control del dolor y de otros síntomas y de 

problemas psicológicos, sociales y espirituales es primordial”. En dicho documento se 

afirma que los cuidados paliativos no debían limitarse a los últimos días de vida, sino 

aplicarse progresivamente a medida que avanza la enfermedad y en función de las 

necesidades de pacientes y familias (4). Posteriormente, redefine como “cuidado activo 

e integral de pacientes cuya enfermedad no responde a terapéuticas curativas. Su 

fundamento es el alivio del dolor y otros síntomas acompañantes y la consideración de 

los problemas psicológicos, sociales y espirituales. El objetivo es alcanzar la máxima 

calidad de vida posible para el paciente y su familia. Muchos aspectos de los cuidados 

paliativos son también aplicables en fases previas de la enfermedad conjuntamente con 

tratamientos específicos (5)”.  

 

Más tarde, la OMS ha ampliado la definición de cuidados paliativos, de la 

siguiente manera: “Enfoque que mejora la calidad de vida de pacientes y familias que 

se enfrentan a los problemas asociados con enfermedades amenazantes para la vida, a 

través de la prevención y alivio del sufrimiento por medio de la identificación temprana 

e impecable evaluación y tratamiento del dolor y otros problemas, físicos, psicológicos 

y espirituales” (6).  
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BREVE RESEÑA HISTÓRICA: 

 

El desarrollo moderno de los Cuidados Paliativos tiene su origen en el 

movimiento “Hospice”, liderado en el Reino Unido por Cicely Saunders a finales de los 

años setenta. Su libro, publicado en el año 1980, “Cuidados de la enfermedad maligna 

terminal” recoge toda la experiencia del equipo del St. Christopher’s Hospice en sus 

primeros años de trabajo (7). Posteriormente se desarrollaron progresivamente equipos 

de atención a domicilio, centros de día y equipos de soporte hospitalario. 

 

Previamente, en 1969, son publicados unos primeros trabajos de la Dra. Kübler 

Ross, especialista en Psiquiatría, que aportan una nueva visión sobre la psicología del 

paciente terminal y las fases emocionales que se suceden a lo largo de la enfermedad 

hasta la muerte (8).  

 

En 1975, Penson y Fisher crean la primera "Unidad de Cuidados Continuados" 

en Christchurch Hospital en Dorset. Al mismo tiempo comienza a funcionar el 

Macmillan Nursing Service para "Cuidados domiciliarios" (Home Care) y los "Equipos 

de soporte" (Support team) para los hospitales. En 1977 nace la denominada "Medicina 

Paliativa" en el Reino Unido actualmente reconocida por el Colegio de Médicos como 

especialidad en dicho país (9).  

 

El concepto de Unidad de Cuidados Paliativos en hospitales para enfermos 

agudos surge en Canadá, en el Royal Victoria Hospital, en Montreal (1), gracias a 

Belfaur Mount, que inauguró la Unidad de Cuidados Paliativos como una nueva 

filosofía del cuidado a otorgar a pacientes terminales, alejándose del término Hospice 

ligado al concepto de institución. En 1982 se pone en funcionamiento la primera Unidad 

de Cuidados Paliativos en España en el Hospital Marqués de Valdecilla, la cual alcanza 

reconocimiento oficial en octubre del año 1987 (10).  

 

En 1985 es publicado en Medicina Clínica el primer trabajo en la literatura 

española que aborda el tema del enfermo en fase terminal (11). Dos años más tarde, en 

1987, la Medicina Paliativa fue establecida como especialidad en el Reino Unido. El 5 

de junio de 1987 en Zaragoza se realiza la primera reunión científica española sobre 
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Medicina Paliativa y en diciembre de 1987 se inició la actividad de la Unidad de 

Cuidados Paliativos en el Hospital Santa Creu de Vic, en Barcelona, y en 1989 en el 

Hospital Cruz Roja de Lérida (1).  

 

En 1988 la OMS publica la guía titulada "Cancer pain relief and palliative 

care"(12). En el mismo año, la Sociedad Española de Medicina de Familia y 

Comunitaria (SemFyC) formó un Grupo de Trabajo de Cuidados Paliativos que elaboró 

recomendaciones sobre cuidados paliativos (13). Un año después, en 1989, la Oficina 

Regional para Europa de la OMS publica sus primeras recomendaciones sobre cuidados 

terminales en el cáncer bajo el título "Palliative cancer care"(14).  

 

El Grupo de Estudios de Bioética y Ciencias de la Salud de Zaragoza dirigido 

por el Dr. Rogelio Altisent y la Dra. Pilar Torrubia, médicos de familia, promueven en 

1990 la realización de un curso anual de Medicina Paliativa (10). El mismo año se inicia 

en Cataluña un Programa Piloto regional de Cuidados Paliativos, que ha resultado 

determinante para el desarrollo de los cuidados paliativos en Cataluña y en toda España 

y Europa, al ser un programa piloto de la OMS que resolvía con éxito y de forma global 

la incorporación de los Cuidados Paliativos al Sistema Público de Salud, tanto en 

atención domiciliaria como en los hospitales de la red pública (15).  

 

En 1989 se creó una Unidad de Medicina Paliativa en el Hospital El Sabinal de 

Las Palmas de Gran Canaria y en 1991 se promovió en el Hospital Gregorio Marañón 

de Madrid la Unidad de Cuidados Paliativos más grande y de mayor actividad de 

España (1).  

En el año 1991 se crea la Cartera de Servicios de Atención Primaria con la 

finalidad de hacer explícitos, normalizar y homogeneizar los diferentes servicios 

prestados en los programas de salud y responder a las necesidades de salud y a las 

demandas de los usuarios en todo el territorio gestionado por el INSALUD, siendo la 

atención domiciliaria a pacientes inmovilizados y terminales contemplada en la cartera 

de servicios desde ese año (16).  

 

En enero de 1992 se funda la Sociedad Española De Cuidados Paliativos 

(SECPAL), organizándose su primer congreso en Diciembre de 1995 (10). Dos años 

antes, al poco de su institución, en Noviembre del año 1993 se publica la guía 
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“Cuidados paliativos: recomendaciones de la Sociedad Española de Cuidados 

Paliativos” (17).  

 

La Asociación Española Contra el Cáncer (AECC) puso en marcha en 1991 su 

primera Unidad Móvil de Asistencia Domiciliaria para enfermos en fase terminal en 

Madrid, extendiéndose posteriormente por toda España. En 1991, la Orden de San Juan 

de Dios manifestó un especial interés por los pacientes con enfermedades crónicas 

degenerativas y por aquellos en situación terminal, motivo por el cual puso en marcha la 

primera Unidad de Cuidados Paliativos en el Hospital San Juan de Dios de 

Pamplona(1).  

 

En 1995 Polonia reconoce la Medicina Paliativa como especialidad (10).  En el 

año 1998 tres áreas de salud de la Comunidad de Madrid, junto con la Subdirección 

General de Atención Primaria (INSALUD), pusieron en marcha el proyecto Programa 

de Atención Domiciliaria con Equipo de Soporte (ESAD), con el objetivo de mejorar la 

calidad de la atención domiciliaria prestada en el ámbito de la atención primaria a los 

pacientes con enfermedades crónicas evolutivas, con limitación funcional y/o 

inmovilizados complejos y terminales (18).  

 

La incorporación de pacientes no oncológicos a la atención fue una innovación 

considerada pionera en los Cuidados Paliativos a nivel mundial (19). En el año 2000 la 

Sociedad Española de Oncología Médica (SEOM) creó el Grupo de Cuidados 

Paliativos, cuyos objetivos eran realizar un análisis de la actividad paliativa de los 

servicios de Oncología Médica y planificar, desarrollar y potenciar los cuidados 

continuos dentro de la práctica clínica habitual, favoreciendo la comunicación, 

coordinación y formación con otras especialidades (1).  

 

En el año 2001 se publicó un importante documento de consenso SemFyC-

SECPAL sobre atención al paciente con cáncer terminal en su domicilio. Se establecía 

un marco de organización asistencial, con especial énfasis en la responsabilidad del 

médico de familia a nivel domiciliario y en la coordinación entre niveles (20). En el 

2006 la SemFyC dedicó un número monográfico de la revista Atención Primaria al 

abordaje integral del paciente oncológico avanzado (21).  
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La Sociedad Española de Geriatría y Gerontología (SEGG) ha constituido el 

Grupo de Asistencia al Final de la Vida, el cual presentó en Junio del 2009 en su 51º 

Congreso, el documento sobre Geriatría y asistencia al final de la vida y sobre 

planificación avanzada al final de la vida en las personas mayores.  Ha publicado una 

monografía sobre cuidados paliativos en el anciano (22), y un número monográfico de 

la Revista Española de Geriatría y Gerontología sobre cuidados paliativos (23).  

 

Actualmente existen alrededor de 8000 servicios de Cuidados Paliativos en el 

mundo, en aproximadamente 100 países diferentes. Estos servicios son diversos e 

incluyen: unidades móviles de apoyo intrahospitalario, unidades de cuidados paliativos 

intrahospitalarias, casas de reposo para pacientes terminales, unidades hospitalarias 

diurnas, equipos de control ambulatorio y de apoyo domiciliario (24). 
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LOS CUIDADOS PALIATIVOS EN ARAGÓN (25): 

 

La historia de los Cuidados Paliativos en Aragón comienza en el año 1990 con la 

elaboración del primer protocolo de Cuidados Paliativos por miembros sociosanitarios 

del Equipo de Atención Primaria del Centro de Salud Santa Lucía de Zaragoza y la 

organización del primer curso de Cuidados Paliativos en dicha ciudad.  

 

En 1992 se producen tres hechos relevantes, como son la constitución de la 

Comisión Paritaria para elaborar el programa de Cuidados Paliativos en  las áreas 2 

(sector II) y 5 (sector I), por mediación del antiguo INSALUD, la creación de la Unidad 

de Cuidados Paliativos (UCP) en el Hospital San Juan de Dios de Zaragoza, 

concretamente en el mes de Noviembre, y la fundación de la Sociedad Española de 

Cuidados Paliativos (SECPAL), como se ha nombrado previamente.  

 

Tan solo un año después, en 1993, se organiza el primer curso de doctorado en 

Cuidados Paliativos en la Universidad de Zaragoza y se crea la UCP del Hospital 

Clínico Universitario dependiente del Servicio de Oncología. Le sigue la creación en 

1998 de la UCP en Hospital Miguel Servet de Zaragoza dependiente también del 

Servicio de Oncología, y en ese mismo año se produce la implantación del programa de 

Cuidados Paliativos en las áreas 2 y 5 de Zaragoza, con la consiguiente creación de los 

Equipos de Soporte de Atención Domiciliaria (ESAD) en dichas áreas en el año 1999. 

Un año más tarde, es creado el ESAD en el área 3 (sector III) de Zaragoza. En el 2001 

se produce una ampliación del convenio entre el INSALUD y la Asociación Española 

Contra el Cáncer (AECC), dotando de una unidad domiciliaria en Teruel. 

 

En el año 2005 se lleva a cabo el primer convenio del SALUD con el Hospital 

San Juan de Dios donde se adjudica el ESAD del Sector I de Zaragoza, al que le siguen 

los convenios en los que se adjudican el ESAD de Calatayud en Julio del año 2006 y de 

Alcañiz en Diciembre del mismo año. Posteriormente surge el Convenio del SALUD 

con el Hospital San Juan de Dios donde se adjudica el ESAD de Barbastro en Octubre 

del 2007, comenzando su actividad el 19 de Septiembre de dicho año. Una fecha clave 

es el 18 de Marzo del año 2008, momento en el que se registra la documentación en el 

Gobierno de Aragón de la Sociedad Aragonesa de Cuidados Paliativos (CUSIRAR). El 

mismo año se firma el convenio del SALUD con el Hospital San Juan de Dios donde se 
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adjudica el ESAD de Huesca. A finales del año 2013 inicia oficialmente su actividad el 

primer Equipo de Soporte Hospitalario de Cuidados Paliativos en la provincia de 

Huesca, en el hospital de Barbastro. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 12 

CUIDADOS PALIATIVOS EN ENFERMEDADES ONCOLÓGICAS 

Y EN ENFERMEDADES NO ONCOLÓGICAS 

 

La definición establecida por The Institute of Medicine Committee on End-of-

Life Care sobre la muerte digna dice: "Muerte libre de distress evitable y sufrimiento 

para el paciente, familia, cuidadores y en acuerdo con los deseos del paciente y familia 

y teniendo en cuenta unos estándares clínicos, culturales y éticos"(26). 

 

La Medicina Paliativa presenta hoy en día una visión más amplia que va desde 

los cuidados médicos apropiados de pacientes con enfermedades activas y avanzadas 

con pronóstico limitado y donde el objetivo fundamental es la mejora de la calidad de 

vida, hasta los cuidados de pacientes con enfermedades de mal pronóstico pero cuya 

muerte no parece cercana (27). Incluye a pacientes con diagnóstico reciente de cáncer 

avanzado y a pacientes con enfermedad crónica avanzada de un órgano, demencia 

avanzada, enfermedades degenerativas del SNC, ancianos frágiles y comas 

evolucionados de causas diversas (28). 

 

Los cuidados paliativos no oncológicos presentan una serie de dificultades 

todavía no resueltas, producidas porque el pronóstico de muchas enfermedades 

avanzadas no malignas es incierto, los límites de actuación entre profesionales y 

servicios médicos no están definidos y faltan expertos en medicina paliativa. El origen 

de estas dificultades radica en una escasa evidencia científica acerca de las necesidades 

de los pacientes con enfermedades avanzadas no oncológicas así como en la necesidad 

de una metodología para detectar dichas necesidades y en una adecuada efectividad y 

aceptabilidad de los servicios médicos en la atención a estos pacientes (29). Por otra 

parte, la actividad investigadora en cuidados paliativos en España es reducida, y sin 

duda, abordar este punto crítico contribuirá a medio y largo plazo a una mejor atención 

(30).  

 

En los enfermos no tumorales, su pronóstico es más difícil de establecer, dado 

que sus exacerbaciones, consideradas tratables o curables en principio, no siempre 

responden al tratamiento, pudiendo fallecer en ese tiempo (31). La mejoría en el control 

de las enfermedades infecciosas, la creciente urbanización, la industrialización y los 
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cambios en los estilos de vida, han producido un aumento en las expectativas de vida de 

la población, resultando un perfil sociodemográfico caracterizado por el envejecimiento 

progresivo de la sociedad y una alta prevalencia de enfermedades crónicas no 

transmisibles (32).  

 

Las enfermedades crónicas son la causa actual del 60% de las muertes 

prematuras a nivel mundial según la OMS. Entre ellas, las principales enfermedades 

relacionadas con el fallecimiento de la población son las enfermedades cardiovasculares 

y los tumores malignos (33). Para el año 2020 se prevé, debido a este envejecimiento de 

la población, que en España las tres principales causas de muerte sean: la enfermedad 

isquémica cardiaca, la enfermedad cerebrovascular y la enfermedad pulmonar 

obstructiva crónica. El cáncer de pulmón/tráquea/bronquios ocupará el quinto puesto(1). 

 

En estudios realizados en pacientes oncológicos atendidos por diferentes 

sistemas de atención de Cuidados Paliativos en EEUU se observa que el dolor, la 

disnea, la anorexia, el delirio y la pérdida de autonomía están presentes entre un 25% y 

un 90% de los pacientes semanas antes de fallecer (34). En series de pacientes 

terminales con insuficiencia cardíaca avanzada se observa que un 63% habían 

presentado dolor y 51% disnea en las semanas previas a su fallecimiento (35). En 

pacientes terminales con enfermedad de motoneurona se reporta una prevalencia de 

65% de estreñimiento, 57% de dolor, 53% de tos, 48% de insomnio y 47% de 

disnea(36).  

 

En relación al impacto económico, podemos observar que el 31% de las familias 

con enfermos crónicos y terminales deben gastar la mayoría de sus ahorros familiares, el 

29% pierde la principal fuente de su ingreso familiar y en general, estas familias tienden 

a endeudarse y a adquirir trabajos adicionales para cubrir la gran demanda de dinero 

(19). 

 

En Estados Unidos, en el año 1995 se dio a conocer un estudio con 9.000 

pacientes hospitalizados con enfermedades crónicas avanzadas, los cuales habían 

presentado altos niveles de síntomas físicos no tratados, falta de anticipación para 

definir medidas terapéuticas y decisiones terapéuticas discordantes con las preferencias 
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y deseos previamente explicitados por los pacientes (37). En Inglaterra, en el año 1997 

se estimó que dos de cada tres de los pacientes que morían a causa de enfermedades 

crónicas presentaban múltiples síntomas que hubiesen requerido un manejo médico 

capacitado e integrado a un sistema de soporte espiritual, psicológico y social (38).  

 

Estudios realizados en Australia estiman que un 37,5% de los pacientes con 

necesidad de cuidados paliativos sufren situaciones intermedias o complejas que pueden 

requerir la intervención de un equipo específico de cuidados paliativos (39). 

 

En cuanto al número de dispositivos específicos, en el Reino Unido, estándar 

europeo en provisión de cuidados paliativos, la tasa es de 1 por cada 81.000 habitantes 

(40). En Australia, la tasa recomendada es de 1 por cada 100.000 habitantes (41), y en 

dos programas españoles (Cataluña y Extremadura) se han descrito tasas de 1 por 

100.000 a 200.000 habitantes (42), y 1 por cada 135.000 habitantes (43), 

respectivamente.  

 

El país con mayor dotación de recursos en cuidados paliativos en población 

adulta es el Reino Unido, con más de 15 servicios por millón de habitantes; España 

ocupa una posición intermedia, el lugar 11 de 22 países, en cuanto a los recursos 

disponibles por cada millón de habitantes. En nuestro país se dispone de la tercera parte 

de recursos que existen en Reino Unido y la mitad de los disponibles o existentes en 

Bélgica, Irlanda o Suecia (1).  

 

La visión integral del paciente ha sido reemplazada por la aplicación sistemática 

de tratamientos indicados por especialistas diferentes, fenómeno que se observa incluso 

en la atención de pacientes terminales. Esta visión parcelada del enfermo puede 

conducir a lo que actualmente se conoce como encarnizamiento terapéutico, en lugar de 

dar pie a un apoyo de calidad para atender las necesidades de aquellos pacientes que 

simplemente se encuentran fuera del alcance terapéutico curativo. Un Equipo de 

Cuidados Paliativos adecuadamente coordinado, debiera ser capaz de optimizar el 

manejo de pacientes en fases avanzadas de enfermedad en conjunto con los equipos 

médicos tratantes. El objetivo es ser una herramienta complementaria para optimizar el 

manejo global de estos pacientes en los diversos niveles asistenciales que existen en 

nuestro medio (44). Si bien los Cuidados Paliativos han experimentado un gran 
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desarrollo a lo largo de las últimas décadas a nivel mundial, aún no tienen el apoyo 

suficiente como para responder de forma oportuna y eficaz al número creciente de 

pacientes que se beneficiarían de ellos (45).  

 

Además, respecto a los Cuidados Paliativos en pacientes no oncológicos, el 

porcentaje de población española mayor de 60 años era del 21% en el año 2000 y se 

espera que en el año 2020 sea del 27%. De este tramo de edad, el segmento que más 

aumentará proporcionalmente será el de los mayores de 85 años (46). En el período 

comprendido entre los años 2003 y 2007 el incremento de población de 65 y más años 

ha sido del 4,9%. La cifra de crecimiento de población octogenaria ha ascendido al 

21,1%. Aunque el incremento absoluto de población mayor y octogenaria ronda las 

mismas cifras, entre 350.000 y 400.000 personas, las cifras relativas respecto a cada 

grupo poblacional destacan el gran aumento a favor del grupo de los más mayores. 

Según el último Padrón Municipal de Habitantes, realizado en el año 2007, hay 

contabilizadas en España 2.046.554 personas de 80 y más años. Éstas suponen un 4,5% 

de la población total y un 27,2% de la población mayor. Las estimaciones futuras 

estiman que en el año 2060 el porcentaje de población octogenaria alcanzará el 13,1% 

de la población total y el 44% de la población mayor española. La Comunidad en la que 

mayor incremento ha sufrido de personas de 80 y más años ha sido Murcia (22,9%) 

seguida del País Vasco (20,4%) y La Rioja (18,9%). Según la Encuesta de Condiciones 

de Vida de los Mayores de 2006, realizada por el Observatorio de Personas Mayores del 

IMSERSO, el 31,9% de las personas de 65 y más años no pueden o necesitan ayuda 

para realizar una o varias de las actividades de la vida diaria (ABVD). En el tramo de 

edad de 65 a 74, este porcentaje apenas representa tan solo un 17%; en el de 75 a 84 dos 

quintos de la población mayor (40,6%) padece limitaciones en su capacidad funcional, 

pero entre las personas de 85 y más años, la proporción asciende a tres de cada cuatro. 

Nueve de cada diez fallecidos por enfermedades del aparato circulatorio tienen 65 o más 

años, que representa la principal causa de muerte entre los mayores, con una incidencia 

algo mayor entre las mujeres. El cáncer es la segunda causa de mortalidad en España 

para la población en general y para las personas de edad. Sin embargo, las tasas de 

mortalidad por esta causa experimentan un incremento a edades más tempranas que en 

el caso de las enfermedades del aparato circulatorio. La tercera y cuarta causa de 

mortalidad entre los mayores (y en el conjunto de la población) siguen siendo las 

enfermedades respiratorias y las digestivas. Destacan por su especial importancia entre 
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la población mayor las defunciones por causa de enfermedades mentales y del sistema 

nervioso, no siendo sólo causa de mortalidad sino una de las más importantes causas de 

discapacidad entre los mayores (47).  
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CRITERIOS DE PACIENTE TERMINAL 

 

Los criterios propuestos para la definición del paciente con enfermedad en fase 

avanzada/terminal han sido: enfermedad incurable, avanzada y progresiva, pronóstico 

de vida limitada, escasa posibilidad de respuesta a tratamientos específicos, evolución 

de carácter oscilante y frecuentes crisis de necesidades, intenso impacto emocional y 

familiar, repercusiones sobre la estructura cuidadora, alta demanda y uso de 

recursos(48).  

 

ENFERMEDAD ONCOLÓGICA 

 

Ya en el año 1999, la European Association for Palliative Care (EAPC), 

recomienda la Palliative Prognostic Score  (PaP Score) para unidades especializadas en 

Cuidados Paliativos o en Oncología, destinada a intentar predecir el pronóstico vital de 

pacientes oncológicos mediante una serie de parámetros clínicos, como disnea y 

anorexia, analíticos, como leucocitosis o linfopenia, y marcadores de situación 

funcional, como el índice de Karnofsky, dando un gran peso a la estimación subjetiva 

del clínico en cuanto a la percepción del pronóstico vital del paciente. Tiene los 

inconvenientes de no ser aplicable a tumores hematológicos y de estar insuficientemente 

validada para pacientes no oncológicos (49). 

 

En una revisión realizada en el año 2000, se determinan una serie de factores 

asociados a una menor supervivencia en pacientes oncológicos, tales como bajo estado 

funcional, estimación clínica de la supervivencia por el profesional médico, presencia 

de deterioro cognitivo, anorexia, disnea, xerostomía, pérdida de peso y disfagia (50).  

 

Posteriormente, en un estudio realizado en España, en el que se intenta 

establecer una serie de criterios para determinar un pronóstico vital en pacientes 

oncológicos, en contra de lo anterior, se llega a la conclusión de que la impresión clínica 

por sí sola no constituye un parámetro exacto para predecir el pronóstico en pacientes de 

cáncer en situación terminal (51). Sin embargo, una puntuación en el índice de 

Karnofsky menor de 40, una puntuación en la escala Eastern Cooperative Oncology 

Group (ECOG) mayor de 2, la presencia de síntomas como debilidad, anorexia, disnea 
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de reposo, edema y delirium (52), e incluso la percepción subjetiva del propio paciente 

de peor calidad de vida junto con el deterioro cognitivo pueden llegar a tener un carácter 

pronóstico inferior a dos semanas (53). Los parámetros analíticos demostrativos en 

Cuidados Paliativos de una mayor relación con una mortalidad precoz son la 

hiponatremia, hipercalcemia, hipoproteinemia, hipoalbuminemia, leucocitosis, 

neutropenia y linfopenia (54).  

 

ENFERMEDAD NO ONCOLÓGICA 

 

Tradicionalmente los programas de Cuidados Paliativos han dirigido su atención 

a personas enfermas de cáncer. Sin embargo, existe un alto porcentaje de personas con 

patología no oncológica, cuyo final de la vida es también muy difícil, que pueden 

beneficiarse de la aplicación de estos programas. Al fin y al cabo, morir de cáncer no es 

tan diferente a morir por insuficiencia cardiaca, una EPOC o un ictus no rehabilitable, 

tal como afirman Addington y Higginson (55).  

 

La National Hospice and Palliative Care Organization (NHO) elaboró una serie 

de criterios pronósticos (56) para facilitar el acceso de pacientes no oncológicos a 

cuidados paliativos. Los criterios básicos para las diferentes insuficiencias orgánicas 

son: 

 

ENFERMEDAD HEPÁTICA AVANZADA 

 

Según los criterios de la NHO (56), se consideran factores pronóstico: 

 

1. Insuficiencia hepática grado C de la clasificación de Child-Pugh, 

caracterizada por encefalopatía grado III-IV, ascitis masiva, bilirrubina > 3 mg/dl, 

albúmina < 2.8 g/dl, tiempo de protrombina < 30 % y en la que se ha descartado el 

trasplante hepático. 

  

2.  El síndrome hepatorrenal, debido a que carece de tratamiento médico eficaz 

ya suele ser un indicador de situación clínica terminal. 
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INSUFICIENCIA RENAL CRONICA AVANZADA 

 

En este caso, los criterios de la NHO (56) como factores pronóstico son: 

aclaramiento de creatinina < 10 y creatinina sérica > 8mg/dl, sin indicación de diálisis, 

manifestaciones clínicas de uremia, como confusión, náuseas y vómitos refractarios, 

prurito generalizado, diuresis < 400 cc/día, hiperpotasemia > 7mEq/l y que no responde 

al tratamiento, pericarditis urémica  y sobrecarga de fluidos intratable. 

 

Según otros autores, el factor pronóstico más importante para adoptar un 

tratamiento  paliativo en un paciente con insuficiencia renal es su inclusión o no en 

programas de diálisis, siendo las causas más frecuentes de exclusión de diálisis la edad 

avanzada, la diabetes, la demencia, el accidente cerebrovascular y situaciones 

comatosas, así como efectos intolerables de la diálisis (31).  

 

INSUFICIENCIA CARDIACA AVANZADA 

 

En insuficiencia cardiaca, los factores pronóstico son, de nuevo según la NHO 

(56), la disnea grado IV de la NYHA, una fracción de eyección menor del 20%, 

persistencia de los síntomas de insuficiencia cardiaca congestiva a pesar del tratamiento 

adecuado con diuréticos, vasodilatadores, inotrópicos positivos e IECAs, 

considerándola como insuficiencia cardiaca refractaria. Frecuentes descompensaciones, 

arritmias supraventriculares o ventriculares resistentes al tratamiento antiarrítmico, 

angor en ancianos en los que no es posible la revascularización coronaria son otros 

candidatos a tratamiento paliativo. 

Otros autores consideran que los mejores predictores de la insuficiencia cardiaca 

son la fracción de eyección y la tolerancia al ejercicio (28). 

 

INSUFICIENCIA RESPIRATORIA 

 

En esta insuficiencia, existe más bibliografía acerca de los criterios para 

considerar la situación como enfermedad terminal pulmonar. Incluso los criterios 

propuestos por la NHO (56)  son más específicos, debiendo estar presentes al menos los 

tres primeros:  
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1. Enfermedad pulmonar crónica severa, definida como la existencia de disnea 

de reposo con respuesta escasa o nula a broncodilatadores  

 

2. Progresión de la enfermedad, evidenciada por un incremento de las 

hospitalizaciones o visitas domiciliarias por infecciones respiratorias y/o insuficiencias 

respiratorias  

 

3. Existencia de hipoxemia (pO2 de 55 mmHg en reposo respirando aire 

ambiente o SatO2 del 88 % con O2 suplementario) o hipercapnia (pCO2 de 50 mmHg) 

  

4. Insuficiencia cardiaca derecha secundaria a enfermedad pulmonar 

 

5. Pérdida de peso no intencionada >10% durante los últimos seis meses 

 

6. Taquicardia en reposo 

 

En otro artículo revisado, se consideran factores de mal pronóstico en patología 

pulmonar, la edad avanzada, una FEV1 menor del 30%, ausencia de respuesta a 

broncodilatadores valorado por FEV1, coexistencia de una pobre situación funcional 

basal, comorbilidad importante, desarrollo de cor pulmonale, reagudizaciones 

frecuentes y severas, sobre todo a partir de los 65 años, predominio de enfisema y 

pérdida de peso de más del 10% en los seis meses previos (57).  

 

Según Astudillo y col, se puede considerar que la enfermedad respiratoria es 

progresiva y se encuentra en fase terminal cuando se dan los siguientes elementos (31): 

 

- Un aumento en la frecuencia de visitas a urgencias por infecciones pulmonares o 

insuficiencia respiratoria (dos en los seis meses previos) o una hospitalización en 

un año 

 

- Mejoría clínica escasa tras un ingreso prolongado, con cambios gasométricos 

muy limitados (se reduce escasamente la hipoxemia, pero se mantiene la 

hipercapnia) 
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- Inmovilización por deterioro generalizado o funcional con incapacidad y falta de 

autonomía para realizar las actividades básicas de la vida diaria 

 

DEMENCIAS MUY EVOLUCIONADAS 

 

En este campo, se complica mucho más la toma de decisiones, generalmente por 

falta de autonomía del paciente. La NHO (56) emite los siguientes criterios de 

terminalidad: 

 

1. Edad mayor de 70 años 

 2. Deterioro general severo, en una gradación en la escala FAST (Functional 

Assessment Staging) > 7C 

 3. Deterioro cognitivo grave medido mediante una puntuación en el Mini-Mental 

State Examination < 14 

 4. Dependencia absoluta 

 5. Presencia de complicaciones, como importante comorbilidad, infecciones de 

repetición, sepsis, fiebre a pesar de la antibioterapia, entre otros. 

 6. Disfagia 

 7. Desnutrición 

 8. Úlceras por presión refractarias de grado III-IV 

 

Coincidiendo en muchos puntos con lo anterior, Jiménez considera como las 

complicaciones médicas más frecuentes capaces de agravar el deterioro del paciente con 

demencia (58):  

a) Infecciones urinarias de repetición, muchas veces conllevando 

bacteriemias y sepsis 

b) Infecciones respiratorias como la neumonía, muchas veces en relación a 

aspiración bronquial por trastornos de la deglución o disfagia para sólidos o 

líquidos 

c) Úlceras por presión de grado III-IV que no se consideran curables 

d) Fiebre recurrente después de ciclos de antibióticos 

e) Desnutrición y pérdida ponderal mayor del 10% en 6 meses 
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ACCIDENTE CEREBROVASCULAR CRÓNICO 

 

Aunque este tipo de situaciones podrían considerarse similares a las previas, la 

NHO (56) determina unos criterios algo diferentes para la patología vascular cerebral: 

 

1. Demencia post-ictus, equivalente a la etapa 7C de la escala FAST 

2. Estado funcional de Karnofsky bajo, de 40 o inferior 

3. Pérdida de peso del 10% en periodo de 6 meses máximo 

4. Determinación de albúmina sérica inferior a 2,5 g/dl 

 

En un interesante estudio realizado en la provincia de Lérida, con un amplio 

tiempo de seguimiento, los factores que mejor predijeron la mortalidad de los accidentes 

cerebrovasculares, en este caso, en fase aguda, en el primer mes tras su inicio, fueron 

una puntuación en la escala de Glasgow menor de 7 y presencia de hemianopsia e ictus 

hemorrágico. A su vez, anticipan una menor supervivencia al año del ictus la edad 

mayor de 70 años, coexistencia de diabetes mellitus, arritmia completa por fibrilación 

auricular, y parálisis de las extremidades (59).  

 

SIDA 

 

De nuevo Astudillo, en otro artículo (60), afirma que serán considerados 

susceptibles de tratamiento paliativo los pacientes con:  

 

1) Recuento de CD4 + (células T) menor o igual a 25 y una carga viral 

plasmática mayor o igual a 100.000 copias/ml 

 

2) Estado funcional disminuido con puntuación en la escala de Karnofsky menor 

o igual a 50 

 

3) Enfermos de SIDA con una de las condiciones que sugieren fase avanzada: 

 

- Enfermedad del SNC o linfoma sistémico de pobre respuesta 

- Atrofia, definida como pérdida de más del 33% de la masa corporal 

- Bacteriemia por Mycobacterium avium complex 
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- Leucoencefalopatía multifocal progresiva 

- Sarcoma de Kaposi visceral refractario 

- Insuficiencia renal en ausencia de diálisis 

- Infecciones refractarias por Criptosporidium 

- Toxoplasmosis refractaria 

- Insuficiencia hepática avanzada 

 

 

POLIULCERADOS CON INMOVILISMOS IRREVERSIBLES 

 

De por sí se puede considerar una situación terminal. Las úlceras por presión 

mantenida se producen en la mitad de los pacientes encamados mayores de 70 años, 

asociándose a importantes complicaciones como la infección local y la sepsis, que 

pueden aumentar la mortalidad hasta en un 50% (61).  
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UTILIDAD Y SITUACIÓN ACTUAL DE LOS CUIDADOS PALIATIVOS 

 

El abordaje multidimensional fue definido inicialmente en los años sesenta por 

Cicely Saunders, al describir el concepto de dolor total, y fue adoptado posteriormente 

en los informes de la OMS, siendo considerado el mejor modelo para la atención 

integral (62). 

 

El domicilio es el lugar donde los pacientes en fase terminal pasan una mayor 

parte del tiempo, y allí los familiares prestan hasta el 80-90% de los cuidados. 

Probablemente por este motivo, los cuidadores presentan mayor morbimortalidad, y 

deben ser tanto dadores como receptores de cuidados (63).  

 

Según el estudio «Efectividad de un modelo de gestión de casos en atención 

domiciliaria en pacientes inmovilizados, terminales, altas hospitalarias y cuidadores 

informales» (64), durante el periodo de 2003 a 2005, en los Distritos Sanitarios de 

Atención Primaria de Málaga, Almería, Granada y Costa del Sol se evidenció que el 

modelo de atención domiciliaria aplicado identifica con solvencia aquellos pacientes 

más vulnerables e influye positivamente sobre la funcionalidad de las altas 

hospitalarias, la sobrecarga de las cuidadoras y la utilización de servicios sanitarios, 

generando un menor número de visitas al domicilio en el grupo intervención, una mayor 

obtención de ayudas sociales, de intervenciones de la trabajadora social, de fisioterapia 

y menos visitas de la cuidadora al centro de salud. Por el contrario, no parece tener 

efectos en la funcionalidad, la mortalidad, institucionalización o reingresos de los 

pacientes más deteriorados.  

 

Diversos estudios realizados en nuestro país han mostrado la presencia de 

síntomas múltiples, multifactoriales y cambiantes durante la fase avanzada y terminal 

(65), y en ocasiones con una valoración y control deficiente (66). Aunque, en general, 

según la OMS, la astenia es el síntoma más frecuente (4), y el dolor es el que se ha 

considerado como paradigma, la media de síntomas presentes en los pacientes en fase 

terminal es de ocho a diez (67).  

 

En un estudio reciente se encontró que los dos motivos más frecuentes de 

derivación de pacientes eran la sintomatología depresiva (21,6%) y la ansiosa (14,9%), 
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y el motivo de derivación más frecuente de familiares era el problema de comunicación 

o conspiración del silencio (19,77%) (68). La Recomendación 24 del Consejo de 

Europa (2003)  señala como uno de sus principios guía la ayuda a los allegados de los 

pacientes, promoviendo su capacidad para prestar soporte emocional y práctico, 

adaptarse al proceso y afrontar el duelo y la ausencia (69). Existen evidencias de que 

muchos de estos problemas son atendidos de forma inadecuada, con insuficiente 

información y comunicación, soporte emocional y ayuda práctica (70).  

 

El perfil habitual del cuidador principal en determinadas regiones, como señala 

un estudio realizado en Extremadura, corresponde al género femenino, esposa o hija, 

que convive en el domicilio del paciente, presentando con frecuencia problemas físicos, 

emocionales y alteraciones del sueño (71). Entre el 2% y el 5% de personas mayores de 

65 años viven en residencias para ancianos y enfermos crónicos, precisando Cuidados 

Paliativos (72). El documento SECPALSemFYC sobre atención al paciente con cáncer 

terminal en el domicilio destaca el papel clave de la familia, sobre todo del cuidador 

principal, y afirma que sin el apoyo de la familia sería imposible una correcta atención 

domiciliaria (20), con la posibilidad de desembocar en una situación de claudicación 

familiar, definida como “manifestación implícita o explícita de la pérdida de capacidad 

de la familia para ofrecer una respuesta adecuada a las demandas y necesidades del 

enfermo a causa de un agotamiento o sobrecarga” (73).  

 

Estudios pioneros concluían en 1980 que los programas de acompañamiento al 

duelo eran capaces de reducir el riesgo de trastornos psiquiátricos y psicosomáticos 

(74). Una investigación multicéntrica en 160 equipos de Cuidados Paliativos españoles 

ha mostrado que el 88,6% de ellos incluía algún tipo de soporte al duelo, aunque sin una 

planificación sistemática y con una participación reducida de psicólogos y trabajadores 

sociales (75).  

 

La Atención Domiciliaria se caracteriza de forma genérica por prestar atención a 

pacientes crónicos, terminales e inmovilizados. La organización depende 

frecuentemente de las Gerencias de Atención Primaria, con recursos propios de dichas 

Gerencias. La atención a pacientes que precisan Cuidados Paliativos se realiza en este 

ámbito a través de los Equipos de Atención Primaria (EAP) y equipos específicos de 

soporte cuando la complejidad de la atención, o el propio equipo de primaria, lo 
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requiere (1). Tanto a nivel domiciliario como hospitalario, existen evidencias de los 

beneficios de la coordinación con equipos de Cuidados Paliativos en los pacientes con 

necesidades de atención más complejas (76).  

 

Una reciente investigación multicéntrica que ha incluido a 395 pacientes con 

cáncer en fase terminal atendidos por 171 equipos españoles de Cuidados Paliativos ha 

demostrado, además de una reducción de estancias hospitalarias y atención en 

urgencias, una disminución significativa de los costes de la asistencia (77).  

 

Un estudio previo realizado en el ámbito comunitario y en el que se incluyeron 

217 pacientes oncológicos terminales encontró mejores resultados en el control de 

síntomas y calidad de vida en pacientes atendidos por ESAD en relación a pacientes 

atendidos por EAP, aunque, debido al número de pérdidas sufridas, estas diferencias no 

se mantuvieron a lo largo del estudio (78).  

 

En la encuesta realizada en el marco de la elaboración de la Estrategia en 

Cuidados Paliativos del Sistema Nacional de Salud (1) ocho Comunidades Autónomas 

(Andalucía, Cataluña, País Vasco, Extremadura, Galicia, Madrid, Murcia, Navarra), 

además de Ceuta y Melilla, refieren tener algún tipo de Plan o Programa de Cuidados 

Paliativos. Además, tres Comunidades refieren tener al menos un organismo 

responsable de la Planificación. Seguidamente se expone brevemente la situación por 

Comunidades Autónomas según esta referencia: 

 

Asturias: En el año 1992 se inició el primer equipo domiciliario de atención en 

Cuidados Paliativos. Se han elaborado Guías y Protocolos de Actuación en distintas 

Áreas Sanitarias y está en fase de diseño la Estrategia Autonómica de Cuidados 

Paliativos. 

 

Andalucía: el Plan Integral de Oncología 2002-2006 (79) supuso el inicio de 

una reorganización de la provisión de Cuidados Paliativos, incluyendo la creación de 

nuevos equipos específicos con la finalidad de completar la cobertura geográfica. En 

noviembre de 2006, la Consejería de Salud de la Junta de Andalucía inició la puesta en 

marcha de un programa específico de Cuidados Paliativos, que podría estar finalizado 

en el segundo semestre de 2007 (80). 
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Aragón: existen actuaciones, en siete de los ocho sectores sanitarios en los que 

se estructura el Sistema de Salud territorial y organizativamente, donde existen sendos 

ESAD. Se publicó un programa de Cuidados Paliativos al enfermo oncológico. 

 

Baleares: los Cuidados Paliativos están incluidos en la cartera de servicios de la 

Comunidad Autónoma y disponen de recursos específicos en atención primaria y en el 

área hospitalaria. 

 

Canarias: cuenta con recursos específicos de Cuidados Paliativos en el área 

hospitalaria. En la actualidad está en proceso de elaboración un documento marco de 

Cuidados Paliativos que definirá el modelo regional de atención, liderado por la 

Dirección General de Programas Asistenciales del Servicio Canario de la Salud. 

 

Cantabria: es una de las Comunidades pioneras en Cuidados Paliativos en 

España (81) y cuenta para la atención de estos pacientes con el Servicio de Oncología 

Médica del Hospital Marqués de Valdecilla (HMV) desde el año 1984, junto con los 

Equipos de Atención Primaria, que incluyen el «Protocolo de atención al paciente 

terminal» dentro de su cartera de servicios. En 1993 se crea un equipo de asistencia 

domiciliaria a enfermos terminales oncológicos dependiente de la AECC, que trabaja 

coordinadamente con el Servicio de Oncología del HMV, y a finales del año 2000 el 

Servicio Cántabro de Salud crea un Equipo de Soporte de Atención Domiciliaria 

(ESAD). Ambos equipos proporcionan cobertura específica parcial. Actualmente, el 

plan de Cuidados Paliativos regional se encuentra en preparación, y algunas medidas 

relevantes, como la puesta en marcha de equipos de soporte en todas las áreas de salud, 

la formación avanzada de los profesionales de los equipos específicos o la designación 

de un coordinador del programa regional, ya han sido instauradas. 

 

Castilla-La Mancha: dispone de equipos domiciliarios específicos en Cuidados 

Paliativos para la atención en atención primaria y hospitalización. La atención está 

incluida en la cartera de servicios de la Comunidad Autónoma. 

 

Castilla y León: Los Cuidados Paliativos se incluyeron como objetivo 

prioritario en el Plan de Atención Sociosanitaria de 1998 (82) de esta Comunidad. Este 
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Plan propició, por una parte, la creación de Unidades de Cuidados Paliativos, con una 

unidad regional de referencia en Salamanca; asimismo, se establece la formación de los 

profesionales sanitarios en la materia, (83) una mayor implicación de la atención 

primaria y la potenciación de la hospitalización domiciliaria (84). En la actualidad, los 

Cuidados Paliativos están contemplados, además de en el II Plan Sociosanitario, en los 

Planes de Atención Sanitaria Geriátrica y de Atención a Personas con Discapacidad, así 

como en las Estrategias Regionales sobre Cáncer y Salud Mental. Por otra parte, dentro 

del proyecto «Oncoguías» (guías para la gestión integrada de procesos asistenciales 

relacionados con el cáncer) se ha elaborado un documento sobre Cuidados Paliativos 

del enfermo oncológico (85).  

  

Cataluña: En 1990 se puso en marcha un programa demostrativo de la OMS en 

Cuidados Paliativos (86), en el contexto de otro programa de atención sociosanitaria 

más amplio denominado “Vida als Anys”, y que estaba dirigido a las personas mayores 

enfermas, a las enfermas crónicas y a las personas en situación terminal. Actualmente, 

las medidas sobre Cuidados Paliativos se encuadran en el Plan Director Sociosanitario, 

redactado por la Dirección General de Planificación y Evaluación del Departamento de 

Salud, que incluye entre sus objetivos, con un horizonte temporal 2005-2007, mejorar la 

atención a los pacientes en fase terminal, introduciendo aspectos de equidad, cobertura 

precoz, atención continuada y accesibilidad (87).  

 

Comunidad Valenciana: En 1995 se puso en marcha el programa PALET, de 

atención a ancianos frágiles, crónicos y terminales (88), con algunos objetivos como 

proporcionar atención integral, potenciar la atención domiciliaria y ambulatoria, 

optimizar los recursos sanitarios para esta finalidad, y coordinar las actuaciones de los 

sistemas sanitarios y sociales. En la Comunidad Valenciana, en 1991 se pusieron en 

marcha las Unidades de Hospitalización a Domicilio (UHD). Desde el principio se 

definió que un colectivo a atender por parte de las Unidades serían los enfermos 

terminales, junto a pacientes ancianos y enfermos crónicos muy evolucionados. En 2007 

se ha elaborado un Plan Sanitario de Atención a Personas Mayores y Enfermos 

Crónicos que contempla para los próximos cuatro años la creación de equipos de 

soporte hospitalarios de Cuidados Paliativos, incluidos en los equipos de valoración y 

atención definidos por el nuevo Plan. También se ha creado, aunque de forma piloto, la 

figura del enfermero de enlace, tanto en atención primaria como en hospital, con la 
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función de ser el gestor del caso de este tipo de pacientes, entre otras. Este Plan 

completa el apartado del Plan oncológico dedicado a la atención paliativa. 

 

Extremadura: Se publicó en 2002 un Programa Marco de Cuidados Paliativos 

(89), en el que se establecían las líneas maestras de la atención a los pacientes en fase 

terminal. La responsabilidad en la gestión y evaluación del Programa recae en el 

coordinador del mismo, dependiente de la Dirección General de Atención Sociosanitaria 

y Salud del Servicio Extremeño de Salud. El Plan Marco de Atención Sociosanitaria en 

Extremadura (90), con vigencia 2005-2010, incluye un análisis de necesidades y una 

descripción de opciones de cuidados para pacientes en fase terminal. En 2007 se ha 

publicado el Plan Integral del Cáncer 2007-2011, una de cuyas siete áreas de 

intervención corresponde a Cuidados Paliativos (91). 

 

Galicia: Publicó en 2006 el Plan Gallego de Cuidados Paliativos (92), en el que 

se describen recomendaciones organizativas en atención primaria, especializada y en las 

unidades de Cuidados Paliativos. Algunas de las medidas se orientan a garantizar una 

cobertura adecuada de Cuidados Paliativos. Por último, se muestra un catálogo de 

indicadores para la evaluación del Plan. En el año 2006 se nombró a un coordinador del 

Plan. 

 

Madrid: Publicó en 2005 el Plan Integral de Paliativos de la Comunidad de 

Madrid (93) con vigencia 2005-2008. En él se describen los diferentes tipos de 

dispositivos, y se planifica la cobertura, con una previsión de un equipo de soporte 

domiciliario en cada área sanitaria, tres unidades de agudos hospitalarias, y equipos de 

soporte hospitalario en todas las áreas en las que no hubiera unidades de agudos. Se 

complementa la previsión con seis unidades de media-larga estancia. 

 

Murcia: Se publicó en 2006 el Plan Integral de Cuidados Paliativos de la 

Comunidad Autónoma de la Región de Murcia (94), con una vigencia 2006- 2009. 

Dicho Plan propone la existencia de un equipo de soporte en cada área sanitaria, con 

funciones de ESAD (domicilio) y ESAH (hospital). El Plan detalla exhaustivamente la 

composición y funciones de cada dispositivo asistencial. 

 

Navarra: El Departamento de Salud y la Dirección de Atención Primaria y 

Salud Mental del Servicio Navarro de Salud publicaron en 2000 un Protocolo de 
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atención a la persona en situación terminal y a su familia en Atención Primaria (95). En 

2005 fue ampliado dicho Protocolo con algunas medidas para Atención Primaria y 

Especializada, mediante la publicación de un nuevo documento denominado Atención al 

paciente oncológico en cuidados paliativos en Navarra. 

 

País Vasco: Existe un Plan de Cuidados Paliativos-Atención a pacientes en la 

fase final de la vida, con vigencia 2006-2009, redactado por la Dirección de 

Planificación del Departamento de Salud. Previamente, se había desarrollado un «Plan 

para consolidar el desarrollo de los Cuidados Paliativos en la Comunidad Autónoma 

del País Vasco (CAPV)», que se extendió desde 1998 hasta 2002 (96). 

 

Rioja: Existe una amplia cobertura gracias a una completa red de dispositivos de 

Cuidados Paliativos de la Fundación Rioja Salud. 

 

Ceuta y Melilla: Desde el año 2001 existen programas de cuidados paliativos en 

las dos ciudades, con un Convenio de Colaboración entre INGESA, las Ciudades 

Autónomas de Ceuta y Melilla y la Asociación Española Contra el Cáncer. 

 

Para concluir, la atención en el domicilio, siempre que las preferencias, 

existencia de apoyo familiar, condiciones del paciente y complejidad de los cuidados lo 

permitan, debe ser considerada como el nivel ideal de atención de forma que el paciente 

permanezca el mayor tiempo posible integrado en su entorno. Se requiere por lo tanto 

una coordinación ágil y fluida entre los equipos de atención y los equipos de soporte de 

atención domiciliaria y los recursos especializados en Cuidados Paliativos de hospitales 

de agudos y de media y larga estancia(1).  
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OBJETIVOS Y JUSTIFICACIÓN 

 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA: 

 

Los equipos de soporte de Cuidados Paliativos son equipos interdisciplinares 

que, en hospitales o en la comunidad, atienden las situaciones más difíciles, prestan 

ayuda y soporte a profesionales, realizan actividades de conexión, y de docencia e 

investigación en su ámbito. La organización de los Cuidados Paliativos debe incluir 

medidas de recursos específicos con las de la mejora de los servicios existentes, para 

permitir que en todos los ámbitos sea posible una atención de calidad. Existen en 

España referencias muy claras de cada uno de estos recursos (97), aunque se siguen 

percibiendo dificultades frente al manejo de diversos aspectos en el paciente terminal, 

tales como el uso de analgésicos mayores o la práctica de sedación paliativa, entre otros, 

como se describe a continuación. 

 

La mayoría de los enfermos de cáncer, sufren dolor de diversa intensidad porque 

no se les suministran los analgésicos que precisan, tanto cualitativamente como 

cuantitativamente. Ello se debe en gran medida a que tanto los sanitarios como la 

población general, tienen una serie de prejuicios acerca de los analgésicos opioides, de 

forma que no se utilizan o se utilizan de forma inadecuada e insuficiente. La Sociedad 

Española de Cuidados Paliativos describe una serie de prejuicios sobre el uso de la 

morfina, en su guía de cuidados paliativos, tales como posibilidad de depresión 

respiratoria, euforia y acostumbramiento,  miedo a que la tolerancia a la morfina se 

desarrolle rápidamente, ideas erróneas, como que el uso de estas medicaciones significa 

que el paciente está muriéndose, o que éste usará la morfina para suicidarse (98).  

 

Un Equipo de Soporte de Cuidados Paliativos, dependiente del Hospital Santa 

Bárbara de Puertollano, en Ciudad Real evaluó las prescripciones realizadas por 

Atención Primaria, médicos especialistas y en dicho hospital entre los años 2001-2006. 

En Atención Primaria se observa un incremento progresivo en el consumo global de 

opioides destacando la prescripción de opioides de liberación transdérmica, que 

representó en el año 2006 el 93% de las prescripciones. Las prescripciones por médicos 
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especialistas aumentan de forma más moderada, siendo también aquí los parches casi la 

totalidad del grupo (99,2%) (99). 

 

En otro estudio llevado a cabo desde marzo del año 2001 a junio del 2003, en 

este caso en ámbito hospitalario, en la Unidad de Cuidados Paliativos Hospitalarios del 

Hospital del Cármen de Ciudad Real, se analizó el uso de opioides en 119 pacientes de 

los cuales a 85 se les dio el alta hospitalaria. Se pautó algún tipo de opioide mayor a 56 

de ellos, lo que supone un 65,5% del total de la muestra, un elevado porcentaje. 

Respecto al previo, se puede apreciar mayor variedad de tipo de opioide utilizado, de 

forma que la distribución de los mismos fue de la siguiente manera: morfina en 7 

pacientes (12,5%), fentanilo transdérmico en 48 (85,7%) y uno (1,8%) con otro tipo de 

opioide, apreciándose también una marcada preferencia por el uso de fentanilo frente a 

otros tipos de opioides. La vía de administración principal fue oral en seis pacientes 

(10,7%), transdérmica en 48 (85,7%), y subcutánea en 2 (3,6%), utilizando un infusor 

subcutáneo. La dosis media de morfina prescrita fue de 85 mg/día (10-180) y la de 

fentanilo 61,5 mcg/72 horas (25-200). Los autores, además, concluyen que un elevado 

porcentaje de los pacientes con dolor moderado a intenso no estaba recibiendo la 

analgesia adecuada a su grado de dolor al llegar a su Unidad (100). 

 

En otra Unidad de Hospitalización a Domicilio de un hospital comarcal, 

dependiente de la Fundación Pública Hospital Virxe da Xunqueira de La Coruña se 

valoran todos los pacientes oncológicos paliativos terminales que ingresan entre 

septiembre de 2002 y de 2003, respecto a la analgesia que reciben, percibiendo que un 

6% no tiene analgesia pautada, un 25% usan sólo fármacos del primer escalón, un 17% 

del segundo y un 52% tienen fármacos del tercer escalón, lo que demuestra la 

persistencia de dificultades en el manejo del dolor oncológico y los opiáceos, aún en 

este tipo de situaciones (101).  

 

La definición de síntoma refractario, causa de precisar sedación paliativa un 

paciente en situación terminal, propuesta por Cherny y Portenoy en 1994 es en estos 

momentos ampliamente aceptada:”síntoma para el cual todo el tratamiento posible ha 

fallado, o es estimado que ningún método está disponible para el alivio dentro del plazo 

de tiempo y de la proporción de riesgo-beneficio que el paciente puede tolerar” (102).  
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Según una revisión bibliográfica, los síntomas con más frecuencia responsables 

de un estado de refracción que requiere la sedación son el delirio (del 55% al 65%), la 

disnea (sobre un 27%), el dolor (del 14% al 18%), y los vómitos (sobre un 4%) (103). 

Es escasa la información acerca de la sedación por síntomas de tipo psicológico, aunque 

en el estudio de Ventas Porta y colaboradores, la angustia psicológica o existencial 

estuvo presente en el 36% de las sedaciones realizadas, representando la razón más 

frecuente de sedación (104). 

 

Algunos autores han presupuesto un impacto negativo de la sedación sobre la 

supervivencia, llegando a etiquetar esta medida como “la eutanasia lenta” o la “sedación 

terminal” (105). Por otra parte, respecto a este delicado tema, y según diversos autores, 

como Porta y Broeckaert, el término de "Sedación Terminal" puede ser confuso, ya que 

puede interpretarse como que es la sedación la que termina con el paciente y por ello es 

mejor sustituirla por Sedación Paliativa en la Agonía o más brevemente Sedación en la 

Agonía, ya que son términos más descriptivos (106). 

 

Según Morita y colaboradores, se entiende por Sedación Paliativa la 

“administración deliberada de fármacos, en las dosis y combinaciones requeridas, 

para reducir la consciencia de un paciente con enfermedad avanzada o terminal, tanto 

como sea preciso para aliviar adecuadamente uno o más síntomas refractarios y con su 

consentimiento explícito, implícito o delegado, pudiéndose tratar de una sedación 

primaria, que puede ser continua o intermitente, superficial o profunda” (107). 

 

Gómez Batiste, en respuesta al problema acaecido en el Hospital de Leganés, 

afirma que la frecuencia del uso de esta medida terapéutica, así como de sus 

indicaciones, son, en gran parte, indicadores de la calidad de atención de personas en el 

final de la vida y del grado de desarrollo de los Cuidados Paliativos. Añade que todos 

debemos hacer un esfuerzo de clarificación social y profesional con respecto a la 

sedación, y en las decisiones éticas del final de la vida. Además, nos recuerda que las 

confusiones alrededor de la sedación se asemejan a las que hubo con respecto al uso de 

morfina nombradas previamente (98) y que fueron superadas con experiencia y 

evidencia, y esta es la línea a seguir: divulgación a la sociedad, consenso profesional de 

la Sociedad Española de Cuidados Paliativos con otras sociedades, protocolización, 

formación e investigación sobre la sedación (108).  
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En una exhaustiva búsqueda bibliográfica realizada por Patricia Claessens del 

Centro Biomédico de Ética y Leyes de la Universidad Católica de Leuven, en Bélgica, 

se revela que todavía son muchas las inconsistencias respeto a la prevalencia, el efecto 

de la sedación, el uso de alimentación y fluidoterapia en la misma, el efecto posible 

sobre la supervivencia y el proceso decisorio. La búsqueda bibliográfica fue realizada 

con artículos de investigación publicados desde el año 1966 a junio del 2007, 

(comprendiendo 130 artículos), siendo incluida una tesis en esta revisión sistemática, la 

cual, por otra parte, excluyó artículos escritos en español y evidentemente, se trata de un 

trabajo retrospectivo (109). 

 

Posteriormente, comienzan a publicarse diversos trabajos en este sentido, como 

el realizado en la Unidad de Hospitalización domiciliaria de Jerusalén, dependiente del 

Instituto de Medicina Geriátrica, aunque de nuevo de manera descriptiva y 

retrospectiva. En este trabajo la muestra de pacientes que recibieron en su domicilio 

sedación paliativa es muy escasa, con un total de 36 casos, en un periodo de seis años, 

siendo el cáncer el diagnóstico principal para la mayoría (35 casos). La mayor parte de 

los pacientes presentaban más de un síntoma, figurando como el más frecuente, el dolor 

intratable, seguido por la agitación y el sufrimiento existencial. Las medicaciones 

utilizadas para lograr la sedación fueron midazolam, la morfina, haloperidol, además de 

fentanilo transdérmico. La duración media de sedación fue de tres días, alcanzando en 

28 de 36 pacientes el control de síntoma, y 34 de ellos murieron en su domicilio (110).  

 

En otro estudio llevado a cabo por una unidad de hospitalización a domicilio, en 

la que se llevó a cabo sedación paliativa en el 50´8% de los 177 pacientes atendidos, 

siendo todos ellos oncológicos, el fármaco más utilizado fue el midazolam, usado en el 

96´6% de los casos, y las causas que indicaron la sedación fueron en el 38´8% la disnea, 

en el 35´5% el delirium, en el 24´4% la angustia, y en el 14´4% el dolor. El tiempo 

medio desde el inicio de la sedación hasta la muerte fue de 1´7 días (111). 

 

En el estudio de Peruselli y colaboradores, realizado durante la semana final de 

vida, se relataba que un 25% de pacientes en situación paliativa atendidos en casa eran 

totalmente sedados, aunque con una enorme variabilidad (del 0 % al 60 %) debido a los 

hábitos de los médicos de los pacientes más que a las condiciones clínicas de los 

pacientes (112). Más recientemente, Miccinesi y colaboradores, con un trabajo 
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conducido por el grupo European End-of-Life Decisions (EURELD), divulgó que de un 

total de 20.480 certificados de defunción recuperados, el porcentaje de sedación 

continua profunda realizada en seis naciones europeas variaba del 2.5 % en Dinamarca 

al 8.5 % en Italia (113). 

 

Un estudio de Morita et al no reveló ninguna diferencia importante de la 

supervivencia entre los pacientes que no recibieron sedantes y los que recibieron 

sedantes a diferentes dosis. Además, un análisis del empleo de sedantes en las 48 

últimas horas de vida en un modelo de regresión múltiple para la predicción de 

supervivencia no mostró ningún aumento significativo de la previsibilidad (114). 

Posteriormente, el estudio de Sykes y Espinas (115) relató una supervivencia similar 

para sedados y pacientes no sedados en las últimas 24 horas de vida (14´2 días frente a 

14´3 días). 

 

Más tarde, los resultados de algún trabajo original y de algunas revisiones de la 

literatura demuestran que, en las poblaciones de pacientes que reciben un tratamiento 

exclusivamente paliativo, la sedación no tiene un impacto negativo sobre la 

supervivencia (116). En otro trabajo más reciente, llevado a cabo en una unidad de 

hospitalización especializada en Cuidados Paliativos en Rotterdam, tampoco se 

evidenció diferencia en la supervivencia entre pacientes sedados y pacientes no sedados 

(ocho días contra siete días, con una p=0´12). Los pacientes sedados además eran más 

jóvenes (55 años contra 59 años, p=0´04). En ambos grupos, los síntomas comunes al 

ingreso eran el dolor (presente en el 79% contra el 87%, p=0´23), el estreñimiento (en el 

40% frente al 48%, p=0´46), y la disnea (en el 32% contra el 29%, p=0´77), siendo las 

indicaciones más importantes para la sedación paliativa la agitación terminal (en el 

60%) y la disnea (en el 46 %) presentes el día previo a indicarse ésta (117).  

 

Obviamente, según afirman Maltoni et al., en un trabajo multicéntrico 

prospectivo publicado en el año 2009, el método de estudio con el nivel más alto de 

evidencia científica, como por ejemplo, la ordenación aleatoria de pacientes candidatos 

a la sedación o a otras medidas de no sedación, no puede ser usado en esta situación 

clínica (118). De hecho, este estudio es el primero de cohortes en este sentido, de 

manera que dividen los pacientes en dos grupos, sometidos a sedación y a otras 

prácticas terapéuticas, sin evidenciarse acortamiento de la supervivencia en los 
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pacientes que habían recibido sedación. De las medicinas usadas para sedación, los 

neurolépticos fueron predominantes (usados en el 84´2%), seguido por las 

benzodiazepinas (utilizadas en el 54´3%) y por los opioides (presentes en el 25´5%). 

 

Por otra parte, un importante reto es predecir cuando es el momento adecuado 

para tomar esta decisión, generalmente en función de la situación clínica y funcional del 

paciente. En un estudio realizado en el Hospital Universitario Mutua Terrassa de 

Barcelona se analizó la relación entre los signos y síntomas definitorios de agonía y la 

proximidad del fallecimiento, aún con una muestra muy escasa de pacientes (tan solo 38 

casos). La disminución del nivel de consciencia, incapacidad para la ingesta, 

alteraciones respiratorias, estertores y mala perfusión periférica se relacionaron con la 

defunción en los cuatro días siguientes. El riesgo de fallecer aumentó más de tres veces 

cuando se presentaban dos o más síntomas. Por otra parte, el 69% de los pacientes con 

estertores respiratorios y el 43% de los que presentaron agitación no recibieron 

tratamiento específico, por lo que concluyen que sería conveniente diseñar protocolos 

de actuación para los pacientes de servicios médicos no oncológicos en este tipo de 

situaciones (119).  

 

Diversos trabajos estiman que la distribución de enfermos oncológicos en fase 

avanzada y pacientes con insuficiencia de órgano y enfermedades neurodegenerativas 

en fase avanzada es de 60 y 30% respectivamente. En nuestro país, el porcentaje de 

pacientes no oncológicos oscila entre el 5 y el 20% (120) y en Estados Unidos las cifras 

han cambiado en los últimos años. El porcentaje de pacientes no oncológicos ha llegado 

a ser superior al de enfermos oncológicos según el último informe anual de la National 

Hospice & Palliative Care Organization (NHPCO) (121). Por todo esto, queda patente 

que se deberían potenciar los Cuidados Paliativos en enfermos no oncológicos, así como 

en plantas de hospitalización, como se puede deducir de otro trabajo realizado en ámbito 

hospitalario, en este caso en el Servicio de Medicina Interna del Hospital Central de la 

Cruz Roja San José y Santa Adela de Madrid. De los 861 pacientes ingresados 

fallecieron 42, siendo el 87´5% catalogados como agónicos y presentando como 

síntoma principal disnea (85´7%), con un control muy deficitario (sólo el 7´1% falleció 

con la totalidad de sus síntomas controlados). Esto demuestra que existe un porcentaje 

elevado de pacientes que fallecen en agonía en una planta de hospitalización 

convencional. Concluyen que “el control sintomático es dificultoso, pero mejora al 
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emplear fármacos habituales en cuidados paliativos como morfina, midazolam y 

butilescopolamina”. Además, no se hacía constar de manera habitual o sistemática el 

uso de cuidados paliativos no farmacológicos en las historias clínicas (122).  

 

Y para acabar con el tema de la sedación, aunque la práctica totalidad de trabajos 

son realizados en pacientes exclusivamente oncológicos en situación de terminalidad, se 

pueden encontrar actualmente estudios realizados en ámbito geriátrico, como el de Van 

Deijck y colaboradores, realizado en una clínica de ancianos holandeses. En este caso, 

la mayoría de los pacientes sedados, padecían cáncer o demencia. El síntoma refractario 

más evidenciado fue el dolor (52%), seguido de la ansiedad (44%), el agotamiento 

(44%), la disnea (40%), el delirio (24%), la pérdida de dignidad (18%) y la angustia 

existencial (16%). En el 98% de casos, la sedación fue indicada para el alivio de dichos 

síntomas. Además de los típicos síntomas físicos, otros previamente descritos como la 

ansiedad, el agotamiento, la pérdida de dignidad, y la angustia existencial, son 

mencionados en este trabajo como síntomas de refracción en la decisión de comenzar 

sedación por médicos de clínica de ancianos, según relata el artículo. De hecho, 

recomiendan la investigación anticipada sobre la aceptabilidad y la evaluación de 

síntomas no físicos como indicaciones para tener que ser precisada una sedación (123).  

 

La dependencia para las actividades de vida diaria es un factor que últimamente 

se está teniendo mucho más en cuenta a la hora de establecer pronósticos. Este factor y 

otros, como la anemia han sido asociados con la mortalidad en un reciente estudio 

llevado a cabo en Aragón en pacientes crónico-dependientes, en este caso concreto, en 

pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva crónica (124).  

 

Otro trabajo nacional que intenta relacionar capacidad funcional con mortalidad, 

aunque en contexto de hemodiálisis (125) demuestra que los factores principales 

asociados con mortalidad por enfermedad cardiovascular son el bajo índice de 

Karnofsky, sobre todo si éste es menor del 50%, y en pacientes más ancianos o con alta 

comorbilidad. 

 

En un reciente estudio realizado en China, en múltiples residencias de ancianos, 

se ha comprobado que la mortalidad calculada a los dos años era mucho mayor (11´8% 

en el grupo de riesgo bajo y el 60´4% en el grupo de riesgo elevado) ante la agrupación 
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de diferentes factores, tanto la comorbilidad medida mediante el índice de Charlson, 

como la situación funcional según puntuación en índice de Barthel, como por el número 

de hospitalizaciones en el año previo (126). 

 

En otro trabajo realizado por Sharifi y colaboradores, se establece un nuevo 

índice pronóstico de mortalidad, el “older people's mortality index” (OPMI), en 

ancianos institucionalizados, encontrando que las variables que tenían una asociación 

significativa con la mortalidad mediante un modelo de riesgo de regresión de Cox 

fueron el índice de Barthel, la edad, la hemoglobina y la medida de la circunferencia del 

brazo (127).  

 

 En el contexto de paciente oncológico, también podemos encontrar bibliografía 

acerca de la relación entre declive funcional y probabilidad mayor de fallecimiento. De 

nuevo, un estudio chino realizado con más de mil pacientes oncológicos terminales 

atendidos en domicilio, relaciona mediante la escala “Chinese Prognostic Scale” 

(ChPS), una serie de factores con probabilidad de mortalidad: pérdida de peso, náuseas, 

disfagia, disnea, edema, caquexia, deshidratación, sexo, índice de Karnofsky y calidad 

de vida mediante el cuestionario quality of life (QOL) (128). También en un estudio 

realizado en Canadá en pacientes afectos de glioblastoma multiforme cerebral, se puede 

apreciar una fuerte correlación entre el descenso en el índice de Karnofsky y la  

mortalidad (129).  

 

Otro punto conflictivo en el manejo del paciente en situación terminal es el 

aspecto de la información. La comunicación del médico y sus habilidades 

interpersonales abarcan la capacidad de reunir la información para facilitar el 

diagnóstico exacto, dar consejo de manera apropiada, emitir instrucciones terapéuticas, 

y establecer relaciones humanitarias con los pacientes (130). Incluso hay estudios 

publicados que demuestran que los pacientes han mostrado que desearían una mejor 

comunicación con sus médicos (131). Desde 1950 a 1970, la mayor parte de los 

médicos pensaban que era inhumano y perjudicial revelar a los pacientes las malas 

noticias debido a la triste perspectiva de tratamiento para cánceres (132). Actualmente 

el intercambio de información es el modelo de comunicación dominante, y el 

movimiento de consumidor de salud ha conducido al modelo de toma de decisiones 

conjuntas, centrado en la comunicación al paciente (133). 
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Hay muchas barreras a la buena comunicación entre paciente y médico, 

incluyendo la ansiedad y el miedo de los pacientes, la carga de trabajo de los médicos, 

miedo de pleitos, miedo de abuso físico o verbal, y las expectativas poco realistas por 

parte del paciente (134). Estos factores pueden afectar importantemente a las decisiones 

que los pacientes hacen en cuanto a su tratamiento y en los cuidados al final de la vida, 

lo cual puede tener una influencia significativa sobre su enfermedad (135). La 

comunicación eficaz es importante a la hora de procurar una asistencia médica de alta 

calidad, siendo mucho el descontento por parte de los pacientes y muchas las quejas 

debidas a la interrupción en la relación entre el paciente y el médico (136). En pacientes 

con enfermedades crónicas, un trabajo demuestra que los síntomas depresivos están 

fuertemente asociados con la pobre comunicación al paciente por parte del médico(137). 

 

Aún sabiendo todo esto, se sigue apreciando una importante conspiración del 

silencio, que se puede definir como “todas aquellas estrategias, esfuerzos de pacientes, 

familia y/o sanitarios destinados a evitar que alguna de las partes involucradas conozcan 

no sólo el diagnóstico y/o pronóstico de la enfermedad, también las emociones, las 

dificultades o el propio malestar que les atenaza”. En el caso de que la conspiración de 

silencio sea adaptativa nuestra actitud debe ser de respeto, siempre que no se obstaculice 

el proceso terapéutico. Cuando la conspiración de silencio es desadaptativa y produce 

malestar, evidentemente nuestro objetivo será intentar prevenir que se consolide y 

facilitar la comunicación entre las tres partes de la relación como una forma de 

garantizar la ayuda al enfermo en la resolución de sus necesidades e incrementar su 

bienestar (138).  

  

En un interesante trabajo realizado por Montoya y col., queda demostrado que 

los pacientes completamente informados suelen estar menos nerviosos que los no 

informados y los parcialmente informados, y además es en el grupo de los 

completamente informados donde se da un mayor porcentaje de pacientes que 

mantienen una comunicación fluida con los profesionales. No obstante, no encontraron 

diferencias estadísticamente significativas entre estos grupos respecto a la ansiedad 

personal y familiar, a la comunicación con la familia ni a la comunicación con los 

profesionales y no encontraron relación estadísticamente significativa entre conocer el 

diagnóstico y la percepción del paso del tiempo. El paso del tiempo “muy lento” estaba 

relacionado con el dolor grave o muy grave y con la ansiedad percibida (139).  
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Las primeras Tesis promovidas propiamente desde personas que trabajan en 

Cuidados Paliativos se presentan a partir de 1992 (140), no siendo muy abundantes, por 

lo que junto con todo lo descrito previamente, me lleva a intentar dilucidar una serie de 

aspectos en el campo de los Cuidados Paliativos domiciliarios, como se expresa a 

continuación, mediante unos objetivos a analizar, siendo nuestra muestra muy 

representativa de situaciones consideradas como terminales en el contexto del paciente 

crónico-dependiente y oncológico terminal. 

 

ESTADO DE LA CUESTIÓN: 

 

 Los Equipos de Soporte para Atención Domiciliaria son un servicio creado con 

el fin de atender a pacientes crónico-dependientes, tanto oncológicos como no 

oncológicos, y a pacientes en situación terminal, todos ellos con un alto grado de 

dependencia, llevando a cabo unos cuidados de mantenimiento crónico y cuidados 

paliativos sin internamiento.  

 

 La dependencia podría definirse como “aquel estado en el que se encuentran las 

personas que, por razones ligadas a la falta o la pérdida de autonomía física, psíquica o 

intelectual, tienen necesidad de asistencia y/o ayudas importantes para realizar los actos 

corrientes de la vida diaria” (141).  

 

La dependencia no es un fenómeno ligado de forma exclusiva a la edad de la 

población, existen personas dependientes a cualquier edad, aunque son las personas 

mayores las que se ven afectadas en mayor proporción.  La evolución de determinadas 

enfermedades crónicas o de las secuelas de algunos problemas agudos de salud puede 

generar dependencia, y también se puede llegar a ella a partir del proceso natural de 

envejecer.  

 

El Instituto de Economía y Geografía del Centro Superior de Investigaciones 

Científicas (CSIC), cifra en dos millones de españoles los que presentan alguna 

discapacidad, un millón setecientos mil tienen dificultades para moverse fuera de su 

hogar, un millón trescientos mil para realizar las tareas del hogar y un millón para 

moverse dentro del mismo. Aproximadamente entre el 80% y el 85% de estas 
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discapacidades proceden de una enfermedad común; el 10% de accidentes y 

aproximadamente en el 4% el motivo es congénito (142). 

 

El Instituto Aragonés de Estadística recoge en los indicadores sociales del año 

2003 el número de personas con discapacidad según grado de severidad por edad y 

sexo, datos procedentes de la Encuesta de Discapacidades, Deficiencias y Estado de 

Salud del Instituto Nacional de Estadística de 1999. Según estos datos, 

aproximadamente 65.000 personas mayores de 65 años en Aragón y 32.000 personas 

entre 6 y 64 años presentaban discapacidad moderada, severa o total, lo que supone el 

8% de la población aragonesa de ese momento. Si se consideran los datos del Instituto 

Nacional de Estadística y del Ministerio de Sanidad y Consumo, obtenidos de la 

“Encuesta Nacional de Salud de 2003”, la proporción de población que declara 

dificultad para las ABVD es del 7%. Con todo ello, podemos estimar en Aragón el 

número de personas con discapacidad alrededor del 8% (alrededor de 100.000). De 

ellas, cerca de más de las tres cuartas partes (6-7%) serían dependientes en algún grado, 

siendo un 62% de los casos, dependencia leve, 26% de los dependientes mayores de 65 

años lo son en grado moderado y el 12% son dependientes severos (143). 

 

Los pacientes susceptibles de atención por parte de un ESAD, son:  

 

Pacientes en situación terminal: 

 

Se refiere a la fase final e irreversible de aquellos procesos con una historia 

natural y ordenada, en los que no es posible establecer un tratamiento curativo y se 

acompaña de impacto emocional en el paciente, familia y personal sanitario. El objeto 

de atención por parte de los ESAD es el paciente y su unidad familiar. El objetivo de la 

atención sanitaria es mantener la calidad de vida, promocionando el confort, control de 

síntomas y el apoyo emocional. Podemos dividir a estos pacientes en dos tipos: 

 

         -  Paciente oncológico terminal: definido por la presencia de enfermedad 

oncológica documentada, progresiva y avanzada, escasa o nula posibilidad de respuesta 

al tratamiento curativo, y pronóstico de vida limitado (el 90% es previsible que 

fallezcan antes de un año). 
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         -  Paciente con patología crónica terminal no oncológico: son pacientes 

que presentan una enfermedad avanzada, incurable y progresiva que afecta a su 

autonomía personal, con un pronóstico de vida limitado y que precisan cuidados 

sanitarios continuados. 

 

Pacientes con enfermedad crónica avanzada, limitación funcional y/o 

inmovilizados complejos:  

 

Son pacientes con procesos crónicos en estadios avanzados, generalmente 

incluidos en los grupos siguientes: 

 

- Enfermedades respiratorias: procesos que afectan al aparato respiratorio en 

los que el manejo es básicamente de soporte y tratamiento de las complicaciones / 

reagudizaciones y no se requiere la utilización de alternativas hospitalarias (pruebas 

complementarias o medicamentosas) como EPOC, insuficiencia respiratoria hipoxémica 

y/o hipercápnica, etc. 

 

- Enfermedades cardiocirculatorias, como insuficiencia cardiaca refractaria al 

tratamiento de cualquier etiología (en la que se ha descartado tratamiento radical como 

intervenciones quirúrgicas o trasplante), ACVA, etc. El manejo es básicamente de 

soporte y el tratamiento de las complicaciones o reagudizaciones no requiere utilización 

de alternativas hospitalarias (pruebas complementarias o medicamentosas). 

 

- Hepatopatías crónicas documentadas en fase avanzada, sin posibilidad de 

tratamiento radical. El manejo es básicamente sintomático y en el domicilio se pueden 

realizar técnicas como la paracentesis. 

 

- Enfermedades neurológicas, ya sean degenerativas (ELA y similares), 

desmielinizantes (esclerosis múltiple y otras), demencias en progresión, enfermedad de 

Parkinson, etc., que no se beneficien de terapias hospitalarias. 

 

- Enfermedades renales, que cursen con insuficiencia renal crónica, sin 

posibilidad de diálisis y/o trasplante renal. 
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- Enfermedades osteoarticulares, como artropatías degenerativas, y 

enfermedades reumáticas que precisen tratamiento de soporte. 

 

-  Otros: pacientes que, independientemente del problema de salud que lo 

origina, presentan una dificultad importante para desplazarse (que les impide salir de su 

domicilio), con una duración previsiblemente superior a dos meses, en los que el 

especialista de Atención Primaria considera necesario el apoyo en la atención 

domiciliaria. 

 

Las funciones de los ESAD vienen definidas en el Programa de Atención a 

Enfermos Crónico-Dependientes (143), e incluyen:  

 

– Asistencia médica y de enfermería en domicilio: 

 

o Valoración inicial conjunta del paciente y de la unidad familiar con los 

profesionales de atención primaria que lo soliciten. Elaboración de 

planes de cuidados y estrategia de seguimiento con el Equipo de 

Atención Primaria (EAP) 

o Asesoramiento telefónico y presencial a profesionales del EAP en base a 

la historia clínica del paciente.  

 

o Atención directa a pacientes inmovilizados y en situación terminal cuyo 

curso clínico lo requiera, aplicando las técnicas y tratamientos que se 

precisen dentro del tipo de cuidado. 

o Tratamiento del dolor. 

o Administración de medicación por vía subcutánea: en bolus o infusión 

continua. 

o Vigilancia de cualquier tipo de dispositivos que lleve el enfermo (PEG, 

reservorios, sondas, etc.) 

o Apoyo y administración de medicación en la agonía 

o Control y registro de mórficos. 

o Consulta telefónica a cuidadores y familiares. 

o Detección y prevención de procesos de duelo patológicos. 

o Ayudar en la gestión de los procesos de duelo.  
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o Adiestramiento y asistencia a los cuidadores para la atención personal 

básica del paciente: alimentación, aseo y movilización. 

 

– Actividades y procedimientos de enfermería: 

 

• Actividades de enfermería: 

 

– Actividades de promoción de la autonomía y del autocuidado. 

– Actividades preventivas que, necesariamente, incluirán: 

– Prevención de déficit nutricional. 

– Prevención de accidentes y caídas. 

– Prevención de la polifarmacia y la automedicación. 

– Prevención de incontinencia urinaria. 

– Prevención del síndrome del cuidador, y apoyo emocional y 

seguimiento de los cuidadores familiares. 

 

• Procedimientos de enfermería: 

 

– Aplicación de tratamientos. 

– Vendajes e inmovilizaciones. 

– Toma de muestras. 

– Toma de constantes. 

– Sondajes. 

– Apoyo en las paracentesis evacuadoras. 

– Extracción manual de fecalomas. 

– Cuidados de heridas, úlceras y ostomías. 

– Tratamiento postural. 

– Aplicación de aerosolterapia, oxigenoterapia y terapia respiratoria 

básica. 

–  Alimentación, incluida la nutrición enteral. 
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OBJETIVOS: 

 

 -PRINCIPAL: 

 

1. Estudiar las características sociodemográficas, clínicas y terapéuticas de los 

pacientes susceptibles de tratamiento y seguimiento por un equipo de soporte para 

atención domiciliaria (ESAD) en el sector sanitario de Barbastro. 

 

 

-SECUNDARIOS: 

 

2. Analizar las diferentes características entre pacientes oncológicos y crónico-

dependientes no oncológicos, haciendo especial mención a aspectos clínicos, actividad 

asistencial generada y actuación terapéutica. 

 

3. Determinar los diferentes marcadores que puedan predecir la necesidad de 

utilización de sedación en pacientes con patología terminal. 

 

4. Establecer una posible relación entre la existencia de declive funcional, 

determinado por la puntuación obtenida mediante el índice de Barthel, con la presencia 

de un mayor número de síntomas y una menor supervivencia. 
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HIPÓTESIS 

 

1. Los ESAD mejoran la calidad de la prescripción de opioides y otros tratamientos 

destinados al alivio del dolor y de otros síntomas del paciente terminal 

2. La actividad asistencial y terapéutica es diferente entre pacientes oncológicos y 

crónico-dependientes debido a sus diferentes características y  a la clínica 

presentada 

3. Existen diferentes marcadores clínicos y funcionales que puedan prever la 

necesidad de una sedación paliativa 

4. El declive funcional conlleva mayor percepción de determinados síntomas y 

mayor mortalidad 

5. El hecho de conocer la enfermedad puede conllevar diferencias en la percepción 

de síntomas en el paciente 
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MATERIAL Y MÉTODOS: 

 

EL SECTOR DE BARBASTRO Y SUS RECURSOS SANITARIOS: 

 

El Sector Sanitario de Barbastro corresponde a la parte oriental de la provincia 

de Huesca e incluye las zonas de Salud de Abiego, Aínsa, Albalate de Cinca, Barbastro, 

Benabarre, Berbegal, Binéfar, Castejón de Sos, Fraga, Graus, Lafortunada,  

Mequinenza, Monzón rural, Monzón urbano y Tamarite de Litera (144). 

 

Incluye los centros de atención sanitaria que a continuación se detallan: 

 

En el ámbito de la Atención Primaria consta de quince Centros de Salud, que 

ordenados por orden alfabético son los siguientes: Abiego, Aínsa, Albalate de Cinca, 

Barbastro, Benabarre, Berbegal, Binéfar, Castejón de Sos, Fraga, Graus, Lafortunada, 

Mequinenza, Monzón Rural, Monzón Urbano y Tamarite de Litera. 

 

En el contexto de la Atención Especializada cuenta con dos Centros de 

Especialidades, el C.M.E. de Monzón y el C.M.E. de Fraga, dependientes del Hospital 

de Barbastro y cuenta también con el Centro Sociosanitario de Fraga. 

 

Por último, en el ámbito de la Salud Mental existe una Unidad de Salud Mental 

en Barbastro y una Unidad de Salud Mental en Monzón. 

 

 DEMOGRAFÍA: 

 

El Sector Sanitario de Barbastro forma parte del Área de Salud I junto con el 

Sector Sanitario de Huesca, recientemente unificados en un único sector. El antiguo 

sector de Barbastro tiene una población de 108.578 habitantes, según el último padrón 

llevado a cabo en el año 2007 (145). 

 

 Esta población representa un incremento del 5,74% respecto a la población del 

2003, la cual se encuentra dividida por sexos en 55.788 varones y 52.790 mujeres. La 

relación varones/mujeres para el conjunto del Sector de Barbastro es de 1,06; siendo 
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favorable a los varones en todas las zonas de salud excepto en Barbastro que es del 0,98. 

La razón entre varones y mujeres oscila entre 1,02 en la zona de salud de Mequinenza; y 

1,15 en las zonas de salud de Aínsa y Castejón de Sos. 

 

El 12,52% de la población es menor de 15 años; el 23,23%, mayor de 65 años; y 

el 7,8%, mayor de 80 años. Este Sector incluye 15 zonas de salud, cada una de las 

cuales está dotada de su correspondiente centro de salud y de los consultorios locales 

necesarios para la prestación de una asistencia sanitaria primaria adecuada a las 

necesidades de salud de la población y a las características sociodemográficas de cada 

zona básica de salud. En todas ellas, la atención sanitaria es prestada por el Equipo de 

Atención Primaria y sus correspondientes unidades de apoyo. El 9,6% de la población 

del Sector de Barbastro es extranjera (10.431 personas): el 16,7% de esta población 

tiene menos de 15 años; y el 70,7%, entre 20 y 50 años. Hay importantes diferencias en 

el porcentaje de población extranjera entre zonas de salud: 13,9% en Fraga, con el 

máximo porcentaje; al 4,7%, en Monzón Rural, con el menor número de población 

extranjera. La pirámide de población muestra una población predominantemente 

madura. A partir de los 70 años empiezan a predominar las mujeres sobre los varones, 

diferencia que se acentúa con el incremento de la edad. También muestra la importante 

predominancia de los varones sobre las mujeres en las edades productivas, en concreto, 

de los 25 a los 50 años. La población extranjera es predominantemente joven y con un 

claro predominio de los varones sobre las mujeres. Predominan las zonas de salud que 

incrementan población respecto de las que pierden habitantes. Destaca el caso de 

Albalate de Cinca que pasa de 5.499 habitantes a 5.181 (diferencia de 318 habitantes), 

lo que supone una pérdida del 5,78% de población. En el polo contrario está la zona de 

Aínsa, que incrementa su población en un 11,56% en estos 4 años. El Sector de 

Barbastro presenta una densidad de población de 13,3 habitantes por km2. La mayoría 

de sus zonas de salud están calificadas con un grado de dispersión G4 salvo Albalate de 

Cinca, Binéfar, Fraga y Tamarite de Litera con G3; y Monzón Urbano, con G1. 
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CARACTERÍSTICAS SOCIOSANITARIAS: 

 

En Aragón, el mayor índice de sobreenvejecimiento lo presentan los sectores de 

Alcañiz y Barbastro. La evolución de la esperanza de vida en los últimos años en 

Aragón muestra un permanente aumento, manteniéndose la diferencia hombre-mujer a 

lo largo del tiempo y siendo la esperanza de vida en Aragón superior a la media 

nacional.  

 

Las neoplasias malignas más frecuentes registradas en la historia clínica 

electrónica de atención primaria, en el año 2008, corresponden al cáncer de mama, en 

mujeres, con una edad media de los casos de 63 años, y al cáncer de próstata, en los 

hombres, con una edad media de los casos en torno a los 74 años. Se han registrado en 

Aragón en 2008, 14.968 altas con un diagnóstico principal de neoplasia, siendo un 

53,3% en varones y un 46,7% en mujeres. A nivel global las afectaciones más 

frecuentes fueron las de vejiga, traquea-pulmón-bronquios, mama y colon. La 

distribución por sexo modificó esta ordenación, siendo en mujeres el más frecuente el 

de mama. En varones los tumores de vejiga, traquea-pulmón y bronquios y colon.  

 

El 4,6% de los hogares de Aragón tienen a alguna persona con discapacidad o 

limitación que requiere cuidados. Un 2,2% de los aragoneses solicitaron una valoración 

de la dependencia en el 2008, siendo más de la mitad de las solicitudes, mayores de 80 

años y mujeres. Esta cifra es superior al valor medio nacional, 1,6%. El grado de 

dependencia en las solicitudes valoradas es principalmente Grado III (el más elevado). 

Atendiendo a la distribución por comarcas son La Ribagorza (4,0%), Campo de 

Belchite (3,6%), Ribera Alta del Ebro y Somontano de Barbastro (3,4%) las que ocupan 

los primeros lugares, debido entre otros factores al sobreenvejecimiento de la población, 

localización en las mismas de centros de día, residencias, etc (146). 

 

En Aragón, fallecieron 12.989 personas (6.761 varones y 6.228 mujeres) en el 

año 2006: por tumores 3.512 (2.150 varones y 1.362 mujeres), y por cuadros de 

demencia (incluido Alzheimer) 3.611 (147). 

 

El 50-60% de las personas que fallecen anualmente lo hacen tras atravesar una 

etapa avanzada y terminal de su enfermedad, esto supone que, en términos absolutos, en 
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Aragón 7.144 personas anualmente atraviesan este proceso (3.720 varones y 3.424 

mujeres). Por otro lado, el 25% de los ingresos hospitalarios corresponde a enfermos en 

su último año de vida, es decir, que en Aragón 40.595 pacientes presentan estas 

características.  

 

LOS ESAD EN ARAGÓN: 

 

Existe un Equipo de Soporte de Atención Domiciliaria por sector, que presta 

atención a más de 1.600 pacientes en Aragón, suponiendo un importante dispositivo de 

apoyo. Los Equipos de Soporte de Atención Domiciliara (ESAD) son un recurso 

destinado a apoyar a los profesionales de atención primaria en la atención a los 

pacientes necesitados de cuidados paliativos y pacientes inmovilizados. El médico o la 

enfermera responsables del paciente son quienes deciden solicitar el asesoramiento de 

este recurso, sin que por ello pierdan la responsabilidad que les corresponde, de tal 

forma que la responsabilidad asistencial seguirá siendo en todos los casos del Equipo de 

Atención Primaria. La solicitud de colaboración a un ESAD para la asistencia 

domiciliaria de este tipo de pacientes podrá ser realizada por los médicos y las 

enfermeras de los Equipos de Atención Primaria en el caso de que se requiera 

asesoramiento debido a la complejidad de la asistencia en el caso de los siguientes 

pacientes: 

 

- Paciente oncológico terminal:  

 

� Presencia de enfermedad oncológica documentada, progresiva y 

avanzada.  

� Escasa o nula posibilidad de respuesta al tratamiento curativo. 

� Pronóstico de vida limitado (es previsible que fallezcan antes de seis 

meses). 

 

- Paciente con patología crónica terminal no oncológico: pacientes que 

presentan una enfermedad avanzada, incurable y progresiva que afecta a su 

autonomía personal, que precisan cuidados sanitarios continuados y con un 

pronóstico de vida limitado. 
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- Paciente con enfermedad crónica avanzada, limitación funcional y/o 

inmovilizados complejos. 

 

Una vez solicitada la colaboración de los ESAD, la primera visita domiciliaria 

para la valoración inicial del paciente y de la unidad familiar la realizarán 

conjuntamente los miembros del ESAD y el/los profesional/es de Atención Primaria que 

haya/n solicitado su intervención. Cuando la solicitud de colaboración no sea efectuada 

por el Equipo de Atención Primaria y sea realizada por otro profesional, el ESAD 

informará al Equipo de Atención Primaria que tenga asignado el paciente en un plazo 

máximo de 48 horas, asumiendo el Equipo la atención del paciente o solicitando 

formalmente, si lo considera necesario, la intervención del ESAD, realizando entonces 

una visita domiciliaria conjunta con los miembros de éste. El Equipo de Soporte de 

Atención Domiciliaria asesorará sobre el tratamiento y atención que precisan los 

pacientes para los que ha sido solicitada su colaboración y establecerá conjuntamente 

con el Equipo de Atención Primaria las actuaciones a realizar, la responsabilidad y 

provisión de las mismas y el tiempo estimado que debe durar su asesoramiento. En el 

plan de atención que se realice se priorizará la atención directa por parte de los 

profesionales del Equipo de Atención Primaria (148).  

 

Los cuidados paliativos para fase terminal (domiciliarios o con internamiento) 

forman parte de la cartera de servicios y son prestados bien en el domicilio por los 

equipos de atención primaria y por los equipos de soporte de atención domiciliaria 

(ESAD), si lo solicitan, o bien en las unidades de hospitalización de los hospitales de 

convalecencia si es preciso el internamiento del paciente (149).  

 

El lugar más apropiado para proporcionar cuidados paliativos dependerá del 

nivel de complejidad del enfermo y del soporte familiar con el que cuente, así como de 

la elección del paciente y la familia. La atención en el domicilio es la alternativa de 

elección para la mayoría de los pacientes terminales (150).  
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METODOLOGÍA: 

 

 DISEÑO DEL ESTUDIO: 

 

Se trata de un estudio analítico prospectivo realizado en el sector sanitario de 

Barbastro (Huesca) desde el 19 de Septiembre del año 2007 hasta Febrero del año 2011. 

 

DESCRIPCIÓN DE LA POBLACIÓN A ESTUDIO Y MUESTRA 

SELECCIONADA: 

 

La población a estudio son los pacientes derivados al ESAD de Barbastro, ya sea 

desde Atención Primaria u otras especialidades, teniendo en cuenta que este sector 

cuenta con una población de referencia de más de 108.000 habitantes, distribuidos en 15 

Centros de Salud. Serán excluidos del estudio los pacientes que no se ajusten a las 

características tipo de paciente susceptible de tratamiento y seguimiento por un Equipo 

de Soporte para Atención Domiciliaria, es decir, paciente crónico o con gran 

dependencia terminal o no terminal, oncológico o no oncológico. 

 

VARIABLES ESTUDIADAS: 

 

 Para llevar a cabo el estudio se procede al diseño de una ficha de recogida de 

datos, que consta de los siguientes apartados y variables, y que se adjunta en el anexo: 

 

1. Variables sociodemográficas:  

 

a. Número de historia clínica. 

b. Edad. 

c. Sexo. 

d. Cuidador principal (ninguno, cónyuge, hijos, residencia, contratado, 

otros). 

e. Procedencia de la derivación (Atención Primaria, otras 

especialidades, otros). 

f. Centro de salud al que pertenece el paciente. 



 53 

g. Fechas de derivación, primera visita y alta. 

h. Tiempo de seguimiento y número de visitas realizadas en el mismo. 

i. Motivo de alta (mejoría o estabilización, fallecimiento, 

hospitalización, cambio de sector sanitario) 

 

2. Variables clínicas:  

 

a. Antecedentes médicos (presencia o no de HTA, DM, dislipemia, 

ACxFA, IC, cardiopatía isquémica, anemia, EPOC, ACV, IR, 

hepatopatía crónica, EM, ELA, UPP, y síndrome de inmovilidad). 

b. Índices de Barthel previo y en la primera visita. 

c. Índice de Karnofsky en pacientes oncológicos en la primera visita. 

d. Cuestionario de Pfeiffer para cribado de deterioro cognoscitivo. 

e. MEC de Lobo en los casos que resulte patológico el test de Pfeiffer. 

f. Escala GDS en pacientes con deterioro cognoscitivo, especificando el 

tipo de demencia. 

g. Número de fármacos previos especificados por grupos terapéuticos. 

h. Motivo de derivación (oncológico, neurológico, psiquiátrico, 

geriátrico, otros), agrupando los no oncológicos como crónico-

dependientes. 

i. Localización de tumor primario en pacientes oncológicos. 

j. Presencia de extensión tumoral (adenopatías, metástasis). 

k. Conocimiento de la enfermedad de base por parte del paciente. 

l. Existencia o no de tratamiento activo (cirugía, quimioterapia, 

radioterapia u hormonoterapia con sus posibles combinaciones) tras 

el diagnóstico. 

m. Presencia o no de síntomas propios de cuidados paliativos (dolor, 

disnea, náuseas, ansiedad, depresión, insomnio, agitación y fiebre). 

Cuantificación del grado de dolor mediante escala numérica variación 

de EVA y de la disnea mediante la escala de la NYHA. 

n. Tratamiento llevado a cabo de los síntomas referidos en el punto 

anterior o modificación de tratamientos previos. 

o. Necesidad o no de sedación del paciente al final del proceso. 
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MATERIAL: 

 

El índice de Barthel (151) fue elaborado en 1965 para medir la evolución de los 

sujetos con procesos neuromusculares y musculoesqueléticos, más recientemente en 

parkinsonismo (152), accidentes cerebrovasculares (153), y su incontinencia urinaria 

(154), e incluso en procesos infecciosos, como neumonías, relacionándose con 

mortalidad (155). Incluye diez áreas de valoración y ha sido ampliamente utilizado en 

unidades de Rehabilitación (156) y en el ámbito geriátrico, como indicador de 

mortalidad e institucionalización (157), así como en cuidados paliativos (158), 

considerándose una herramienta útil para prevenir el ingreso inadecuado en aquellos 

pacientes con una puntuación baja si desean morir en su casa. También en servicios de 

Urgencias puede resultar útil en contexto de insuficiencia cardiaca aguda como 

predictor de mortalidad a corto plazo (159). 

 

El contenido fundamental descansa en tareas dependientes de extremidades 

inferiores, pero se acerca más al proceso de discapacidad al incluir la movilidad. Consta 

de 10 ítems, cada uno de los cuales mide la dependencia o independencia, así como la 

continencia de esfínteres, como se puede observar en el anexo. Evalúa 10 actividades 

básicas de la vida diaria con una puntuación que oscila entre 0, indicando una máxima 

dependencia y 100, lo que supone una máxima independencia para las actividades 

básicas de la vida diaria o ABVD (160). La puntuación obtenida en el índice de Barthel 

se interpreta de la siguiente forma: si la puntuación es mayor de 60, se considera una 

situación de dependencia leve o de independencia, si la puntuación obtenida se 

encuentra entre 40 y 55, se trata de una dependencia moderada, cuando la puntuación 

oscila entre 20 y 35, se considera una dependencia severa, y si es inferior a 20, se trata 

de una situación de dependencia total (161). Se calcula en índice de Barthel del paciente 

previo al diagnóstico que motiva nuestra intervención y en el momento de nuestra 

primera visita. 

 

En pacientes oncológicos, además, se recoge la puntuación en el índice de 

Karnofsky (IK), que se utilizó por primera vez en 1948 (162), para valorar el estado 

funcional de pacientes oncológicos tratados con quimioterapia. La Escala de Karnosfsky 

muestra el valor asignado a cada paciente de acuerdo con su grado de enfermedad y 

estado funcional. Es una tabla descendiente que va de la normalidad a la muerte. Así 
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pues los pacientes con un valor igual o superior a 60 son capaces de satisfacer la 

mayoría de sus necesidades, mientras que aquellos con un valor igual o inferior a 30 

están totalmente incapacitados y necesitan tratamiento de soporte activo. Desde su 

creación este índice funcional ha sido ampliamente utilizado en estudios clínicos 

mostrando buena correlación con otras medidas funcionales y del bienestar (163). 

 

Esta escala se puede utilizar para establecer criterios de conveniencia para llevar 

a cabo diversos tratamientos en pacientes oncológicos (164), medir de forma global su 

estado funcional (165), predecir la evolución (166) y la supervivencia en pacientes 

afectos de, por ejemplo, linfoma (167), cáncer de pulmón (168) o de metástasis 

hepáticas de cáncer colorrectal (169) y valorar posibilidades de rehabilitación en 

pacientes con cáncer (170). También se ha usado para valorar el pronóstico y riesgo en 

pacientes geriátricos (171), como indicador de calidad de vida en pacientes con 

accidente vascular cerebral (172), y en pacientes con nutrición parenteral domiciliaria 

(173) así como predictor de mortalidad en esta situación (174). También como 

indicador pronóstico en pacientes con IAM (175), como medida de funcionamiento 

físico general en pacientes con insuficiencia renal crónica terminal (176) y como patrón 

de calidad de vida en pacientes sometidos a hemodiálisis periódica (177), además de 

como predictor de mortalidad y estimación de calidad de vida en pacientes ingresados 

en unidades de cuidados intensivos (178) y como parámetro predictivo en pacientes con 

asma y EPOC (179). Se ha descrito también su utilidad como predictor de infecciones 

en pacientes hemato-oncológicos (180). El Nacional Hospice Study confirma una 

diferencia significativa de la media de supervivencia según el IK (17 días para un IK 

con valores entre 10 y 20, 50 días para un IK con valores entre 30 y 40 y finalmente 86 

días para un IK con valores de 50 como mínimo) (181). 

 

Otra variable recogida, en este caso para el cribado de deterioro cognitivo, es el 

test de Pfeiffer, que fue publicado en 1975 (182), y que es validado al español, 

evaluando la función cognitiva con un punto de corte de 5 ó más para la presencia de 

deterioro moderado-severo (183). 

 

En caso de presentar un test de Pfeiffer patológico, y en los casos en los que es 

posible la realización de un test mucho más complejo, se realiza el "Mini-mental state" 

de Folstein, aplicando la versión española “miniexamen cognoscitivo”. También 
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publicado en 1975, el "Mini-mental state" de Folstein es utilizado para el diagnóstico y 

la gradación de deterioro cognitivo (184). En el año 1999 se publica la versión española 

de este test (185). Estos test son usados en muchos ámbitos, como para la detección de 

delirium en pacientes con fractura de cadera (186), y en pacientes en hemodiálisis 

crónica (187), relatándose problemas acerca de su uso en cuidados paliativos (188), 

hecho comprobado en nuestro caso por la escasa posibilidad de realización del mismo.  

 

La escala GDS (Global Deterioration Scale) es diseñada en el año 1982 por 

Reisberg B (189). Tiene una buena fiabilidad interobservador y permite distinguir 

niveles leves de deterioro cognoscitivo, establecer un pronóstico, indicaciones 

terapéuticas (estadios entre 3 y 6) y comparar estadios GDS con puntuación del MEC. 

Aunque, clásicamente, no se conocía su efectividad para la estadificación de otros tipos 

de demencias diferentes de la enfermedad de Alzheimer y presentaba dificultades 

diagnósticas en estadios iniciales de la demencia, actualmente es utilizada tanto en 

demencias de tipo Alzheimer (190), como de tipo vascular (191). 

 

La Escala Visual Analógica es un instrumento preciso y sensible (192), 

clásicamente utilizado para la evaluación de la intensidad del dolor. En esta escala, un 

valor inferior a 4 en la EVA significa dolor leve o leve-moderado, un valor entre 4 y 6 

implica la presencia de dolor moderado-grave, y un valor superior a 6 implica la 

presencia de un dolor muy intenso (193). En algunos estudios definen  la presencia de 

dolor  cuando la EVA es mayor a 3(194). Tiene algunas desventajas, como el hecho de 

que se necesita que el paciente tenga buena coordinación motora y visual, por lo que 

tiene ciertas limitaciones en el paciente anciano, con alteraciones visuales y en el 

paciente sedado (195). Por este motivo, al ser más fácil utilizar una escala numérica en 

la práctica clínica diaria (196), solicitamos al paciente la estadificación del dolor del 0 al 

10, superponiendo posteriormente el resultado a la escala EVA. 

 

No existe una escala de medida universalmente aceptada en adultos para evaluar 

la disnea en los pacientes de cuidados paliativos. Una revisión sistemática valoró la 

validez y fiabilidad de las escalas existentes para evaluar la disnea en Cuidados 

Paliativos, fundamentalmente en el contexto de la investigación Numeric Rating Scale 

(NRS), la escala de Borg modificada, The Chronic Respiratory Questionnaire Dyspnea 

Subscale (CRQ-D) y Cancer Dyspnea Scale (CDS) parecen las más adecuadas, pero se 
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requiere mayor investigación. (197). Las escalas analógicas visuales han sido también 

evaluadas, aunque requieren mayor tamaño muestral para valorarlas (198).  La escala de 

la NYHA, diseñada en 1928 para evaluar el grado de disnea secundaria a insuficiencia 

cardiaca y habiendo sufrido posteriores revisiones (199), establece cuatro estadios (I, II, 

III y IV), basándose en las limitaciones que los síntomas cardíacos ocasionan en la 

actividad física del paciente (200). Se trata de una estimación  subjetiva del rendimiento 

y reserva funcional del paciente (201). Esta clasificación se utiliza, tanto en la práctica 

clínica diaria como en investigación, como factor pronóstico,  ya que se ha demostrado 

su asociación con las tasas de hospitalización, progresión de la enfermedad y mortalidad 

en  pacientes con insuficiencia cardíaca, independientemente de la edad o de la 

comorbilidad (202). Diversos estudios han demostrado que a medida que aumenta la 

clase funcional se reduce el consumo de oxígeno, apoyando la validez de la 

clasificación como medida del  estado funcional del individuo (203). Por todo esto, para 

la estadificación del grado de disnea del paciente se utilizó, independientemente de la 

patología que la provocase, la escala de la NYHA, basándose en la limitación respecto a 

la situación funcional provocada por dicho síntoma. 

 

Para el diagnóstico de presencia de delirium, codificado como agitación 

psicomotriz en la ficha de recogidas de datos, se utilizaron los criterios de la Statistical 

Manual of Mental Disorders-IV (DSM-IV), el método con mejores resultados para el 

diagnóstico de delirio, según una reciente revisión (204), de la misma manera que se ha 

procedido con los síntomas de ansiedad y depresión. Para el resto de síntomas bastó con 

la entrevista clínica al paciente para registrar su presencia. 
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TÉCNICAS DE ANÁLISIS ESTADÍSTICOS: 

 

Inicialmente se realiza un estudio estadístico descriptivo de las variables 

recogidas, analizando la distribución normal o no de cada una de ellas. Las variables 

continuas, de tendencia normal, se expresaron como media y desviación estándar y se 

compararon mediante el test de la t de Student para datos pareados y no pareados. Las 

comparaciones entre más de dos grupos se realizaron con análisis de la varianza para 

analizar las diferencias entre subgrupos. La distribución de las variables continuas se 

realizó mediante el test de Kolmogorov-Smirnov y la estimación visual de los gráficos 

de tallo y hojas. En los casos de distribución no normal se expresaron como mediana 

(rango intercuartílico) y se emplearon test no paramétricos en las comparaciones. Las 

variables categóricas se expresan como porcentajes de la población a estudio y se 

compararon mediante el test de la χ2, aplicando la corrección de Fisher en los casos 

apropiados. En las pruebas no paramétricas para dos muestras independientes se utilizó 

el estadístico de U de Mann-Whitney, se estudiaron variables categóricas codificadas 

numéricamente o variables de escala como variables de contraste y una única variable 

categórica codificada numéricamente como la variable de agrupación. La prueba de 

Kruskal-Wallis, una extensión de la prueba U de Mann-Whitney (el análogo no 

paramétrico del análisis de varianza de un factor) contrasta si las diferencias entre las 

muestras indican idénticas variaciones respecto de las poblaciones de las que fueron 

extraídas. Se realizaron análisis univariables de regresión simple (calculándose el 

coeficiente de Pearson y su significación en cada caso). Se realizaron estudios de 

supervivencia utilizando técnicas no paramétricas mediante los test de Kaplan Meier 

(calculando para el tiempo de supervivencia individual de cada paciente y sin agrupar 

los tiempos de supervivencia en intervalos; usado cuando la muestra es menor de 30 y 

también para muestras mayores de 30) y luego se estudió la relación e influencia entre 

variables y el evento muerte mediante la regresión de Cox. Los cálculos se realizaron 

utilizando el paquete estadístico SPSS 15.0. (licencia Universidad de Zaragoza). Se 

consideró diferencia estadísticamente significativa una p < 0,05. 
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RESULTADOS 

 

1. DESCRIPCIÓN DEL TOTAL DE LA MUESTRA 

 

En el tiempo de seguimiento del estudio, se obtienen 638 casos derivados al 

ESAD de Barbastro, de los cuales un 53,9% son hombres y un 46´1% mujeres. La edad 

media del total de la muestra es de 79´64+/-10´8 años (81´76+/-9´9 años de edad media 

de las mujeres y 77´84+/-11´19 años en hombres). Esta diferencia es estadísticamente 

significativa (p<0´001). Algo más de la mitad de los pacientes fueron derivados desde 

Atención Primaria (N=345, lo que supone un 54´1% del total), pudiéndose comprobar la 

distribución por centros de salud del total de la muestra en la tabla adjunta (tabla 1).  

 

 

Tabla 1. Centros de Salud 

 
Frecuencia (N) Porcentaje  (%) 

Barbastro 219 34,6 

Monzón 113 17,9 

Binéfar 84 13,3 

Berbegal 8 1,3 

Aínsa 32 5,1 

Mequinenza 1 0,2 

Graus 40 6,3 

Fraga 12 1,9 

Tamarite 29 4,6 

Castejón 9 1,4 

Lafortunada 1 0,2 

Benabarre 38 6,0 

Monzón Rural 10 1,6 

Abiego 15 2,4 

Albalate 22 3,5 

Total 633 100 

 

 

 

 



 60 

Del resto de pacientes, un 29´8 % (N=190) fueron derivados por especialistas del 

Hospital de Barbastro, y un 16´1% (N=103) fueron clasificados como provenientes de 

“otros servicios” (asociaciones, la propia familia).  

Origen de los pacientes

16%

30% 54%
Atención primaria

Especialidades

Otros

 

Se lleva a cabo un seguimiento medio de 56 +/-56´56 días, con una media de 

2´68 +/-2´5 visitas por proceso. En el caso de los hombres, se llevan a cabo una media 

de 2´69 +/-2´7 visitas en un tiempo medio de seguimiento de 57´97 +/-61´3 días. En 

mujeres, se realizan una media de 2´68 +/-2´3 visitas en un tiempo medio de 53´91 +/-

50´4 días. No se evidencias diferencias estadísticamente significativas en estos aspectos 

entre sexos. 

 

Se muestra a continuación la actividad detallada del equipo en el tiempo en el 

que se ha producido el estudio: 

 

ACTIVIDAD AÑO 2007 (Octubre-Diciembre)  TOTAL 

Nº Procesos Nuevos 46 

Nº Pacientes Activos 65 

Nº Procesos Finalizados 27 

Nº Total Visitas Domiciliarias 125 

Nº total Atenciones Telefónicas 101 

 

ACTIVIDAD AÑO 2008 TOTAL 

Nº Procesos Nuevos 212 

Nº Pacientes Activos 594 

Nº Procesos Finalizados 202 

Nº Total Visitas Domiciliarias 544 

Nº total Atenciones Telefónicas 440 
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ACTIVIDAD AÑO 2009 TOTAL 

Nº Procesos Nuevos 212 

Nº Pacientes Activos 683 

Nº Procesos Finalizados 201 

Nº Total Visitas Domiciliarias 646 

Nº total Atenciones Telefónicas 538 

 

ACTIVIDAD AÑO 2010 TOTAL 

Nº Procesos Nuevos 173 

Nº Pacientes Activos 398 

Nº Procesos Finalizados 179 

Nº Total Visitas Domiciliarias 637 

Nº total Atenciones Telefónicas 514 

 

 

Un 56 % (N=357) de los pacientes son derivados a nuestro servicio con 

diagnóstico oncológico, siendo el resto, un 44% (N=281) clasificados como pacientes 

crónico-dependientes (geriátricos un 29´2%, neurológicos 3%, psiquiátricos 6´6% y  

otros motivos un 5´3%).  

 

Tabla 2. Motivo de derivación 

  

Frecuencia 

(N) 

Porcentaje 

(%) 

 Oncológico 357 56,0 

  Neurológico 19 3,0 

  Psiquiátrico 42 6,6 

  Geriátrico 186 29,2 

  Otros 34 5,3 

  Total 638 100,0 

 

 

Como antecedentes médicos relevantes, por orden de frecuencia, el 44´7 % del 

total de la muestra (N=285) presentaba antecedente de hipertensión arterial (HTA), el 

30´7% diagnóstico de demencia (N=195), diabetes (DM) el 20´6% (N=131), arritmia 

completa por fibrilación auricular (ACxFA) el 17% (N=108), accidente cerebrovascular 

agudo (ACV) el 15´2% (N=97), enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) el 

12´1% (N=77), cardiopatía isquémica (IAM) el 11% (N=70), dislipemia el 10´8% 

(N=69), anemia el 10´2% (N=65), insuficiencia cardiaca (IC) el 9´7% (N=62), 
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insuficiencia renal crónica (IRC) el 9´6% (N=61), parkinsonismo el 7´8% (N=50), 

hepatopatía crónica el 3´9% (N=25), esclerosis múltiple el 0´5% (N=3) y esclerosis 

lateral amiotrófica (ELA) el 0´2% (N=1). En cuanto a las diferencias entre hombres y 

mujeres respecto a sus antecedentes médicos, sólo se especifican en la tabla 3 los que se 

han encontrado diferencias estadísticamente significativas. Estos antecedentes son HTA 

y dislipemia (p<0´05), y EPOC y demencia (p<0´001). 

 

Tabla 3. Antecedentes médicos con diferencia signif icativa entre sexos 

 Hombres Mujeres 

HTA*  40´4% (N=139)   49´8% (N=146) 

Dislipemia* 13´7% (N= 47) 7´5% (N= 22) 

EPOC** 20´1% (N= 69) 2´7% (N= 8) 

Demencia** 24´1% (N=83)  38´4% (N=112) 

* p<0´05     ** p<0´001 

Del total de la muestra, presentan síndrome de inmovilidad el 38´1% de los 

pacientes (N=243), siendo más frecuente en mujeres, presente en 125 casos (42´5%) 

que en hombres, observado en 118 casos (34´3%). Se obtiene significación estadística 

en esta diferencia entre sexos (p<0,05).  

 

La muestra general se encuentra en una situación de dependencia moderada, con 

una media de la puntuación obtenida en el índice de Barthel en la primera visita de 40 

+/-38´9, y habiendo presentado un marcado declive funcional desde el diagnóstico de la 

enfermedad que motiva nuestra intervención hasta dicha visita, dado que la media del 

índice de Barthel previo era de 65´25 +/-42´9. Esto supone un descenso medio de 25´25 

puntos en el índice de Barthel.  

 

Respecto al sexo, en mujeres, el índice de Barthel medio previo era de 56´73 +/-

44´7 y el actual de 32´65 +/-36´4, siendo en hombres la media del previo 72´38 +/-40´1, 

con una puntuación media en la primera visita de 46´28 +/-39´8. El descenso medio en 

el índice de Barthel en mujeres es de 24´08 puntos y en hombres de 26´1 puntos, muy 

similar, aunque la situación previa era peor en mujeres. Hay una marcada significación 

estadística en la diferencia entre las puntuaciones obtenidas en el índice de Barthel entre 

hombres y mujeres, tanto en el valor previo como en el obtenido en la primera visita del 

ESAD (p<0´001), sin encontrarse diferencia en cuanto al descenso de puntuación.  
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En los pacientes oncológicos se presenta la misma situación, con una puntuación 

media en el índice de Karnofsky (IK) en nuestra primera valoración de 48´43 +/-16´2. 

La puntuación media en esta escala es de 45´65 +/-16´7 en mujeres y de 50´18 +/-15´6 

en hombres, suponiendo una diferencia significativa (p<0´005).  

 

Sufren úlceras por presión (UPP) cutáneas 55 casos, representando un 8´6% del 

total de la muestra, y sólo un 22´6% de los pacientes que presentaron síndrome de 

inmovilidad. La frecuencia de UPP en hombres y mujeres es similar, de forma que las 

sufrieron 28 hombres (8´1%) y 27 mujeres (9´2%), sin encontrarse diferencias 

estadísticamente significativas en este aspecto. 

  

A nivel de atención en domicilio, tan solo 18 pacientes, el 2´8% del total, no 

contaban con ningún cuidador en el mismo, siendo con mayor frecuencia los hijos, en 

223 casos (35´1%) quienes ejercen esta función. Le sigue el cónyuge, que supone la 

figura de cuidador principal en el 28´5 % de los pacientes atendidos (N=181). El 20% se 

encontraban institucionalizados en una residencia (N=127), considerando el personal de 

la misma como encargado de realizar la función de cuidador principal, 

independientemente de la familia que tuviera el paciente en el momento de nuestra 

primera valoración. El resto de casos, contaban con el apoyo de un cuidador contratado 

en el domicilio propio el 5´7% (N=36) o eran otras figuras familiares, como sobrinos o 

hermanos (8%) quienes se encargaban de los cuidados básicos en el domicilio (N=51).  

 

En este aspecto se denotan marcadas diferencias (p<0´001) entre sexos, siendo 

mucho más frecuente la institucionalización en residencia en las mujeres (26´3%) que 

en los hombres (14´6%). Una importante diferencia se da cuando ejerce de cuidador 

principal el cónyuge, observándose un 47´5 % de cuidadoras mujeres frente a un escaso 

6´1% de cuidadores hombres. También se observa que es mucho más frecuente que el 

cuidador principal sea algún hijo en pacientes mujeres (48´1%) que en hombres 

(23´9%). Ante la necesidad de contar con ayuda contratada que actúe de cuidador 

principal, de nuevo se detecta una mayor frecuencia de este hecho en mujeres (8´5%) 

que en hombres (3´2%). Las frecuencias de presencia de otros cuidadores o en el caso 

de no contar con ninguno, no son llamativas entre sexos, pudiéndose observar todos 

estos datos en las gráficos siguientes. 
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Cuidador principal en el total
3%

6%

8%
20% 28%

35%

Ninguno Cónyuge Hijos Contratado Residencia Otros
 

 

 

Cuidador principal en hombres
2%

3%

9%
15%

47%
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Ninguno Cónyuge Hijos Contratado Residencia Otros
 

 

 

Cuidador principal en mujeres
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Ninguno Cónyuge Hijos Contratado Residencia Otros
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Tabla de contingencia cuidador * sexo

8 10 18

9,7 8,3 18,0

44,4% 55,6% 100,0%

2,3% 3,4% 2,8%

1,3% 1,6% 2,8%

163 18 181

97,6 83,4 181,0

90,1% 9,9% 100,0%

47,5% 6,1% 28,5%

25,6% 2,8% 28,5%

82 141 223

120,3 102,7 223,0

36,8% 63,2% 100,0%

23,9% 48,1% 35,1%

12,9% 22,2% 35,1%

50 77 127

68,5 58,5 127,0

39,4% 60,6% 100,0%

14,6% 26,3% 20,0%

7,9% 12,1% 20,0%

11 25 36

19,4 16,6 36,0

30,6% 69,4% 100,0%

3,2% 8,5% 5,7%

1,7% 3,9% 5,7%

29 22 51

27,5 23,5 51,0

56,9% 43,1% 100,0%

8,5% 7,5% 8,0%

4,6% 3,5% 8,0%

343 293 636

343,0 293,0 636,0

53,9% 46,1% 100,0%

100,0% 100,0% 100,0%

53,9% 46,1% 100,0%

Recuento

Frecuencia esperada

% de cuidador

% de sexo

% del total

Recuento

Frecuencia esperada

% de cuidador

% de sexo

% del total

Recuento

Frecuencia esperada

% de cuidador

% de sexo

% del total

Recuento

Frecuencia esperada

% de cuidador

% de sexo

% del total

Recuento

Frecuencia esperada

% de cuidador

% de sexo

% del total

Recuento

Frecuencia esperada

% de cuidador

% de sexo

% del total

Recuento

Frecuencia esperada

% de cuidador

% de sexo

% del total

ninguno

conyuge

hijos

residencia

contratado

otros

cuidador

Total

hombre mujer

sexo

Total

  
 

            Tras el periodo de seguimiento, fallecen el 46´4% (N=296) de los pacientes 

atendidos, siendo el resto dados de alta, por mejoría o estabilización un 38´9% (N=248), 

por hospitalización un 14´1% (N=90)  y por traslado a otro sector sanitario un 0´6% 

(N=4). El porcentaje de fallecimientos es similar entre hombres (49´4%) y mujeres 

(42´9%), mientras que la hospitalización se da con mayor frecuencia en hombres 

(17´7%) que en mujeres (9´9%), siendo diferencias significativas (p<0´001). 

 

Pruebas de chi-cuadrado  

141,079 a 5 ,000 
158,103 5 ,000 

36,268 1 ,000 

. . . 
b

636 

Chi-cuadrado de Pearson 
Razón de verosimilitudes 
Asociación lineal por 
lineal 
Prueba de 
McNemar-Bowker 
N de casos válidos 

Valor gl 
Sig. asintótica 

(bilateral) 
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  Sexo N 
Rango 

promedio 
Motivo alta Hombre 344 341,38 
  Mujer 294 293,90 
  Total 638   

 

  motivo alta 
Chi-cuadrado 12,538 
gl 1 
Sig. asintót. ,000 

Motivo de alta

1%

14%

46%

39%
Mejoría

Éxitus

Hospitalización

Cambio de sector

 

Respecto a la clínica que presentaban los pacientes de la totalidad de la muestra, 

en nuestra primera valoración refieren dolor 276 pacientes (43´3% del total), con una 

puntuación media en la escala de EVA de 6´54+/-1´87, puntuación obtenida sólo en 132 

casos por inadecuada colaboración en el resto. 

 

No obstante el síntoma más frecuente en el total de la muestra es la anorexia, 

presente en 297 casos, lo que supone un 46´6% del total de los pacientes. El resto de 

síntomas, a parte del dolor, ya descrito, y por orden de frecuencia, fueron los siguientes: 

ansiedad en el 23´2% del total de la muestra (N=148), insomnio en el 22´6% del total de 

la muestra (N=144), disnea en el 21´8% del total de la muestra (N=139), con una 

puntuación media en la escala de la NYHA de 2´68 +/-0´8, depresión en el 21´2% del 

total de la muestra (N=135), agitación psicomotriz en el 18´7% del total de la muestra 

(N=119) y náuseas en el 12´2% del total de la muestra (N=78). 

 

En el total de la muestra, se obtienen correlaciones positivas entre los siguientes 

síntomas: dolor con anorexia, ansiedad, depresión e insomnio, disnea con anorexia, 

ansiedad, depresión e insomnio, y náuseas con dolor, anorexia, ansiedad, depresión e 

insomnio. La presencia de demencia se correlaciona de forma negativa con todos los 

síntomas, salvo con la presencia de agitación psicomotriz, con la que se obtiene 

correlación positiva. 
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Al separar la muestra por sexos, se aprecia la siguiente distribución de síntomas: 

 

Tabla 4. Sintomatología en total y por sexos  

Síntomas Hombres Mujeres Total 

Dolor 47´1% (N=162) 38´8%  (N=114) 43´3%    (N=276) 

EVA 6´6 +/-1´9 6´4+/-1´7 6´54+/-1´87 

Disnea 29´9% (N=103) 12´2%  (N=36) 21´8%  (N=139) 

NYHA 2´6 +/-0´8 2´8+/-0´9 2´68 +/-0´8 

Anorexia 48´8% (N=168) 43´9% (N=129) 46´6% (N=297) 

Ansiedad 22´1% (N=76) 24´5% (N=72) 23´2%  (N=148) 

Depresión 23%    (N=79) 19%  (N=56) 21´2%  (N=135) 

Insomnio 27´6%   (N=95) 16´7%  (N=49) 22´6%  (N=144) 

Agitación 20´1% (N= 69) 17%  (N=50) 18´7% (N=119) 

Náuseas 12´2%  (N=42) 12´2%  (N=36) 12´2% (N=78) 

 

El síntoma más frecuente tanto en hombres como en mujeres es de nuevo la 

anorexia, presente en 168 hombres (48´8%) y en 129 mujeres (43´9%). El resto de 

síntomas registrados fueron los siguientes: dolor en 162 hombres (47´1%) y en 114 

mujeres (38´8%), con una puntuación media en la escala EVA de 6´6 +/-1´9 en hombres 

y de 6´4 +/-1´7 en mujeres, disnea en el 29´9% de los hombres (N=103) y en 36 mujeres 

(12´2%), con una puntuación media en la escala de la NYHA de 2´6 +/-0´8 en hombres 

y de 2´8 +/-0´9 en mujeres, ansiedad en el 22´1% de los hombres (N=76) y en el 24´5% 

de las mujeres (N=72), depresión en el 23% del total de hombres (N=79) y en el 19% 

del total de mujeres (N=56), insomnio en 95 hombres (27´6%) y en 49 mujeres 

(16´7%), agitación psicomotriz en el 20´1% de los hombres (N=69) y en 50 mujeres 

(17%) y náuseas en el 12´2% tanto de los hombres (N=42) como de las mujeres (N=36). 

En este sentido, entre hombres y mujeres, se obtienen diferencias estadísticamente 

significativas en dolor (p<0´05), disnea (p<0´001) e insomnio (p=0´001). Las 

intensidades del dolor y de la disnea, medidas mediante las escalas EVA y NYHA 

respectivamente no muestran diferencias entre sexos.  
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Estadísticos de contraste a

46305,000 89670,000 -2,139 ,032

41619,000 84984,000 -5,393 ,000

1352,000 6302,000 -1,814 ,070

48060,000 91425,000 -1,251 ,211

49356,000 108696,000 -,714 ,475

48587,000 91952,000 -1,207 ,228

45031,000 88396,000 -3,295 ,001

49025,000 92390,000 -,985 ,324

50177,000 93542,000 -,934 ,350

50550,000 109890,000 -,014 ,989

43078,000 102418,000 -3,875 ,000

dolor?

disnea?

NYHA

anorexia?

ansiedad?

depresión?

insomnio?

agitación?

fiebre?

náuseas?

demencia?

U de Mann-Whitney W de Wilcoxon Z Sig. asintót. (bilateral)

Variable de agrupación: sexoa. 
 

 

Antes de nuestra primera visita se obtiene una media de consumo de fármacos 

elevada, de 6,97+/-3,35 medicamentos por paciente. La polifarmacia es mayor en 

hombres, registrándose un uso medio de 7´34 +/-3´3 fármacos, frente a 6´53+/-3´3 en 

mujeres, siendo una diferencia estadísticamente significativa (p<0´005). 
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En la primera valoración de los pacientes por el ESAD, se observa que los 

tratamientos más frecuentemente usados por los pacientes son los inhibidores de la 

bomba de protones (IBP), pautados en el 58´8% del total de la muestra (N=374), 

diuréticos, fármacos presentes en el tratamiento habitual del 36´6% (N=233), laxantes, 

usados por el 34´7% del total de pacientes (N=220), benzodiacepinas (BZD) y 

antidepresivos (AD), ambos grupos farmacológicos prescritos por igual, en el 31´6% 

(N=201) del total de la muestra y antiagregantes, formando parte del tratamiento de 

base del 24´4% del total (N=155).  

 

Otros tratamientos generales, según los antecedentes de los pacientes, son los 

siguientes: anticoagulación oral con acenocumarol (ACO) en el 14% del total (N=89), 

inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina (IECAs) en el 10% (N=64), 

antagonistas del calcio un 9´9% (N=63), digitálicos un 9´7% (N=62), antidiabéticos 

orales (ADO) un 9´6% (N=61), estatinas un 7´7% (N=49), antiparkinsonianos en el 

7´5% (N=48), antagonistas de los receptores de angiotensina II (ARA-II) en el 7´1% 

(N=45), betabloqueantes (BB) en el 6´6% (N=42) e insulina en el 6´3% (N=40).  
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Respecto a la analgesia, se observa la siguiente distribución de tratamientos 

previos a la intervención por el ESAD en el total de la muestra, por orden de frecuencia: 

el analgésico más frecuentemente usado era el paracetamol, presente en 148 casos, lo 

que supone un 23´3% del total de la muestra. Le sigue el fentanilo transdérmico, usado 

por el 20´3% del total (N=129) y el metamizol, pautado en el 13´8% de los pacientes 

(N=88). Otros analgésicos son menos usados, tal y como se puede observar: fentanilo 

transmucoso 7´6% (N=48), antiinflamatorios no esteroideos (AINEs) 7´4% (N=47), 

tramadol 6´9% (N=44), morfina 4´7% (N=30), codeína 2´5% (N=16), buprenorfina 

1´7% (N=11), oxicodona 0´6% (N=4) e hidromorfona 0´2% (N=1). Como fármacos 

analgésicos para dolor de tipo neuropático, son usados pregabalina en un 4´3% (N=27) 

y gabapentina en un 3´5% (N=22). Sólo se encuentran diferencias significativas entre 

sexos en fentanilo y metamizol (p<0´05), de forma que el fentanilo fue usado por el 

23´4% de los hombres (N=80) y por el 16´7% de las mujeres (N=49) y el metamizol por 

el 16´3% de los hombres (N=56) y por el 10´9% de las mujeres (N=32). El resto de 

analgésicos no son especificados por sexos al no haberse encontrado diferencias 

significativas. 
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Las dosis medias de las medicaciones analgésicas pautadas a los pacientes, 

previa intervención del ESAD, y ordenadas por grupos terapéuticos, según la escala 

analgésica de la OMS, son las siguientes: paracetamol dosis media previa 1312´3 

mg/24h, metamizol 1135 mg/24h de media, codeína 48´48 mg/24h, tramadol 96´9 

mg/24h, buprenorfina 30´36 mcg/h/72h, morfina 25´06 mg/24h, oxicodona 110 mg/24h, 

fentanilo transdérmico 53´65 mcg/h/72h, fentanilo transmucoso 238´46 mcg e 

hidromorfona 1´33 mg/24h. Respecto a los tratamientos del dolor neuropático, 

gabapentina 565´4 mg/24h de media, y pregabalina 159´2 mg/24h.  

 

Ante la ausencia de dolor controlado, se expresan las medicaciones analgésicas 

variadas en cuanto a dosis o pautadas por el ESAD: paracetamol en 85 casos (13´3%), 

metamizol en 105 casos (16´5%), AINEs en 56 casos (8´8%), codeína en 15 casos 

(2´4%), tramadol en 34 casos (5´3%), buprenorfina en 6 casos (0´9%), morfina en 77 

casos (12´1%), oxicodona en 3 casos (0´5%), fentanilo transdérmico en 116 casos 

(18´2%), fentanilo transmucoso en 75 casos (11´8%) e hidromorfona en 21 casos 

(3´3%). En los pacientes con dolor neuropático, gabapentina en 12 casos (1´9%), y 

pregabalina en 13 casos (2%).  
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Se recoge la dosis media tras la primera intervención del ESAD de todos los 

analgésicos y la presente al final del seguimiento del paciente, ya fuera por alta, ingreso 

en hospital o éxitus. Tras la actuación del ESAD, las dosis medias de fármacos 

analgésicos después de la primera visita y al final del proceso son respectivamente las 

siguientes: paracetamol dosis media 1894 mg/24h y 1790 mg/24h, metamizol 2361 

mg/24h y 2155 mg/24h, codeína 37´43 mg/24h y 27´57 mg/24h, tramadol 63´7 mg/24h 

y 54´55 mg/24h, buprenorfina 34´27 mcg/h/72h y 35´82 mcg/h/72h, morfina 47´02 

mg/24h y 51´76 mg/24h, oxicodona 100 mg/24h y 80mg/24h, fentanilo transdérmico 

64´9 mcg/h/72h y 79´62 mcg/h/72h, fentanilo transmucoso 421´15 mcg y 402´88 mcg e 

hidromorfona 8 mg/24h y 16´19 mg/24h. La dosis media de gabapentina aumenta a 

696´15 mg/24h. De esta manera, se puede apreciar el aumento de todas las 

medicaciones analgésicas tras la primera visita del ESAD, salvo disminución de 

oxicodona, tramadol y codeína. Desde la primera visita del ESAD hasta el final del 

proceso, se observa un aumento progresivo de la dosis de la mayoría de los analgésicos, 

salvo oxicodona, tramadol, codeína, paracetamol y metamizol, así como la dosis de 

fentanilo transmucoso, que se ven disminuidas, lo que conllevaría un menor uso de 

medicación de rescate al mejorar la analgesia de base. Se obtiene significación 

estadística (p<0´05) en los siguientes fármacos, respecto a la variación de dosis medias: 

morfina, fentanilo transdérmico y transmucoso, hidromorfona, tramadol, metamizol y 

paracetamol. 
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Tabla 5. Modificación de dosis de analgésicos  

Fármaco Dosis media previa Dosis media tras ESAD Dosis media final 

Morfina 25´06 mg/24h 47´02 mg/24h 51´76 mg/24h 

FentaniloTTS 53´65 mcg/h/72h 64´9 mcg/h/72h 79´62 mcg/h/72h 

Fentanilo TM 238´46 mcg 421´15 mcg 402´88 mcg 

Oxicodona 110 mg/24h 100 mg/24h 80mg/24h 

Hidromorfona 1´33 mg/24h 8 mg/24h 16´19 mg/24h 

Buprenorfina 30´36 mcg/h/72h 34´27 mcg/h/72h 35´82 mcg/h/72h 

Tramadol 96´9 mg/24h 63´7 mg/24h 54´55 mg/24h 

Codeína 48´48 mg/24h 37´43 mg/24h 27´57 mg/24h 

Paracetamol 1312´3 mg/24h 1894 mg/24h 1790 mg/24h 

Metamizol 1135 mg/24h 2361 mg/24h 2155 mg/24h 

Gabapentina 565´4 mg/24h              - 696´15 mg/24h 

 

Estadísticos de contraste c

-5,780a ,000

-1,337a ,181

-5,699a ,000

-7,097a ,000

-5,030a ,000

-7,609a ,000

-5,837a ,000

-,694b ,488

-5,358a ,000

-,816b ,414

-1,000b ,317

-1,604b ,109

-,736a ,462

-1,000a ,317

-,841a ,400

-2,175b ,030

-1,558b ,119

-2,588b ,010

-4,943a ,000

-2,145b ,032

-4,238a ,000

-6,559a ,000

-1,417b ,156

-5,427a ,000

-,039a ,969

-1,841b ,066

-,953b ,341

-2,680a ,007

-1,381a ,167

-4,288a ,000

-2,808a ,005

-3,953a ,000

morfina2 - dosismorf

dosismorf2 - morfina2

dosismorf2 - dosismorf

fentanilo2 - dosisfenta

dosisfenta2 - fentanilo2

dosisfenta2 - dosisfenta

dosisfentatM1 - dosisfentaTM0

dosisfentaTM2 - dosisfentatM1

dosisfentaTM2 - dosisfentaTM0

oxicodona2 - dosisoxicod

dosisoxicod2 - oxicodona2

dosisoxicod2 - dosisoxicod

dosisbupre1 - dosisbupre0

dosisbupre2 - dosisbupre1

dosisbupre2 - dosisbupre0

tramadol2 - dosistrama

dosistrama2 - tramadol2

dosistrama2 - dosistrama

paraceta2 - dosisparaceta

dosisparaceta2 - paraceta2

dosisparaceta2 - dosisparaceta

metamizol2 - dosismeta

dosismeta2 - metamizol2

dosismeta2 - dosismeta

codeína2 - dosiscode

dosiscode2 - codeína2

dosiscode2 - dosiscode

dosisvalpro2 - dosisvalpro

dosisgaba2 - dosisgaba

hidromorfona1 - hidromorfona0

hidromorfona2 - hidromorfona1

hidromorfona2 - hidromorfona0

Z
Sig. asintót.

(bilateral)

Basado en los rangos negativos.a. 

Basado en los rangos positivos.b. 

Prueba de los rangos con signo de Wilcoxonc. 
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Con respecto a medicación psiquiátrica y fármacos del sistema nervioso central, 

se observa un alto uso de estas medicaciones en el total de la muestra: ya nombrado 

previamente, se observa un uso de benzodiacepinas y antidepresivos en el 31´6% del 

total de la muestra, neurolépticos típicos en el 13´8% (N=88), neurolépticos atípicos en 

el 14´8% (N=94), valproico en el 2% (N=13), inhibidores de la acetilcolinesterasa 

(IACEs) en el 6´8% (N=43) y memantina en el 3´6% (N=23). La dosis media de ácido 

valproico usada fue de 572´37 mg/24h. 

 

Otras medidas relevantes de las que se ha obtenido registro es el uso de 

suplementación nutricional, presente en el 9´7% del total (N=62), antibioterapia, 

prescrita previa a la intervención del ESAD en el 7´5% (N=48), corticoterapia, presente 

en el 15´6% (N=99) y oxigenoterapia domiciliaria, usada por el 6´3% (N=40). 

 

Entre hombres y mujeres se observan diferencias estadísticamente significativas 

únicamente en los siguientes tratamientos previos: antibióticos, ARA-II, antidepresivos, 

neurolépticos atípicos, laxantes y oxigenoterapia (p<0´05) e inhaladores (p<0´001). 

Según esto, los antibióticos se encontraban en el tratamiento actual del paciente en la 

primera visita del ESAD en el 10´8% de hombres (N=37) y en el 3´8% de mujeres 

(N=11), ARA-II en el 9% de hombres (N=31) y en el 4´8% de mujeres (N=14), 

antidepresivos en el 27´4% de hombres (N=94) y en el 36´5% de mujeres (N=107), 

neurolépticos atípicos en el 11´4% de hombres (N=39) y en el 18´8% de mujeres 

(N=55), laxantes en el 38´4% de hombres (N=131) y en el 30´4% de mujeres (N=89), 

oxigenoterapia en el 9´1% de hombres (N=31) y en el 3´1% de mujeres (N=9) e 

inhaladores en el 16% de hombres (N=55) y en el 3´8% de mujeres (N=11). 

 

Tabla 5bis. Fármacos previos con diferencias signif icativas entre sexos  

 Hombres Mujeres 

Antibióticos 10´8% (N=37) 3´8% (N=11) 

ARA-II 9% (N=31) 4´8% (N=14) 

Antidepresivos 27´4% (N=94) 36´5% (N=107) 

Neurolépticos atípicos 11´4% (N=39) 18´8% (N=55) 

Laxantes 38´4% (N=131) 30´4% (N=89) 

Oxigenoterapia 9´1% (N=31) 3´1% (N=9) 

Inhaladores 16% (N=55) 3´8% (N=11) 
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En pacientes que presentaban disnea en la primera visita (N=139), un 21´8% del 

total, se observa un predominio del sexo masculino, con un 74% de hombres (N=103), y 

con antecedente de carcinoma de pulmón en el 38´3% (N=44) y de EPOC en el 28´8% 

(N=40). Prácticamente el 80% de los pacientes con disnea eran oncológicos (N=111) 

con un 15´8% de presencia de metástasis pulmonares (N=22). Asociaban ansiedad el 

36´7% (N=51) y dolor el 49´6% (N=69). Se encontraban en tratamiento con morfina 

sólo el 7´9% (N=11), con BZD el 33´8% (N=47) y con oxigenoterapia domiciliaria el 

17´4% (N=24). Tras la intervención del ESAD, se pauta o modifica la dosis de morfina 

en un 23% (N=32) con un aumento de la dosis media de 13´29 mg/24h a 33´86 mg/24h 

en la primera visita y con una dosis media final de 35 mg/24h (p<0´001), se pautan o 

modifican BZD en un 41´7% (N=58) y se pauta oxigenoterapia en un 8% (N=11). 

Acaban precisando sedación un 18´7% (N=26) de los pacientes con este síntoma. 

 

Como actuaciones terapéuticas del ESAD ante los síntomas encontrados en los 

pacientes, además de los analgésicos previamente descritos y el manejo de la disnea, se 

recoge el uso de otros fármacos, como valproico, usado en el 1´7 %  (N=11) del total de 

la muestra con un aumento de dosis media de 572´37 mg/día a 830´26 mg/día, 

corticoides en el 11´1% (N=71), benzodiacepinas en el 31% (N=198), antidepresivos en 

el 18´5% (N=118), hipnóticos no benzodiacepínicos en el 5´8% (N=37), neurolépticos 

típicos en el 28´5% (N=182), atípicos en el 9´3% (N=59), diuréticos en el 24´2% 

(N=154), laxantes en el 50´5% (N=321), suplementación nutricional en el 34´3% 

(N=219), IACEs en el 3% (N=19), antibióticos en el 10% (N=64), metilnaltrexona 

subcutánea en el 2% (N=13)  y oxigenoterapia paliativa en el 2´2% (N=14). No se han 

encontrado diferencias significativas entre sexos respecto a los tratamientos pautados 

por el ESAD, salvo en laxantes e IACEs (p<0´05). Se pautan laxantes en el 55´3% de 

los hombres (N=189) y en el 44´9% de las mujeres (N=132), e IACEs en el 0´9% de los 

hombres (N=3) y en el 5´4% de las mujeres (N=16). 

 

Requirieron sedación paliativa 106 pacientes de la muestra total, lo que supone 

un 16´6% de todos los casos atendidos por el ESAD de Barbastro. Fue precisada de 

forma muy similar entre sexos, en 52 hombres (15´1%) y en 54 mujeres (18´4%), sin 

obtenerse significación estadística. 
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1.1. ESPECIFICACIONES DEL PACIENTE CON DOLOR EN EL CONTEXTO DEL 

TOTAL DE LA MUESTRA 

 

Del total de la muestra, se analizan los casos que refieren dolor en la primera 

visita del ESAD (N=276, lo que supone un 43´3% del total) y los tratamientos para el 

mismo que llevan pautados, frente a los pacientes que, al no presentar dolor en la 

primera visita son considerados como controlados en este aspecto (N=362). Se debe  

tener en cuenta la posibilidad de que los analgésicos pueden estar combinados entre sí, 

habiéndose expresado por orden de frecuencia: fentanilo transdérmico 32´8% (N=90), 

paracetamol 30´2% (N=83), metamizol 23´3% (N=64), fentanilo transmucoso 14´2% 

(N=39), AINEs 12% (N=33), tramadol 10´5% (N=29), morfina 6´9% (N=19), codeína 

3´3% (N=9), buprenorfina 2´6% (N=7), oxicodona 1´1% (N=3)  e hidromorfona 0´4% 

(N=1). Tanto de gabapentina como de pregabalina se recogen 14 casos tratados con 

estos fármacos, representando cada uno de ellos un 5´1%.  

 

En pacientes con dolor controlado, se observa la siguiente analgesia pautada, de 

nuevo por orden de frecuencia: paracetamol 17´7% (N=64), fentanilo transdérmico 

10´8% (N=39), metamizol 6´7% (N=24), tramadol 4´2% (N=15), AINEs 3´9% (N=14), 

morfina 3´1% (N=11), fentanilo transmucoso 2´5% (N=9), codeína 1´9% (N=7), 

buprenorfina 1´1% (N=4), oxicodona 0´3% (N=1) e hidromorfona 0% (N=0). Otros 

tratamientos son gabapentina en un 2´2% (N=8) y pregabalina en un 3´6% (N=13). En 

los tratamientos analgésicos pautados previamente a la intervención del ESAD, se 
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encuentran diferencias estadísticamente significativas (p<0´005) en morfina y tramadol, 

siendo mucho mayor (p<0´001) en fentanilo transdérmico y transmucoso, paracetamol 

metamizol y AINEs. 

 

Las dosis medias de los analgésicos pautados en los pacientes con dolor, 

previamente a la intervención del ESAD, fueron las siguientes, ordenadas por grupos 

terapéuticos: morfina 35´98 mg/24h, fentanilo transdérmico 57´4 mcg/h/72h, fentanilo 

transmucoso 240´9 mcg, oxicodona 40 mg/24h, hidromorfona 1´47 mg/24h, 

buprenorfina 36 mcg/h/72h, tramadol 95´56 mg/24h, codeína 34 mg/24h, paracetamol 

1364´6 mg/24h, metamizol 1033´4 mg/24h, gabapentina 622´2 mg/24h  y pregabalina 

161´1 mg/24h. Estas dosis no son menores de forma relevante respecto a las observadas 

en el total de la muestra, e incluso en muchos analgésicos son mayores que las 

observadas en el grupo de pacientes sin dolor, por lo que el problema de falta de control 

del dolor, puede no deberse a dosis de fármaco pautado, si no a tipo de analgésico 

pautado o a otros factores asociados, como se verá después.  

 

 Las dosis medias de los analgésicos pautados en los pacientes sin dolor, 

previamente a la intervención del ESAD, fueron las siguientes: morfina 11´49 mg/24h, 

fentanilo transdérmico 44´1 mcg/h/72h, fentanilo transmucoso 225 mcg, oxicodona 320 

mg/24h, hidromorfona 0 mg/24h, buprenorfina 20´5 mcg/h/72h, tramadol 107´07 

mg/24h, codeína 64´4 mg/24h, paracetamol 1250 mg/24h, metamizol 1472´8 mg/24h, 

gabapentina 437´5 mg/24h  y pregabalina 156´25 mg/24h. 
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Tabla 6. Dosis media previa de analgésicos  

Fármaco Dolor no controlado Dolor controlado 

Morfina 35´98 mg/24h 11´49 mg/24h 

Fentanilo transdérmico 57´4 mcg/h/72h 44´1 mcg/h/72h 

Fentanilo transmucoso 240´9 mcg 225 mcg 

Oxicodona 40 mg/24h 320 mg/24h 

Hidromorfona 1´47 mg/24h 0 mg/24h 

Buprenorfina 36 mcg/h/72h 20´5 mcg/h/72h 

Tramadol 95´56 mg/24h 107´07 mg/24h 

Codeína 34 mg/24h 64´4 mg/24h 

Paracetamol 1364´6 mg/24h 1250 mg/24h 

Metamizol 1033´4 mg/24h 1472´8 mg/24h 

Gabapentina 622´2 mg/24h 437´5 mg/24h 

Pregabalina 161´1 mg/24h 156´25 mg/24h 

 

En los pacientes que refirieron dolor no controlado, se pautan o modifican 

analgésicos previos por el ESAD de la siguiente manera, ordenados de forma 

decreciente: fentanilo transdérmico 35% (N=96), metamizol 32% (N=88), fentanilo 

transmucoso 24´2% (N=66), paracetamol 23% (N=63), AINEs 17´8% (N=49), morfina 

14´5% (N=40), tramadol 10´5% (N=29), hidromorfona 7% (N=19), pregabalina 4´4% 

(N=12), gabapentina 3´3% (N=9), codeína 2´2% (N=6), buprenorfina 1´5% (N=4) y 

oxicodona 1´1% (N=3). 
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En los pacientes que no refirieron dolor en la primera valoración, se pautan o 

modifican los siguientes analgésicos previos debido a incremento del dolor 

posteriormente de la siguiente manera: morfina 10´2% (N=37), paracetamol 5´8% 

(N=21), fentanilo transdérmico 5´5% (N=20), metamizol 4´7% (N=17), fentanilo 

transmucoso 2´5% (N=9), codeína 2´5% (N=9), AINEs 1´9% (N=7), tramadol 1´1% 

(N=4), gabapentina 0´8% (N=3), hidromorfona 0´6% (N=2), buprenorfina 0´6% (N=2) 

pregabalina 0´3% (N=1) y oxicodona 0% (N=0). Se encuentran diferencias 

estadísticamente significativas (p<0´001) en fentanilo transdérmico y transmucoso, 

tramadol, paracetamol metamizol, AINEs, pregabalina y con p<0´05 en gabapentina. 

 

Estas variaciones, dan lugar a la modificación de las dosis de los fármacos, 

según se detallan, en los pacientes que presentaron dolor en la primera valoración. Se 

refleja la dosis media tras la primera visita y la dosis media al final del proceso: 

paracetamol dosis media 1966 mg/24h y 1775´2 mg/24h, metamizol 2459´3 mg/24h y 

2198´6 mg/24h, codeína 54´45 mg/24h y 35´64 mg/24h, tramadol 59´5 mg/24h y 50´7 

mg/24h, buprenorfina 32´1 mcg/h/72h y 32´1 mcg/h/72h, morfina 64´26 mg/24h y 71´9 

mg/24h, oxicodona 26´6 mg/24h y 0 mg/24h, fentanilo transdérmico 71´26 mcg/h/72h y 

91´5 mcg/h/72h, fentanilo transmucoso 445´5 mcg y 423´8 mcg e hidromorfona 8´42 

mg/24h y 17´47 mg/24h. La dosis media de gabapentina aumenta a 661´1 mg/24h sin 

existir datos acerca del aumento de dosis de pregabalina.  
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En los pacientes que no refirieron dolor en la primera visita, se llevan a cabo las 

siguientes modificaciones de dosis: paracetamol dosis media 1794´85 mg/24h y 1795´6 

mg/24h, metamizol 2036 mg/24h y 2011 mg/24h, codeína 18´7 mg/24h y 18´7 mg/24h, 

tramadol 74´93 mg/24h y 50´7 mg/24h, buprenorfina 38 mcg/h/72h y 42´25 mcg/h/72h, 

morfina 25´14 mg/24h y 64´21 mg/24h, oxicodona 320 mg/24h y 320 mg/24h, fentanilo 

transdérmico 48´73 mcg/h/72h y 49´38 mcg/h/72h, fentanilo transmucoso 287´5 mcg y 

287´5 mcg e hidromorfona 4 mg/24h y 4 mg/24h. La dosis media de gabapentina 

aumenta a 775 mg/24h, no existiendo datos acerca de las dosis de pregabalina. 

 

Tabla 7. Dosis media final de analgésicos  

Fármaco Dolor no controlado Dolor controlado 

Morfina 71´9 mg/24h 64´21 mg/24h 

Fentanilo transdérmico 91´5 mcg/h/72h 49´38 mcg/h/72h 

Fentanilo transmucoso 423´8 mcg 287´5 mcg 

Oxicodona 0 mg/24h 320 mg/24h 

Hidromorfona 17´47 mg/24h 4 mg/24h 

Buprenorfina 32´1 mcg/h/72h 42´25 mcg/h/72h 

Tramadol 50´7 mg/24h 50´7 mg/24h 

Codeína 35´64 mg/24h 18´7 mg/24h 

Paracetamol 1775´2 mg/24h 1795´6 mg/24h 

Metamizol 2198´6 mg/24h 2011 mg/24h 

Gabapentina 661´1 mg/24h 775 mg/24h 

 

Comparando las dosis de los diversos analgésicos entre los pacientes con dolor 

controlado y no controlado, se obtiene diferencias con significación estadística (p<0´05) 

únicamente en las dosis posteriores a la actuación del ESAD en fentanilo transdérmico y 

codeína, sin existir diferencias en las dosis usadas previamente en ningún fármaco. En 

conclusión, las dosis previas de los fármacos usadas en los pacientes con dolor no 

controlado, no difieren de las usadas en pacientes con dolor controlado, por lo que el 

hecho de esta ausencia de control del dolor puede deberse al fármaco usado en lugar de 

a su dosis (y de otros factores, como ansiedad y otra sintomatología asociada).  
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Tabla 8. Variación de dosis de analgésicos en pacien tes con dolor no controlado  

Fármaco Dosis previa Dosis final 

Morfina 35´98 mg/24h 71´9 mg/24h 

Fentanilo transdérmico 57´4 mcg/h/72h 91´5 mcg/h/72h 

Fentanilo transmucoso 240´9 mcg 423´8 mcg 

Oxicodona 40 mg/24h 0 mg/24h 

Hidromorfona 1´47 mg/24h 17´47 mg/24h 

Buprenorfina 36 mcg/h/72h 32´1 mcg/h/72h 

Tramadol 95´56 mg/24h 50´7 mg/24h 

Codeína 34 mg/24h 35´64 mg/24h 

Paracetamol 1364´6 mg/24h 1775´2 mg/24h 

Metamizol 1033´4 mg/24h 2198´6 mg/24h 

Gabapentina 622´2 mg/24h 661´1 mg/24h 

Pregabalina 161´1 mg/24h - 

 

Tabla 9. Variación de dosis de analgésicos en pacien tes con dolor controlado  

Fármaco Dosis previa Dosis final 

Morfina 11´49 mg/24h 64´21 mg/24h 

Fentanilo transdérmico 44´1 mcg/h/72h 49´38 mcg/h/72h 

Fentanilo transmucoso 225 mcg 287´5 mcg 

Oxicodona 320 mg/24h 320 mg/24h 

Hidromorfona 0 mg/24h 4 mg/24h 

Buprenorfina 20´5 mcg/h/72h 42´25 mcg/h/72h 

Tramadol 107´07 mg/24h 50´7 mg/24h 

Codeína 64´4 mg/24h 18´7 mg/24h 

Paracetamol 1250 mg/24h 1795´6 mg/24h 

Metamizol 1472´8 mg/24h 2011 mg/24h 

Gabapentina 437´5 mg/24h 775 mg/24h 

Pregabalina 156´25 mg/24h - 

 

En las anteriores tablas se puede observar como en los pacientes con dolor se 

produce un aumento de la dosis de todos los fármacos, salvo disminución de dosis de 

oxicodona, buprenorfina y tramadol, debidas al uso de otros fármacos. En los pacientes 
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con dolor controlado no se da este fenómeno, disminuyendo sólo dosis medias en 

tramadol y en codeína. 

 

Esto hace sospechar que en pacientes con dolor, se asocien otros factores que 

puedan influir en su percepción y manejo, por lo que se procede al análisis de otros 

síntomas asociados, obteniendo los porcentajes que se describen a continuación en 

pacientes con dolor: ansiedad en 96 pacientes (34´9%), depresión en 80 pacientes 

(29´1%), insomnio en 83 casos (30´2%), agitación en 45 personas (16´4%), disnea en 

69 casos (25´1%), náuseas en 51 pacientes (18´5%) y anorexia en 153 personas 

(55´6%). En estos casos, además de los analgésicos previamente nombrados, se 

asociaba tratamiento previo a la intervención del ESAD con benzodiacepinas en 92 

casos (33´5%) y con antidepresivos en 84 pacientes (30´5%). Tenían prescritos 

suplementos nutricionales 26 pacientes (9´5%). Tras la actuación del ESAD estos 

fármacos se ven pautados o modificados en 64 pacientes (23´3%) respecto a los 

antidepresivos y en 111 casos (40´4%) respecto a las benzodiacepinas, pautándose 

suplementación nutricional en 116 casos (42´2%). Las diferencias en estos aspectos con 

los pacientes que no presentaban dolor en la primera visita del ESAD son notables, de 

forma que los síntomas referidos fueron: ansiedad en 52 casos (14´4%), depresión en 55 

personas (15´2%), insomnio en 61 pacientes (16´9%), agitación en 74 personas 

(20´4%), disnea en 70 casos (19´3%), náuseas en 27 personas (7´5%) y anorexia en 144 

pacientes (39´8%). En estos se asociaron previamente a la intervención del ESAD 

benzodiacepinas en 108 casos (30%) y antidepresivos en 116 pacientes (32´2%). Se 

habían prescrito previamente suplementos nutricionales en 36 pacientes (10%). Tras la 

actuación del ESAD estos fármacos se ven pautados o modificados en 54 pacientes 

(14´9%) respecto a los antidepresivos y en 86 casos (23´8%) respecto a las 

benzodiacepinas. Se añade a su tratamiento suplemento nutricional en 102 casos 

(28´2%). Se observan diferencias significativas (p<0´001) entre los pacientes que 

presentan dolor y los que no lo presentan en la existencia de anorexia, náuseas, 

ansiedad, insomnio y depresión. No se observan diferencias en disnea ni agitación. 

Previamente ya se ha descrito la correlación del dolor con anorexia, ansiedad, depresión 

e insomnio. Respecto a estos tratamientos no analgésicos, muestran diferencias 

significativas los antidepresivos (p<0´005) y de forma muy significativa (p<0´001) las 

benzodiacepinas y los suplementos nutriciones, posteriormente a la actuación del 

ESAD. No hay diferencias en esos aspectos antes de su intervención. Por otra parte, se 
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llevaron a cabo 58 sedaciones al final del proceso en casos con dolor (21´1%), frente a 

47 realizadas en pacientes sin dolor (13%). Esta diferencia también es estadísticamente 

significativa (p<0´05). 

 

Tabla 10. Clínica y tratamientos en pacientes con d olor y sin dolor  

 Dolor No dolor 

Ansiedad* 34´9% (N=96) 14´4% (N=52) 

Depresión* 29´1% (N=80) 15´2% (N=55) 

Insomnio* 30´2% (N=83) 16´9% (N=61) 

Agitación 16´4% (N=45) 20´4% (N=74) 

Disnea 25´1% (N=69) 19´3% (N=70) 

Náuseas* 18´5% (N=51) 7´5% (N=27) 

Anorexia* 55´6% (N=153) 39´8% (N=144) 

BZD previas 33´5% (N=92) 30% (N=108) 

Antidepresivos previos 30´5% (N=84) 32´2% (N=116) 

Nutrición previa 9´5% (N=26) 10% (N=36) 

BZD tras ESAD* 40´4% (N=111) 23´8% (N=86) 

Antidepresivos tras ESAD** 23´3% (N=64) 14´9% (N=54) 

Nutrición tras ESAD* 42´2% (N=116) 28´2% (N=102) 

Sedación*** 21´1% (N=58) 13% (N=47) 

* p<0´001     ** p<0´005     ***p<0´05 

 

De esta manera se demuestra que en la percepción y en el tratamiento del dolor 

influyen factores psíquicos y presencia de otros síntomas asociados que deben evaluarse 

y tratarse adecuadamente para mejorar su control.  

 

Tabla 10.1 Estadísticos de contraste(a) 

  Disnea? Anorexia? Ansiedad? Depresión? Insomnio? Agitación? Náuseas? 

U de Mann-Whitney 47127,00

0 

42135,00

0 
39756,000 43066,000 43351,000 47889,000 

44451,00

0 

W de Wilcoxon 112830,0

00 

107838,0

00 

105459,00

0 

108769,00

0 

109054,00

0 
86115,000 

110154,0

00 

Z -1,715 -3,925 -6,049 -4,222 -3,955 -1,328 -4,206 

Sig. asintót. 

(bilateral) 
,086 ,000 ,000 ,000 ,000 ,184 ,000 

a  Variable de agrupación: dolor? 
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Tabla 10.2 Estadísticos de contraste(a) 

  

U de Mann-

Whitney W de Wilcoxon Z Sig. asintót. (bilateral) 

BZD 47844,000 112824,000 -,993 ,321 

Antidepre 48972,000 87198,000 -,383 ,702 

Nl tipic 48666,000 86892,000 -,738 ,460 

Nl atipic 44976,000 83202,000 -3,332 ,001 

Suplenutri 49392,000 87618,000 -,244 ,807 

Morfina 47778,000 112758,000 -2,255 ,024 

Fentanilo 38662,500 103642,500 -6,789 ,000 

FentaTM 43717,500 108697,500 -5,514 ,000 

Hidromorf 49183,000 113803,000 -1,143 ,253 

Oxicodona 49278,000 114258,000 -1,278 ,201 

Bupre 48790,000 113770,000 -1,372 ,170 

Tramadol 46530,000 111510,000 -3,121 ,002 

Paracetamol 43392,000 108372,000 -3,741 ,000 

Metamizol 41472,000 106452,000 -5,976 ,000 

Codeína 49026,000 114006,000 -1,050 ,294 

AINE 45485,000 110465,000 -3,865 ,000 

Valproico 48930,000 113910,000 -1,332 ,183 

Gaba 47949,500 112569,500 -1,950 ,051 

Pregaba 48637,000 113257,000 -,908 ,364 

Laxante 41572,500 106192,500 -4,134 ,000 

O2 48306,000 85981,000 -,771 ,440 

Morfina 47822,000 113525,000 -1,640 ,101 

Fentanilo 35149,000 100852,000 -9,511 ,000 

Fenta TM2 38881,000 104584,000 -8,358 ,000 

Oxicodona 49413,000 115116,000 -1,987 ,047 

Bupre2 49326,000 115029,000 -1,167 ,243 

Tramadol 45078,000 110781,000 -5,436 ,000 

Paracetamol 41270,000 106973,000 -6,398 ,000 

Metamizol 36374,000 102077,000 -9,168 ,000 

Codeína 49800,000 88026,000 -,258 ,797 

AINEs 42053,000 107756,000 -6,991 ,000 

Valproico 49879,000 115582,000 -,148 ,882 

Gabapentina 48741,000 114444,000 -2,239 ,025 

Pregabalina 47922,000 113625,000 -3,604 ,000 

Corticoide2 48589,000 114292,000 -1,088 ,277 

BZD2 41552,000 107255,000 -4,547 ,000 

Antidepre2 45824,000 111527,000 -2,664 ,008 

Hipnotic2 48363,000 114066,000 -1,706 ,088 

Nutri 42855,000 108558,000 -3,744 ,000 

NLt 45724,000 111427,000 -2,346 ,019 
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NLa 48521,000 86471,000 -,968 ,333 

Laxante2 35263,000 100604,000 -7,231 ,000 

Metilnaltrexona 47922,000 113625,000 -3,604 ,000 

Hidromorfona 46664,500 112005,500 -4,430 ,000 

Oxigeno 49266,000 86941,000 -,562 ,574 

Sedación 45763,000 111466,000 -2,820 ,005 

a  Variable de agrupación: dolor? 

Tabla 10.3 Estadísticos de contraste(a,b) 

  Chi-cuadrado Gl Sig. asintót. 

Dosismorf 2,065 1 ,151 

Morfina2 ,016 1 ,898 

Dosismorf2 ,106 1 ,744 

Dosisfenta ,045 1 ,831 

Fentanilo2 2,439 1 ,118 

Dosisfenta2 8,601 1 ,003 

Dosisfentatm0 ,400 1 ,527 

Dosisfentatm1 3,510 1 ,061 

Dosisfentatm2 2,150 1 ,143 

Dosisoxicod 1,800 1 ,180 

Oxicodona2 2,000 1 ,157 

Dosisoxicod2 3,000 1 ,083 

Dosisbupre0 1,551 1 ,213 

Dosisbupre1 ,089 1 ,765 

Dosisbupre2 ,604 1 ,437 

Dosistrama 1,297 1 ,255 

Tramadol2 1,747 1 ,186 

Dosistrama2 1,568 1 ,211 

Dosisparaceta ,343 1 ,558 

Paraceta2 1,255 1 ,263 

Dosisparaceta2 ,003 1 ,954 

Dosismeta 2,323 1 ,127 

Dosiscode ,110 1 ,740 

Codeína2 5,236 1 ,022 

Dosiscode2 ,315 1 ,575 

Dosisvalpro 7,651 1 ,006 

Dosisvalpro2 7,788 1 ,005 

Dosisgaba ,776 1 ,378 

Dosisgaba2 1,349 1 ,246 

Dosispregaba 1,180 1 ,277 

Hidromorfona0 ,105 1 ,746 

Hidromorfona1 ,644 1 ,422 

Hidromorfona2 2,203 1 ,138 

a  Prueba de Kruskal-Wallis 

b  Variable de agrupación: dolor? 
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En los pacientes que presentaron dolor en la primera visita, respecto a la 

modificación de las dosis de analgésicos, se obtiene significación estadística (p<0´05) 

en los siguientes fármacos: morfina, fentanilo, fentanilo TM, paracetamol, metamizol e 

hidromorfona. 

  

Tabla 10.4 Estadísticos de contraste (d) 

  Z Sig. asintót. (bilateral) 

Morfina2 - dosismorf -4,334(a) ,000 

Dosismorf2 - morfina2 -,700(a) ,484 

Dosismorf2 - dosismorf -4,299(a) ,000 

Fentanilo2 - dosisfenta -6,497(a) ,000 

Dosisfenta2 - fentanilo2 -4,971(a) ,000 

Dosisfenta2 - dosisfenta -7,233(a) ,000 

Dosisfentatm1 - dosisfentatm0 -5,841(a) ,000 

Dosisfentatm2 - dosisfentatm1 -,694(b) ,488 

Dosisfentatm2 - dosisfentatm0 -5,343(a) ,000 

Oxicodona2 - dosisoxicod -,816(b) ,414 

Dosisoxicod2 - oxicodona2 -1,000(b) ,317 

Dosisoxicod2 - dosisoxicod -1,604(b) ,109 

Dosisbupre1 - dosisbupre0 ,000(c) 1,000 

Dosisbupre2 - dosisbupre1 ,000(c) 1,000 

Dosisbupre2 - dosisbupre0 ,000(c) 1,000 

Tramadol2 - dosistrama -1,642(b) ,101 

Dosistrama2 - tramadol2 -1,163(b) ,245 

Dosistrama2 - dosistrama -1,954(b) ,051 

Paraceta2 - dosisparaceta -3,552(a) ,000 

Dosisparaceta2 - paraceta2 -2,417(b) ,016 

Dosisparaceta2 - dosisparaceta -2,756(a) ,006 

Metamizol2 - dosismeta -6,326(a) ,000 

Dosismeta2 - metamizol2 -1,347(b) ,178 

Dosismeta2 - dosismeta -5,165(a) ,000 

Codeína2 - dosiscode -1,577(a) ,115 

Dosiscode2 - codeína2 -1,841(b) ,066 

Dosiscode2 - dosiscode ,000(c) 1,000 

Dosisvalpro2 - dosisvalpro -1,604(a) ,109 

Dosisgaba2 - dosisgaba -,299(a) ,765 

Hidromorfona1 - hidromorfona0 -4,061(a) ,000 

Hidromorfona2 - hidromorfona1 -2,808(a) ,005 

Hidromorfona2 - hidromorfona0 -3,750(a) ,000 

a  Basado en los rangos negativos. 

b  Basado en los rangos positivos. 

c  La suma de rangos negativos es igual a la suma de rangos positivos. 

d  Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon 



 88 

Tanto en el total de la muestra como en los pacientes que refirieron dolor en la 

primera visita, se puede observar una disminución de dosis de analgésicos menores y un 

aumento de dosis de opioides mayores, salvo de fentanilo transmucoso, lo que puede 

indicar una mejora en el control del dolor de base, al precisar menos dosis de rescates de 

analgesia (fentanilo opioide más usado). 
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1.2. ESPECIFICACIONES DEL PACIENTE ONCOLÓGICO EN EL CONTEXTO 

DEL TOTAL DE LA MUESTRA 

 

Dentro de los pacientes oncológicos, la distribución por tipo de tumor fue tal y 

como se puede observar en la tabla 12. La mayoría de los pacientes con cánceres 

atendidos por el ESAD de Barbastro en el periodo de realización del estudio, fueron de 

origen digestivo (37´5%), seguidos en segundo lugar por los urológicos (19´3%), 

pulmonares en tercer lugar (17´7%) y posteriormente ginecológicos (8,3%), mamarios 

(4,8%), hematológicos (8,6%) y cerebrales (3,8%). Se describió otro grupo de pacientes 

con la etiqueta de “otros” tumores, no recogiéndose ningún caso. 

 

Tabla 11. Tipo de tumor (% respecto total) 

  

Frecuencia 

(N) 

Porcentaje 

(%) 

Válidos Digestivo 140 37,5 

  Pulmón 66 17,7 

  Urológico 72 19,3 

  Ginecológico 31 8,3 

  Mama 18 4,8 

  Cerebral 14 3,8 

  Hematológico 32 8,6 

  Total 373 100,0 

 

 

 

 

Tabla 12. Tipo de tumor (% respecto oncológicos) 

  

Frecuencia 

(N) 

Porcentaje 

(%) 

Válidos Digestivo 135 38,1 

  Pulmón 66 18,6 

  Urológico 66 18,6 

  Ginecológico 29 8,2 

  Mama 17 4,8 

  Cerebral 11 3,1 

  Hematológico 30 8,5 

  Total 354 100,0 

Perdidos Sistema 3  

Total 357  
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En el momento de la primera valoración a todos estos pacientes, presentaban 

metástasis a distancia 213 de ellos, lo que supone un 57´56 % de la muestra de 

oncológicos, y un 33´38% del total de pacientes atendidos. Entre sexos se obtiene 

diferencia significativa (p<0´05) en la presencia de metástasis de forma general y en las 

metástasis peritoneales, no encontrándose diferencias en el resto. En las tablas que 

siguen a continuación se especifican sólo por sexos éstas. 

 

Tabla 13. Metástasis (M) en hombres 

  Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

No 100 45,2 45,5 45,5 

Sí 120 54,3 54,5 100,0 

Válidos 

Total 220 99,5 100,0   

Perdidos Sistema 1 ,5     

Total 221 100,0     

 

Tabla 14. Metástasis (M) en mujeres 

  Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

No 41 30,1 30,8 30,8 

Sí 92 67,6 69,2 100,0 

Válidos 

Total 133 97,8 100,0   

Perdidos Sistema 3 2,2     

Total 136 100,0     

 

  

Analizándolo por tipo de metástasis, presentan hepáticas 84 casos, lo que supone 

un 23´5 % de los pacientes oncológicos y un 39´9 % de los que presentan metástasis, 

pulmonares 67 casos (18´8 % de los pacientes oncológicos y 31´5 % de los que 

presentan metástasis), óseas 54 casos (15´1 % de los pacientes oncológicos y 25´4 % de 

los que presentan metástasis), cerebrales 13 casos (3´6 % de los pacientes oncológicos y 

6´1 % de los que presentan metástasis), carcinomatosis peritoneal 33 casos (9´2 % de 

los pacientes oncológicos y 15´5 % de los que presentan metástasis), y en otras 

localizaciones menos típicas 53 casos (14´8 % de los pacientes oncológicos y 24´9 % de 

los que presentan metástasis). Se puede apreciar que a pesar de ser 357 los pacientes 

clasificados como oncológicos, la suma de los casos según “tipo de tumor” resulta 373 

casos, y el total que tienen metástasis son 370. Este hecho se debe a que hubo pacientes 

afectos de cáncer que no fueron derivados por este motivo (N=16), sino por otros, y no 
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clasificados como oncológicos, sino como crónico-dependientes, llevándose a cabo  

registro del tumor que padecían y metástasis si era el caso. 

 

Tabla 15. Metástasis (% respecto total de oncológicos)  

 Frecuencia (N) Porcentaje (%) 

 No 157 42,4 

 Sí 213 57,6 

 Total 370 100,0 

 

Tabla 16. Metástasis  hepáticas  

(% respecto total de oncológicos)  

 

Frecuencia 

(N) 

Porcentaje 

(%) 

Válidos No 120 33,6 

 Sí 84 23,5 

 Total 204 57,1 

Perdidos Sistema 153 42,9 

Total 357 100,0 

 

 

Tabla 17. Metástasis  hepáticas  

(% respecto total de metástasis)  

 

Frecuencia 

(N) 

Porcentaje 

(%) 

Válidos No 119 55,9 

 Sí 85 39,9 

 Total 204 95,8 

Perdidos Sistema 9 4,2 

Total 213 100,0 

 

 

Tabla 18. Metástasis  pulmonares  

(% respecto total de oncológicos) 

 

Frecuencia 

(N) 

Porcentaje 

(%) 

Válidos No 137 38,4 

 Sí 67 18,8 

 Total 204 57,1 

Perdidos Sistema 153 42,9 

Total 357 100,0 
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Tabla 19. Metástasis  pulmonares  

(% respecto total de metástasis)  

 

Frecuencia 

(N) 

Porcentaje 

(%) 

Válidos No 137 64,3 

 Sí 67 31,5 

 Total 204 95,8 

Perdidos Sistema 9 4,2 

Total 213 100,0 

 

 

Tabla 20. Metástasis  óseas  

(% respecto total de oncológicos) 

 

Frecuencia 

(N) 

Porcentaje 

(%) 

Válidos No 150 42,0 

 Sí 54 15,1 

 Total 204 57,1 

Perdidos Sistema 153 42,9 

Total 357 100,0 

 

Tabla 21. Metástasis  óseas  

(% respecto total de metástasis)  

 

Frecuencia 

(N) 

Porcentaje 

(%) 

Válidos No 150 70,4 

 Sí 54 25,4 

 Total 204 95,8 

Perdidos Sistema 9 4,2 

Total 213 100,0 

 

Tabla 22. Metástasis  cerebrales  

(% respecto total de oncológicos) 

 

Frecuencia 

(N) 

Porcentaje 

(%) 

Válidos No 191 53,5 

 Sí 13 3,6 

 Total 204 57,1 

Perdidos Sistema 153 42,9 

Total 357 100,0 
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Tabla 23. Metástasis  cerebrales  

(% respecto total de metástasis)  

 

Frecuencia 

(N) 

Porcentaje 

(%) 

Válidos No 191 89,7 

 Sí 13 6,1 

 Total 204 95,8 

Perdidos Sistema 9 4,2 

Total 213 100,0 

 

 

Tabla 24. Metástasis  peritoneales  

(% respecto total de oncológicos) 

 

Frecuencia 

(N) 

Porcentaje 

(%) 

Válidos No 171 47,9 

 Sí 33 9,2 

 Total 204 57,1 

Perdidos Sistema 153 42,9 

Total 357 100,0 

 

Tabla 25. Metástasis  peritoneales  

(% respecto total de metástasis)  

 

Frecuencia 

(N) 

Porcentaje 

(%) 

Válidos No 171 80,3 

 Sí 33 15,5 

 Total 204 95,8 

Perdidos Sistema 9 4,2 

Total 213 100,0 

 

Tabla 26. Metástasis  peritoneales en hombres 

(% respecto total de metástasis)  

  

Frecuencia 

(N) 

Porcentaje 

(%) 

Válidos No 107 48,4 
  Sí 12 5,4 
  Total 119 53,8 
Perdidos Sistema 102 46,2 
Total 221 100,0 
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Tabla 27. Metástasis  peritoneales en mujeres 

(% respecto total de metástasis)  

  

Frecuencia 

(N) 

Porcentaje 

(%) 

Válidos No 64 47,1 
  Sí 21 15,4 
  Total 85 62,5 
Perdidos Sistema 51 37,5 
Total 136 100,0 

 
 

Tabla 28. Otras  metástasis  

(% respecto total de oncológicos) 

 

Frecuencia 

(N) 

Porcentaje 

(%) 

Válidos No 151 42,3 

 Sí 53 14,8 

 Total 204 57,1 

Perdidos Sistema 153 42,9 

Total 357 100,0 

 

 

Tabla 29. Otras  metástasis 

(% respecto total de metástasis)  

 

Frecuencia 

(N) 

Porcentaje 

(%) 

Válidos No 151 70,9 

 Sí 53 24,9 

 Total 204 95,8 

Perdidos Sistema 9 4,2 

Total 213 100,0 

 

Del total de pacientes oncológicos atendidos por el ESAD (N=357) habían 

recibido tratamiento curativo 220 pacientes, el 62´1 % de los mismos, de manera que 

habían sido intervenidos quirúrgicamente 121 casos, un 55% de los pacientes 

oncológicos tratados etiológicamente, siendo el único tratamiento recibido (sin precisar 

quimioterapia, radioterapia u otros tratamientos) 34 casos, lo que supone tan solo un 

15´5% de los tratados.  Recibieron quimioterapia 164 pacientes, un 74´54% de los 

tratados, siendo el único tratamiento recibido en 59 de ellos (26´8% de los pacientes 

oncológicos tratados). Fueron sometidos a radioterapia, 64 pacientes (29´1% de los 

pacientes oncológicos tratados), como único tratamiento en sólo 4 casos (1´8%). Por 
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último, se tratan con fármacos hormonales 22 pacientes (10%), siendo el único fármaco 

en 8 de ellos (3´6%). Las combinaciones de los diversos tratamientos descritos, se 

pueden apreciar en la tabla 31. Existen tres casos perdidos respecto al tratamiento previo 

recibido por no haberse podido precisar correctamente. 

 

Tabla 30. Tratamiento activo  

(% respecto total de oncológicos) 

  

Frecuencia 

(N) 

Porcentaje 

(%) 

 No 134 37,9 

  Sí 220 62´1 

  Total 354 100,0 

 

 

Tabla 31. Tipo de tratamiento etiológico 

  

Frecuencia     

(N) 

Porcentaje 

(%) 

 Quirúrgico (Qx) 34 15,5 

  Quimioterapia (QT) 59 26,8 

  Radioterapia (RT) 4 1,8 

  Hormonoterapia (HT) 8 3,6 

  Qx+QT 47 21,4 

  Qx+RT 5 2,3 

  Qx+QT+RT 28 12,7 

  Qx+RT+HT+QT 2 ,9 

  QT+RT 20 9,1 

  RT+HT 2 ,9 

  HT+QT 4 1,8 

  Qx+QT+RT 1 ,5 

  Qx+HT 3 1,4 

  Qx+QT+HT 1 ,5 

  QT+RT+HT 2 ,9 

  Total 220 100,0 

 

 Otros aspectos relativos a los pacientes oncológicos se analizarán 

posteriormente, al realizar el estudio comparativo con los pacientes no oncológicos o 

crónico-dependientes. 
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1.3. ESPECIFICACIONES DEL PACIENTE CON DEMENCIA EN EL CONTEXTO 

DEL TOTAL DE LA MUESTRA 

 

Presentan deterioro cognitivo establecido y diagnosticado en el momento de 

nuestra primera valoración 195 pacientes (el 30´7% del total de la muestra). El 42´6 % 

son hombres (N=83)  y el 57´4 % son mujeres (N=112), con una edad media de 83´88 

+/-7 años. En hombres dementes esta edad media es de 81´8+/-6´2 años y en mujeres de 

85´3+/-7´2 años, existiendo diferencias significativas (<0´001). 

 

El origen vascular es el diagnóstico etiológico más frecuente, al suponer un 

40´4% (N=74) de dichos casos. Es seguido por la enfermedad de Alzheimer, presente en 

un 31´7% (N=58) de los casos de demencia y el resto presentan otros orígenes, como 

deterioro cognitivo mixto en el 12% (N=22), demencia asociada a enfermedad de 

Parkinson un 8´7% (N=16), un caso de demencia por cuerpos de Lewy, lo que 

representó un 0´5% de los dementes y otros orígenes un 6´6% (N=12), existiendo 12 

casos de demencia no filiada, por lo que no se han incluido en el apartado de tipos de 

demencia. 

 

Tipo de demencia1%

7%9%
12%

32%

39%

Vascular Alzheimer Mixta Parkinson Lewy Otras
 

 

Se trata de pacientes con un grado moderado y severo de deterioro medido según 

la escala GDS de Reisberg, con una puntuación media en ella de 6 +/-1´05, con una 

puntuación media de 8´87 errores en el test de Pfeiffer y con un grado de dependencia 

severo (índice de Barthel medio previo de 19´73 +/-31´8 y de 11´9 +/-23 en la primera 

valoración). No se detectan diferencias entre el GDS medio de hombres y de mujeres 

dementes (5´85+/-1´1 en hombres y 6´1+/-0´99 en mujeres). 
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En pacientes sin demencia, se detectan notables diferencias en alguno de estos 

aspectos, mostrando una puntuación en el índice de Barthel previo de 85+/-30´3 y en la 

primera visita de 52´34+/-38. Al realizar el test de Pfeiffer a pacientes sin demencia se 

obtienen una puntuación media de 1´48+/-3´2. Las diferencias obtenidas en Barthel y 

Pfeiffer son estadísticamente significativas, con una p<0´001. Este grupo de pacientes, 

incluidos dentro de los crónico-dependientes, presentan una menor polifarmacia, con 

una media de 6´3 +/-3´1 fármacos previos y generan una similar actividad respecto a la 

totalidad de la muestra, al obtenerse un número medio de visitas en el periodo de 

seguimiento de 2´34 +/-2´1 visitas en un tiempo medio de 54´72 +/-53´15 días. En 

pacientes sin demencia se obtiene una media de 7´28+/-3´34 fármacos, realizándose una 

media de 2´83+/-2´7 visitas en un tiempo de seguimiento medio de 56´71+/-58´17 días. 

Las diferencias en cuanto a polifarmacia son estadísticamente significativas (p=0´001), 

no encontrándose diferencias respecto a la actividad generada. 

 
Tabla 32. Estadísticos de contraste(a) 

  U de Mann-Whitney W de Wilcoxon Z 

Sig. asintót. 

(bilateral) 

Barthel previo 7980,500 25185,500 -17,203 ,000 

Barthel actual 16195,000 34723,000 -12,469 ,000 

Pfeiffer 5893,500 78283,500 -17,273 ,000 

EVA 421,000 8296,000 -,170 ,865 

Número visitas 39353,500 58463,500 -1,791 ,073 

Tiempo seguimiento días 42020,500 139481,500 -,457 ,647 

Número fármacos previo 35285,500 54006,500 -3,402 ,001 

a  Variable de agrupación: demencia? 

 

Respecto al cuidador principal, se observa un marcado aumento de la 

institucionalización en residencias en los pacientes con antecedente de demencia, 

encontrándose en esta situación 74 casos, un 37´9% de los dementes, en comparación 

con 52 pacientes sin demencia, lo que representa sólo un 11´8%. Las diferencias se 

hacen notables también en la frecuencia de presencia de cónyuge como cuidador 

principal, siendo mayor en pacientes sin demencia (33´7%) que en dementes (16´9%). 

Los porcentajes se igualan más cuando asumen los cuidados los hijos, otros familiares o 

cuentan con cuidador contratado, como se puede observar en las tablas adjuntas. Se 

podría concluir que la demencia sobrecarga más al cónyuge, determinando mayor 

institucionalización del paciente.  
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Cuidador en dementes

5%

1%

6%

38%
33%

17%

Cónyuge Hijos Residencia Contratado Otros Ninguno
 

 

 

Cuidador en no dementes

9%
4%6%

12%

35%

34%

Cónyuge Hijos Residencia Contratado Otros Ninguno
 

 

 

Y respecto al motivo de alta, curiosamente, los pacientes con antecedente de 

demencia presentan un porcentaje menor de fallecimientos y de hospitalización que los 

no dementes. Fallecen 62 pacientes con demencia (31´8%) frente a 234 sin demencia 

(53´1%) y son hospitalizados 13 dementes (6´7%) frente a 77 pacientes sin demencia 

(17´5%). También es mucho mayor el porcentaje de altas por estabilización o mejoría 

del cuadro que origina la intervención del ESAD en pacientes dementes (61%) que en 

no dementes (28´8%). Las diferencias observadas en cuanto a mortalidad y 

hospitalización son muy significativas (p<0´001). Por esto la demencia es una 

enfermedad, en fases avanzadas, muy susceptible de atención domiciliaria 

especializada. 
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Motivo de alta en dementes

7%32%

61%

Mejoría Éxitus Hospitalización
 

 

 

Motivo de alta en no dementes

18%

53% 29%

Mejoría Éxitus Hospitalización
 

 

 

Tabla 33. Prueba de Kolmogorov-Smirnov para una mue stra-éxitus 
 

  Demencia 
N 296 

Media ,21 
Parámetros normales(a,b) Desviación típica 

,408 

Absoluta ,487 
Positiva ,487 

Diferencias más extremas 

Negativa -,304 
Z de Kolmogorov-Smirnov 8,376 
Sig. asintót. (bilateral) ,000 

a  La distribución de contraste es la Normal. 
b  Se han calculado a partir de los datos. 
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Tabla 34. Prueba de Kolmogorov-Smirnov para una mue stra-hospitalización 
 

  Demencia 
N 90 

Media ,14 
Parámetros normales(a,b) Desviación típica 

,354 

Absoluta ,514 
Positiva ,514 

Diferencias más extremas 

Negativa -,341 
Z de Kolmogorov-Smirnov 4,878 
Sig. asintót. (bilateral) ,000 

a  La distribución de contraste es la Normal. 
b  Se han calculado a partir de los datos. 
 
 

Presentaban UPP el 19´6% (N=38) de los pacientes con demencia, frente a un 

3´9% (N=17) en pacientes sin demencia, obteniéndose una importante significación 

estadística en esta diferencia (p<0´001). Ocurre lo mismo con la presencia de un 

síndrome de inmovilidad, observado en 137 casos, lo que supone un 70´3% de los 

pacientes con demencia, y que podría condicionar la existencia de dichas UPP. En 

pacientes sin demencia se observa síndrome de inmovilidad en 106 casos, equivalente a 

un 24% (p<0´001). Los pacientes con antecedente de demencia presentan los siguientes 

antecedentes médicos: el 50% del total de la muestra (N=97) presentaba antecedente de 

hipertensión arterial (HTA), diabetes (DM) el 24´2 % (N=47), arritmia completa por 

fibrilación auricular (ACxFA) el 17´5 % (N=34), accidente cerebrovascular agudo 

(ACV) el 24´2 % (N=47), enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) el 9´3 % 

(N=18), cardiopatía isquémica (IAM) el 12´4 % (N=24), dislipemia el 8´8 % (N=17), 

anemia el 9´3 % (N=18), insuficiencia cardiaca (IC) el 8´8 % (N=17), insuficiencia 

renal crónica (IRC) el 7´2 % (N=14), parkinsonismo el 20´1 % (N=39) y hepatopatía 

crónica el 1´5 % (N=3). Fueron derivados 27 casos de demencia (13´8%) por su 

patología oncológica asociada, siendo descritos los tumores padecidos por dementes 

(N=33)  en la tabla 35. 
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Tabla 35. Tipo de tumor en dementes 
 

 
Frecuencia 

(N) 
Porcentaje  

(%) 
Válidos Digestivo 11 33,3 

 Pulmón 4 12,1 
 Urológico 7 21,2 
 Ginecológico 3 9,1 
 Mama 4 12,1 
 Cerebral 1 3,0 
 Hematológico 3 9,1 
 Total 33 100,0 

 

Respecto a los antecedentes médicos recogidos, se observan diferencias 

estadísticamente significativas marcadas entre dementes y pacientes sin demencia en 

ACV y parkinsonismo (p<0´001) y más débilmente con HTA y presencia de 

hepatopatía crónica (p<0´05), sin encontrarse diferencias en el resto. En la tabla 36 se 

representan estos antecedentes ordenados según la frecuencia en los pacientes dementes: 

 

 

Tabla 36. Antecedentes médicos en dementes y no dem entes  

Antecedentes Dementes No dementes 

HTA* 50 % (N=97) 42´4 % (N=187) 

Diabetes 24´2 % (N=47) 19 % (N=84) 

ACV ** 24´2 % (N=47) 11´3 % (N=50) 

Parkinsonismo** 20´1 % (N=39) 2´5 % (N=11) 

ACxFA 17´5 % (N=34) 16´8 % (N=74) 

Cardiopatía isquémica 12´4 % (N=24) 10´4 % (N=46) 

EPOC 9´3 % (N=18) 13´4 % (N=59) 

Anemia 9´3 % (N=18) 10´7 % (N=47) 

Dislipemia 8´8 % (N=17) 11´8 % (N=52) 

IC 8´8 % (N=17) 10´2 % (N=45) 

IRC 7´2 % (N=14) 10´7 % (N=47) 

Hepatopatía* 1´5 % (N=3) 4´8 % (N=21) 

* p<0´05 

** p<0´001 



 102 

 

Los pacientes con antecedente de demencia presentaban la siguiente clínica en 

orden decreciente de frecuencia: agitación psicomotriz/delirium en el 38´5% (N=75), 

anorexia en el 31´3% (N=61), dolor en el 27´2% (N=53) con un EVA medio de 6´43 +/-

1´8 (obtenido sólo en 7 casos por adecuada colaboración), insomnio en el 15´9% 

(N=31), disnea en el 7´2% (N=14) con una puntuación media según la NYHA de 3´43 

+/-0´8 (escala obtenida únicamente en 14 casos), ansiedad en el 5´6% (N=11), náuseas 

en el 2´1% (N=4) y depresión en el 1´5% (N=3). 

 

En los pacientes sin demencia se observan notables diferencias en cuanto a la 

sintomatología recogida: agitación psicomotriz/delirium en el 10% (N=44), anorexia en 

el 53´3 % (N=235), dolor en el 50´6 % (N=223) con un EVA medio de 6´54 +/-1´8 

(obtenido en 125 casos), insomnio en el 25´4 % (N=112), disnea en el 28´3 % (N=125) 

con una puntuación media según la NYHA de 2´59 +/-0´84 (registrado en 119 casos), 

ansiedad en el 31´1 % (N=137), náuseas en el 16´8 % (N=74) y depresión en el 29´9 % 
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(N=132). Las diferencias observadas entre dementes y no dementes respecto a la 

sintomatología son todas estadísticamente muy significativas (p<0´001). 

 

Tabla 37. Clínica presentada en dementes y en no de mentes  

Síntomas Dementes No dementes 

Dolor 27´2% (N=53) 50´6 % (N=223) 

EVA 6´43 +/-1´8 6´54 +/-1´8 

Disnea 7´2% (N=14) 28´3 % (N=125) 

NYHA 3´43 +/-0´8 2´59 +/-0´84 

Anorexia 31´3% (N=61) 53´3 % (N=235) 

Ansiedad 5´6% (N=11) 31´1 % (N=137) 

Depresión 1´5% (N=3) 29´9 % (N=132) 

Insomnio 15´9% (N=31) 25´4% (N=112) 

Agitación 38´5% (N=75) 10% (N=44) 

Náuseas 2´1% (N=4) 16´8 % (N=74) 
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De los pacientes con antecedente de demencia, un 31´28% se encuentran en 

tratamiento con fármacos antidemencia, de forma que un 21´2% son tratados con IACEs 

(67´2% de los tratados) y un 10´4% son tratados con memantina (32´8% de los 

tratados). En la siguiente tabla se han representado todos los tratamientos previos a la 

intervención del ESAD en los que se han encontrado diferencias estadísticamente 

significativas (p<0´05) entre los pacientes con y sin antecedente de demencia: 

 

 

Tabla 38. Diferencias significativas en tratamiento s previos entre dementes y no dementes  

Fármacos previos Dementes No dementes 

Corticoides * 6´7 % (N=13) 19´5 % (N=86) 

Antiagregantes 29´5 % (N=57) 22´2 % (N=98) 

Digitálicos 13´5 % (N=26) 8´2 % (N=36) 

Benzodiacepinas  26´4 % (N=51) 34 % (N=150) 

Antidepresivos * 42 % (N=81) 27´2 % (N=120) 

Neurolépticos típicos * 20´7 % (N=40) 10´9 % (N=48) 

Neurolépticos atípicos * 37´8 % (N=73) 4´5 % (N=20) 

IACEs * 21´2 % (N=41) 0´5 % (N=2) 

Memantina * 10´4 % (N=20) 0´7 % (N=3) 

Antiparkinsonianos * 17´6 % (N=34) 3´2 % (N=14) 

Morfina 1´6 % (N=3) 6´1 % (N=27) 

Fentanilo transdérmico * 5´7 % (N=11) 26´8 % (N=118) 

Fentanilo transmucoso * 0´5 % (N=1) 10´7 % (N=47) 

Tramadol 3´1 % (N=6) 8´6 % (N=38) 

Metamizol * 3´1 % (N=6) 18´6 % (N=82) 

Codeína 0´5 % (N=1) 3´4 % (N=15) 

AINEs * 1 % (N=2) 10´2 % (N=45) 

Pregabalina 1´6 % (N=3) 5´4 % (N=24) 

* p<0´001 
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Tras la intervención del ESAD, se observa modificación de diversos 

tratamientos, representándose en la siguiente tabla los fármacos modificados o de nueva 

prescripción en los que se han hallado diferencias estadísticamente significativas entre 

dementes y no dementes: 

 

Tabla 39. Diferencias significativas en tratamiento s pautados por ESAD entre dementes y no 

dementes  

Fármacos tras ESAD Dementes No dementes 

Morfina 7´7 % (N=15) 14´1 % (N=62) 

Fentanilo transdérmico * 5´1 % (N=10) 24´1 % (N=106) 

Fentanilo transmucoso * 1´5 % (N=3) 16´4 % (N=72) 

Tramadol  2´1 % (N=4) 6´8 % (N=30) 

Metamizol * 9´2 % (N=18) 19´7 % (N=87) 

Codeína  0 % (N=0) 3´4 % (N=15) 

AINEs * 2´1 % (N=4) 11´8 % (N=52) 

Valproico 4´1 % (N=8) 0´7 % (N=3) 
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Benzodiacepinas * 16´4 % (N=32) 37´6 % (N=166) 

Antidepresivos 11´8 % (N=33) 21´5 % (N=95) 

Hipnóticos no BZD 2´1 % (N=4) 7´5 % (N=33) 

Suplementación nutricional 27´2 % (N=53) 37´6 % (N=166) 

Neurolépticos típicos 21´5 % (N=42) 31´7 % (N=140) 

Neurolépticos atípicos * 20´7 % (N=40) 4´3 % (N=19) 

Diuréticos * 10´9 % (N=21) 30´2 % (N=133) 

IACEs * 8´8 % (N=17) 0´5 % (N=2) 

Hidromorfona 0´5% (N=1) 4´5 % (N=20) 

Sedación 8´2 % (N=16) 20´4 % (N=90) 

* p<0´001 

 

Precisaron sedación al final del proceso 16 pacientes con antecedente de 

demencia (8´2%) y 90 pacientes sin dicho antecedente (20´4%), resultando una 

diferencia estadísticamente significativa (p<0´001), por lo que se puede concluir que la 

demencia no es un factor que predisponga a la sedación. 
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1.4. EL CONOCIMIENTO DE LA ENFERMEDAD Y SUS IMPLICACIONES 

CLÍNICO-TERAPÉUTICAS 

 

Respecto al asunto de la información aportada al paciente acerca del proceso 

patológico de base que motiva nuestra intervención, 284 pacientes del total de la 

muestra, lo que supone un 45´2% del total, fueron clasificados como “no corresponde”, 

dado que su enfermedad ocasionaba un deterioro cognitivo suficiente para no poder ser 

valorado dicho aspecto o resultar irrelevante por no tratarse de enfermedad oncológica, 

donde frecuentemente se lleva a cabo una conspiración del silencio.  

 

De los pacientes candidatos a ser evaluado el conocimiento o no de su 

enfermedad de base (N=344), obtenemos que tan solo 161 (un 46´8%) de ellos habían 

sido informados de dicho aspecto, permaneciendo un 53´2% sin ser conocedores de la 

enfermedad que padecen.  

 

Un alto porcentaje de los pacientes oncológicos desconocen el diagnóstico de su 

enfermedad, de forma que un 50´9% (N=177) no saben que padecen un cáncer. Un 

43´4% (N=151) sí que eran conocedores del proceso de base y en un 5´7% (N=20) se 

consideró que no correspondía determinar el hecho de si eran o no conocedores del 

proceso oncológico, dado su mal estado en la primera valoración o padecer demencia 

asociada (N=14). En este sentido hay 9 casos perdidos en los pacientes oncológicos, al 

no haberse recogido esta información. Comparando por sexos, se observa un mayor 

porcentaje de desconocimiento de la enfermedad en hombres que en mujeres, de forma 

que 118 hombres (35´3%) no sabían el diagnóstico frente a 65 mujeres (22´1%). Las 

diferencias encontradas entre sexos en este aspecto son marcadamente significativas 

(p<0´001). En pacientes oncológicos se mantienen estas diferencias, siendo mayor el 

número de pacientes varones desconocedores de su enfermedad (54´2%) que mujeres 

(45´6%), aunque estas diferencias pierden significación respecto al total de la muestra 

(p=0´074). Como se puede observar en la siguiente tabla, se dan marcadas diferencias 

clínicas entre los pacientes conocedores y los no conocedores de su enfermedad de base: 
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Tabla 40. Clínica presentada en conocedores y no co nocedores de su enfermedad  

Síntoma Conocedor No conocedor 

Dolor 54 % (N=87) 59 % (N=108) 

Disnea* 37´9 % (N=61) 25´1 % (N=46) 

Anorexia 55´3 % (N= 89) 64´5 % (N=118) 

Ansiedad* 40´4 % (N=65) 27´9 % (N=51) 

Depresión* 36´6 % (N=59) 25´1 % (N=46) 

Insomnio* 34´8 % (N=56) 22´4 % (N=41) 

Agitación 6´2 % (N=10) 9´8 % (N=18) 

Náuseas 16´1 % (N=26) 22´4 % (N=41) 

* p<0´05 

 

Se obtienen diferencias estadísticamente significativas (p<0´05) en disnea, 

ansiedad, depresión e insomnio. Estas diferencias en la percepción de síntomas 

conllevan también disparidad en las actuaciones terapéuticas por parte del ESAD, 

habiéndose especificado sólo las que mostraron significación estadística (p<0´05) en la 

tabla 41. No se han encontrado diferencias en los tratamientos previos a la intervención 
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del ESAD, salvo en el uso de benzodiacepinas, más frecuentes en conocedores, al ser 

usadas por un 40´4% (N=65), que en no conocedores, pautadas en un 25´7% (N=47). El 

hecho de ser conocedor de la enfermedad no implicó llevar a cabo más sedaciones, 

como se verá en el apartado correspondiente. 

 

 

Tabla 41. Fármacos pautados por ESAD con diferencia s significativas  

Tratamiento (ESAD) CONOCEDOR NO CONOCEDOR 

Morfina 21´7 % (N=35) 12 % (N=22) 

Benzodiacepina 47´8 % (N=77) 36´6 % (N=67) 

Antidepresivo 28 % (N=45) 18 % (N=33) 

Pregabalina 4´3 % (N=7) 0´5 % (N=1) 

Suplemento nutricional 37´9 % (N=61) 49´7 % (N=91) 
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2. COMPARACIÓN DE PACIENTES ONCOLÓGICOS Y CRÓNICO-

DEPENDIENTES 

 

Del total de la muestra, se obtienen 357 pacientes oncológicos y 281 clasificados 

como pacientes crónico-dependientes. Se comprueba que existe una notable diferencia 

de edad entre ambos grupos, con una edad media en los pacientes oncológicos de 76´8 

+/-11´1 años, frente a una edad media de 83´27 +/-9´2 años en el resto, siendo esta una 

primera diferencia significativa (p<0´001). Dentro del grupo de pacientes oncológicos, 

un 38´1% son mujeres (N=136) y un 61´9% hombres (N=221). Dentro del grupo de 

pacientes crónico-dependientes, un 56´2% son mujeres (N=158)  y un 43´8% hombres 

(N=123). Esta gran diferencia en la distribución por sexos es también significativa 

(p<0´001). 

 

Los pacientes oncológicos son derivados desde Atención Primaria (AP) un 

39´8% (N=142), desde especialidades hospitalarias un 47´3% (N=169) y 46 casos son 

derivados desde otros niveles asistenciales (12´9%). Los clasificados como crónico-

dependientes, son derivados desde Atención Primaria un 72´2% (N=203), desde 

especialidades hospitalarias un 7´5% (N=21) y 57 casos son derivados desde otros 

niveles asistenciales (20´3%). Las diferencias en cuanto al origen de los pacientes son 

estadísticamente muy significativas (p<0´001). 

Origen de los pacientes oncológicos

13%

47%
40% Atención primaria

Especialidades

Otros

 

Origen de los pacientes crónico-dependientes

20%
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Atención primaria

Especialidades
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La distribución de los pacientes oncológicos por centro de salud se puede 

apreciar en la tabla 42. 

 

 

Tabla 42. Pacientes oncológicos y centro de salud 

 
Frecuencia (N) Porcentaje (%) 

Barbastro 106 30,1 

Monzón 65 18,5 

Binéfar 53 15,1 

Berbegal 5 1,4 

Aínsa 17 4,8 

Mequinenza 1 ,3 

Graus 29 8,2 

Fraga 10 2,8 

Tamarite 20 5,7 

Castejón 6 1,7 

Lafortunada 1 0,3 

Benabarre 10 2,8 

Monzón Rural 8 2,3 

Abiego 13 3,7 

Albalate 8 2,3 

  

 

La distribución de la procedencia por centro de salud en el caso de los pacientes 

crónico-dependientes se puede observar en la tabla 43 de la página siguiente. 
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Tabla 43. Pacientes crónico-dependientes y centro d e salud 

 
Frecuencia (N) Porcentaje (%) 

Barbastro 113 40,2 

Monzón 48 17,1 

Binéfar 31 11,0 

Berbegal 3 1,1 

Aínsa 15 5,3 

Mequinenza 11 3,9 

Graus 2 0,7 

Fraga 9 3,2 

Tamarite 3 1,1 

Castejón 28 10,0 

Lafortunada 2 0,7 

Benabarre 2 0,7 

Monzón Rural 14 5,0 

Abiego 113 40,2 

Albalate 48 17,1 

 

 

También se detecta una marcada diferencia en cuanto a la situación funcional de 

los pacientes entre ambos grupos, tanto previa como en el momento de la primera 

valoración, obteniendo unas puntuaciones en el índice de Barthel tal y como se 

describen a continuación. En el grupo de pacientes oncológicos se obtiene un Barthel 

medio previo de 90 +/-25´7, que había empeorado en el momento de nuestra primera 

valoración hasta una media de 55´6 +/-38, lo que representa un descenso medio de 34´4 

puntos en esta escala. En el grupo de crónico-dependientes la situación es mucho peor 

ya previamente, con un Barthel medio previo de 32´5 +/-39, empeorado hasta una media 

de 20´38 +/-30´2 en nuestra primera valoración, suponiendo una disminución media de 

12´12 puntos, menor que en pacientes oncológicos.  Las diferencias entre pacientes 

oncológicos y crónico-dependientes respecto al índice de Barthel muestran una marcada 

significación estadística tanto en el previo, como en el obtenido en la primera visita, así 

como en su descenso (p<0´001). 
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Separando los pacientes por sexos, además de por motivo de derivación, 

respecto a la situación funcional, se obtienen los siguientes resultados: la puntuación en 

el índice de Barthel previo en hombres oncológicos fue de 90´65+/-24´76 y en la 

primera visita del ESAD de 59´93+/-37´53, suponiendo esto una disminución de 30´72 

puntos de media. En mujeres oncológicas aún se acentúa más este hecho, observando un 

descenso medio de 40´55 puntos, al ser el Barthel previo de 89´08+/-27´41 y el de la 

primera valoración de 48´53+/-37´84. Este empeoramiento en la capacidad funcional es 

menor en pacientes crónico-dependientes, aunque se parte de una situación previa 

mucho más deteriorada: en hombres se recoge un índice de Barthel previo medio de 

37´91+/-41´03 y actual de 22´2+/-31´8, representando una bajada de 15´71 puntos de 

media; en mujeres partimos de una puntuación media previa de 28´31+/-37´06 hasta 

obtener un registro en la primera visita de 18´93+/-28´94, es decir, habiendo empeorado 

una media de 9´38 puntos. Tras análisis estadístico, se observa que entre hombres y 

mujeres oncológicas, no hay diferencias significativas en la puntuación en el índice de 

Barthel previo, sí encontrándose en la recogida en la primera visita y, aunque con menor 

significación, en el descenso de puntuación. Entre hombres y mujeres no oncológicos, 

no se encuentran diferencias significativas en ninguno de estos parámetros (mínima 

significación en el descenso de Barthel). Sin embargo, partiendo del análisis respecto al 

sexo, varían los resultados: entre hombres oncológicos y crónico-dependientes se 

observan diferencias estadísticamente significativas muy marcadas (p<0´001) tanto en 

Barthel previo, como en el recogido en la primera visita y en la diferencia entre ambos. 

Sucede exactamente lo mismo en las mujeres, las diferencias son muy marcadas 

(p<0´001) en todas estas variables. 

 

Si nos fijamos en el índice de Karnofsky, obtenemos una media en el grupo de 

pacientes oncológicos de 48´23 +/-15´8 (sólo en 12 casos de los 16 pacientes crónico-

 

268,662 128,051 79,289

1 1 1 
,000 ,000 ,000

Chi-cuadrado

gl

Sig. asintót.

Barthel previo Barthel actual
Barthel

(diferencia)

Prueba de Kruskal-Wallisa. 

Variable de agrupación: Motivo de derivacion b. 

Tabla 44. Estadísticos de contraste  
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dependientes que padecen enfermedad neoplásica asociada, se pudo recoger este dato, 

con una puntuación media de 54´17 +/-24´6). Se encuentran diferencias significativas 

(p<0´05) entre sexos en esta variable, de forma que la puntuación es 49´76 +/-14´9 en 

hombres y 45´79 +/-17 en mujeres. 

 

 En cuanto a la actividad generada, en los pacientes oncológicos se obtiene un 

número de visitas medio en el tiempo de seguimiento de 3´06 +/-2´9 visitas (57´02 +/-

62´2 días de seguimiento medio) frente a 2´21 +/-1´7 visitas en los pacientes crónico-

dependientes, en un tiempo de seguimiento medio de 54´93 +/-48´4 días. Se obtiene 

significación estadística en cuanto al número de visitas (p<0´001), no así en cuanto al 

tiempo de seguimiento entre los pacientes oncológicos y los crónico-dependientes 

(p=0´685).  

 

Tabla 44bis. Descriptivos ANOVA de un factor  

    N Media Desviación típica Error típico 

Intervalo de confianza para la 

media al 95% 

    

Límite 

inferior 

Límite 

superior Límite inferior 

Límite 

superior Límite inferior 

Límite 

superior 

Número 

visitas 

Oncológico 
357 3,06 2,994 ,158 2,75 3,37 

  Crónico 

dependiente 
281 2,21 1,785 ,106 2,00 2,42 

  Total 638 2,68 2,567 ,102 2,48 2,88 

Tiempo 

seguimiento 

días 

Oncológico 

357 57,02 62,282 3,296 50,54 63,51 

  Crónico 

dependiente 
281 54,93 48,421 2,889 49,25 60,62 

  Total 638 56,10 56,564 2,239 51,70 60,50 

 

Tabla 45. ANOVA número de visitas y tiempo de segui miento 

    

Suma de 

cuadrados gl 

Media 

cuadrática F Sig. 

Número visitas Inter-grupos 138,555 4 34,639 5,401 ,000 

  Intra-grupos 4059,489 633 6,413     

  Total 4198,044 637       

Tiempo 

seguimiento 

días 

Inter-grupos 

7308,319 4 1827,080 ,570 ,685 

  Intra-grupos 2030800,058 633 3208,215     

  Total 2038108,378 637       
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Si comparamos los casos por sexo y motivo de derivación, se puede apreciar que 

en hombres no hay diferencias significativas ni en número de visitas ni en tiempo de 

seguimiento entre los pacientes oncológicos (2´93 +/-3´1 visitas en 58´82 +/-65´8 días 

de seguimiento medio) y los crónico-dependientes (2´26 +/-1´8 visitas en 56´45 +/-52´5 

días de seguimiento medio), mientras que en mujeres, sí que hay diferencias 

estadísticamente significativas en el número de visitas realizadas, siendo mayor en 

oncológicas en un tiempo similar de seguimiento (3´27 +/-2´7 visitas en un tiempo 

medio de seguimiento de 54´1 +/-56´2 días) que en crónico-dependientes (2´16 +/-1´7 

visitas en un tiempo medio de seguimiento de 53´75 +/-45´1 días).  

 

Tabla 46. ANOVA  

Hombres   

Suma de 

cuadrados gl 

Media 

cuadrática F Sig. 

Número visitas Inter-grupos 45,460 4 11,365 1,513 ,198 

  Intra-grupos 2546,258 339 7,511     

  Total 2591,718 343       

Tiempo 

seguimiento 

días 

Inter-grupos 

7683,489 4 1920,872 ,508 ,730 

  Intra-grupos 1281737,276 339 3780,936     

  Total 1289420,765 343       

 

Tabla 47. ANOVA 

Mujeres   

Suma de 

cuadrados gl 

Media 

cuadrática F Sig. 

Número visitas Inter-grupos 104,896 4 26,224 5,048 ,001 

  Intra-grupos 1501,406 289 5,195     

  Total 1606,303 293       

Tiempo 

seguimiento 

días 

Inter-grupos 

3399,140 4 849,785 ,331 ,857 

  Intra-grupos 742672,561 289 2569,801     

  Total 746071,701 293       

 

 

Se detecta una similar polifarmacia entre el grupo de crónico-dependientes (6´98 

fármacos de media), frente a 6´96 en oncológicos, no habiéndose encontrado diferencias 

estadísticamente significativas. 
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Respecto al cuidador principal, en el grupo de pacientes oncológicos, la función 

recae de manera muy similar en el cónyuge y en los hijos (respectivamente 36´4% y 

36´7%), encontrándose institucionalizados un muy bajo porcentaje de los mismos (un 

7´8%). Sólo un 4´8% no disponen de cuidador principal y un 3´9% cuentan con 

cuidador contratado como principal. 

 

Cuidador principal en oncológicos
5%

4%
10%

8%
36%

37%

Ninguno Cónyuge Hijos Contratado Residencia Otros
 

 

Cuidador principal en crónico-dependientes

0,5%8%
5%35,5%

18%
33%

Ninguno Cónyuge Hijos Contratado Residencia Otros
 

 

En el grupo de pacientes crónico-dependientes, la función de cuidador principal 

recae principalmente en el cónyuge y en los hijos (respectivamente 18´3% y 33%), 

encontrándose institucionalizados un alto porcentaje de los mismos (un 35´5%).  
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Pruebas de chi-cuadrado

99,294a 5 ,000

104,785 5 ,000

22,504 1 ,000

636

Chi-cuadrado de Pearson

Razón de verosimilitudes

Asociación lineal por
lineal

N de casos válidos

Valor gl
Sig. asintótica

(bilateral)

0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5.
La frecuencia mínima esperada es 7,90.

a. 

 

 

Analizando el motivo de alta, se puede observar que de los pacientes 

oncológicos, fallecieron 223 (el 62´5% de dicho grupo), 61 fueron dados de alta por 

mejoría o estabilización (17´1%), fueron derivados a hospitalización un 19´9% de los 

procesos (71 casos) y cambiaron de sector sanitario 2 casos (0´6%). En el grupo de 

pacientes crónico-dependientes, fallecen 73 casos, lo que supone un 26% de los 

mismos, son dados de alta por estabilización 187 casos (66´5%), son hospitalizados 19 

pacientes (6´8%) y cambian de sector, cesando el seguimiento, otros 2 casos (0´7%). 

Estas marcadas diferencias en todos los motivos de alta son estadísticamente 

significativas (p<0´001). 

 

 

 

Motivo de alta en oncológicos

17%62%

20%
1%

Mejoría Éxitus Hospitalización Cambio de sector
 

 

Tabla 48. Estadísticos de contraste 
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Motivo de alta en crónico-dependientes

66%

26%
7%

1%

Mejoría Éxitus Hospitalización Cambio de sector
 

 

Tabla 49. Estadísticos de contraste(a) 

  motivo alta 

U de Mann-Whitney 25078,500 

W de Wilcoxon 64699,500 

Z -11,850 

Sig. asintót. (bilateral) ,000 

a  Variable de agrupación: Motivo de derivación 

 

 

Tabla 50. Prueba de Kolmogorov-Smirnov para una mue stra-éxitus 

  
Motivo de 
derivación 

N 296 
Media 1,25 

Parámetros normales(a,b) Desviación típica 
,432 

Absoluta ,469 
Positiva ,469 

Diferencias más extremas 

Negativa -,284 
Z de Kolmogorov-Smirnov 8,077 
Sig. asintót. (bilateral) ,000 

 
 
 
 
Tabla 51. Prueba de Kolmogorov-Smirnov para una mue stra-hospitalización 

  
Motivo de 
derivación 

N 90 
Media 1,21 

Parámetros normales(a,b) Desviación típica 
,410 

Absoluta ,485 
Positiva ,485 

Diferencias más extremas 

Negativa -,303 
Z de Kolmogorov-Smirnov 4,605 
Sig. asintót. (bilateral) ,000 
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En cuanto a antecedentes médicos, los pacientes oncológicos presentaron, por 

orden de frecuencia, los siguientes: HTA el 40´1% (N=143), diabetes el 18´8% (N=67), 

EPOC el 14% (N=50), ACxFA el 13´2% (N=47), dislipemia el 12% (N=43), anemia el 

8´7% (N=31), demencia e IRC ambos el 7´6% (N=27), cardiopatía isquémica el 7´3% 

(N=26), al igual que ACV, IC el 5´6% (N=20), hepatopatía crónica el 5´3% (N=19) y 

parkinsonismo el 2% (N=7). 

 

El grupo de pacientes crónico-dependientes, se registraron los siguientes 

antecedentes médicos, por orden de frecuencia: demecia un 60% (N=168),  HTA en el 

50´7% (N=142), ACV en el 25´4% (N=71), diabetes en el 22´9% (N=64), ACxFA en el 

21´8% (N=61), cardiopatía isquémica en el 15´7% (N=44), parkinsonismo en el 15´4% 

(N=43), insuficiencia cardiaca en el 15% (N=42), anemia en el 12´1% (N=34), 

insuficiencia renal crónica en el 12´1% (N=34), EPOC en el 9´6% (N=27), dislipemia 

en el 9´3% (N=26), hepatopatía crónica en el 2´1% (N=6), esclerosis múltiple (EM) en 

el 1´1% (N=3) y esclerosis lateral amiotrófica (ELA) en el 0´4% (N=1). 

 

Tabla 52. Antecedentes médicos en oncológicos y cró nico-dependientes  

Antecedentes Oncológicos Crónico-dependientes 

HTA** 40´1 % (N=143) 50´7 % (N=142) 

Diabetes 18´8 % (N=67) 22´9 % (N=64) 

EPOC 14 % (N=50) 9´6 % (N=27) 

ACxFA** 13´2 % (N=47) 21´8 % (N=61) 

Dislipemia 12 % (N=43) 9´3 % (N=26) 

Anemia 8´7 % (N=31) 12´1 % (N=34) 

IRC 7´6 % (N=27) 12´1 % (N=34) 

Demencia*** 7´6 % (N=27) 60 % (N=168) 

Cardiopatía isquémica*** 7´3 % (N=26) 15´7 % (N=44) 

ACV*** 7´3 % (N=26) 25´4 % (N=71) 

IC*** 5´6 % (N=20) 15 % (N=42) 

Hepatopatía* 5´3 % (N=19) 2´1 % (N=6) 

Parkinsonismo*** 2 % (N=7) 15´4 % (N=43) 

* p<0´05     ** p<0´005       *** p<0´001 
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Se encuentran marcadas diferencias entre pacientes oncológicos y crónico-

dependientes, siendo estadísticamente significativas en los siguientes antecedentes 

médicos: ACV, parkinsonismo, demencia, IC y cardiopatía isquémica, (p<0´001), 

ACxFA e HTA (p<0´005) y aunque con menor significación, en hepatopatía (p<0´05). 

 

 

 

Respecto a la clínica que presentan los pacientes, los síntomas predominantes en 

el grupo de pacientes oncológicos son, por orden de frecuencia anorexia (N=210, un 

58´8% del total de oncológicos), dolor (N=202, 56´6% del total de oncológicos), 

ansiedad (N=114, 31´9% del total de oncológicos), disnea (N=111, 31´1% del total de 

oncológicos), depresión (N=104, 29´1% del total de oncológicos), insomnio (N=98, 

27´5% del total de oncológicos), náuseas (N=69, 19´3% del total de oncológicos) y 

agitación psicomotriz (N=34, 9´5% del total de oncológicos). 
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En el grupo de pacientes crónico-dependientes no oncológicos, se puede 

observar una distribución diferente de los síntomas referidos por los pacientes, también 

en orden de frecuencia: anorexia de nuevo el más frecuente (N=87, 31% del total de 

crónico-dependientes), agitación psicomotriz (N=85, 30´2% del total de crónico-

dependientes), dolor (N=74, 26´3% del total de crónico-dependientes), insomnio (N=46, 

16´4% del total de crónico-dependientes), ansiedad (N=34, 12´1% del total de crónico-

dependientes), depresión (N=31, 11% del total de crónico-dependientes), disnea (N=28, 

10% del total de crónico-dependientes) y náuseas (N=9, 3´2% del total de crónico-

dependientes). En este grupo presentan antecedente de demencia 168 casos, lo que 

supone un 60% de los mismos, en comparación con un 7´6% en pacientes oncológicos 

(N=27), posible causa del origen de dicha diferencia en cuanto a agitación. 

 

Tabla 53. Síntomas en oncológicos y crónico-dependi entes  

Clínica Oncológicos Crónico-dependientes 

Anorexia 58´8 % (N=210) 31 % (N=87) 

Dolor 56´6 % (N=202) 26´3 % (N=74) 

Ansiedad 31´9 % (N=114) 12´1 % (N=34) 

Disnea 31´1 % (N=111) 10 % (N=28) 

Depresión 29´1 % (N=104) 11 % (N=31) 

Insomnio 27´5 % (N=98) 16´4 % (N=46) 

Náuseas 19´3 % (N=69) 3´2 % (N=9) 

Agitación psicomotriz 9´5 % (N=34) 30´2 % (N=85) 

 

Se encuentran diferencias estadísticamente significativas (p<0´001) en todos los 

síntomas descritos. 
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Respecto al grado cuantificable mediante escalas de determinados síntomas, se 

obtiene un EVA medio muy similar entre los dos grupos, de 6´54 (N=118) en 

oncológicos y 6´5 en crónico-dependientes (N=14). El grado de disnea medido según la 

escala de la NYHA, nos da un valor de 2´53 de media en oncológicos (N=106), y de 

3´26 en crónico-dependientes (N=27), siendo una diferencia entre grupos 

estadísticamente significativa (p<0´001). 
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 En pacientes oncológicos se obtienen correlaciones positivas entre los siguientes 

síntomas: dolor con ansiedad e insomnio, disnea con ansiedad, anorexia con ansiedad, 

depresión e insomnio y náuseas con anorexia. 

 

 En el grupo de pacientes crónico-dependientes se obtiene correlación positiva 

entre la presencia de náuseas y dolor e insomnio, y depresión con dolor, disnea y 

ansiedad. La presencia de demencia supone correlación negativa con todos los síntomas 

salvo con agitación psicomotriz, observándose correlación positiva. 

 

Tabla 53 bis. Estadísticos de contraste   

58,518 1 ,000

,005 1 ,946

41,126 1 ,000

15,754 1 ,000

48,983 1 ,000

34,661 1 ,000

30,828 1 ,000

11,030 1 ,001

44,443 1 ,000

5,562 1 ,018

38,039 1 ,000

202,224 1 ,000

3,788 1 ,052

7,199 1 ,007

1,235 1 ,266

,064 1 ,800

,000 1 1,000

1,604 1 ,205

2,806 1 ,094

39,649 1 ,000

38,873 1 ,000

15,750 1 ,000

11,387 1 ,001

3,795 1 ,051

4,200 1 ,040

1,275 1 ,259

3,837 1 ,050

42,016 1 ,000

128,105 1 ,000

2,046 1 ,153

8,269 1 ,004

Dolor

EVA 
Disnea

NYHA 
Anorexia 
Ansiedad

Depresión

Insomnio

Agitación

Fiebre

Náuseas

Demencia

GDS 
HTA 
Dislipemia

Tabaco

DM1 
DM2 
EPOC 
ACV 
Park

IC 
IAM 
IR 
Hepatopatía

ELA

EM 
UPP 
S.inmovilidad

Anemia

ACxFA 

Chi-cuadrado gl Sig. asintót.

Prueba de Kruskal-Wallisa. 

Variable de agrupación: Motivo de derivación b. 
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 Separando los casos por sexo además de por motivo de derivación, se pueden 

observar las diferencias existentes en cuanto a sintomatología en las siguientes tablas. 

Se ha mantenido el antecedente de demencia y el GDS, dadas las marcadas diferencias 

en cuanto a la clínica presentada: 

 

Tabla 54. Clínica en hombres y mujeres oncológicos  

Oncológicos HOMBRES MUJERES 

Dolor 57´5% (N=127) 55´1% (N=75) 

EVA 6´65+/-2 6´3+/-1´7 

Disnea 38% (N=84) 19´9% (N=27) 

NYHA 2´5+/-0´79 2´6+/-0´8 

Anorexia 57´9% (N=128) 60´3% (N=82) 

Ansiedad 28´5% (N=63) 37´5% (N=51) 

Depresión 29´4% (N=65) 28´7% (N=39) 

Insomnio 30´8% (N=68) 22´1% (N=30) 

Agitación 10´4% (N=23) 8´1% (N=11) 

Náuseas 17´2% (N=38) 22´8% (N=31) 

Demencia/GDS 6´3% (N=14) 5´4+/-1´2 9´6% (N=13) 5´7+/-1´1 

 

 

Tabla 55. Clínica en hombres y mujeres crónico-depe ndientes  

Crónico-dependientes  HOMBRES MUJERES 

Dolor 28´5% (N=35) 24´7% (N=39) 

EVA 5´8+/-0´7 7+/-1´19 

Disnea 15´4% (N=19) 5´7% (N=9) 

NYHA 3´06+/-1´9 3´6+/-1´05 

Anorexia 32´5% (N=40) 29´7% (N=47) 

Ansiedad 10´6% (N=13) 13´3% (N=21) 

Depresión 11´4% (N=14) 10´8% (N=17) 

Insomnio 22% (N=27) 12% (N=19) 

Agitación 37´4% (N=46) 24´7% (N=39) 

Náuseas 3´3% (N=4) 3´2% (N=5) 

Demencia/GDS 56´1% (N=69) 5´9+/-1´06 63´1% (N=99) 6´6+/-0´9 
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Tabla 56. Clínica en mujeres oncológicas y crónico- dependientes  

Mujeres ONCOLÓGICAS CRONICO-DEPENDIENTES 

Dolor 55´1% (N=75) 24´7% (N=39) 

EVA 6´3+/-1´7 7+/-1´19 

Disnea 19´9% (N=27) 5´7% (N=9) 

NYHA 2´6+/-0´8 3´6+/-1´05 

Anorexia 60´3% (N=82) 29´7% (N=47) 

Ansiedad 37´5% (N=51) 13´3% (N=21) 

Depresión 28´7% (N= 39) 10´8% (N=17) 

Insomnio 22´1% (N=30) 12% (N=19) 

Agitación 8´1% (N=11) 24´7% (N=39) 

Náuseas 22´8% (N=31) 3´2% (N= 5) 

Demencia/GDS 9´6% (N=13) 5´7+/-1´1 63´1% (N=  99) 6´6+/-0´9 

 

Tabla 57. Clínica en hombres oncológicos y crónico- dependientes  

Hombres ONCOLÓGICOS CRONICO-DEPENDIENTES 

Dolor 57´5% (N=127) 28´5% (N=35) 

EVA 6´65+/-2 5´8+/-0´7 

Disnea 38% (N=84) 15´4% (N=19) 

NYHA 2´5+/-0´79 3´06+/-1´9 

Anorexia 57´9% (N=128) 32´5% (N=40) 

Ansiedad 28´5% (N=63) 10´6% (N=13) 

Depresión 29´4% (N=65) 11´4% (N=14) 

Insomnio 30´8% (N=68) 22% (N=27) 

Agitación 10´4% (N=23) 37´4% (N=46) 

Náuseas 17´2% (N=38) 3´3% (N=4) 

Demencia/GDS 6´3% (N=14) 5´4+/-1´2 56´1% (N=  69) 5´9+/-1´06 
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Se obtienen diferencias estadísticamente significativas entre hombres y mujeres 

oncológicos únicamente en disnea (p<0´001), mientras que en pacientes crónico-

dependientes, se encuentran diferencias entre sexos en disnea, insomnio y agitación 

psicomotriz (p<0´05). Entre hombres oncológicos y crónico-dependientes se observan 

diferencias muy significativas (p<0´001) en todos los síntomas registrados, salvo en 

insomnio. Las diferencias observadas entre mujeres oncológicas y crónico-dependientes 

respecto a la sintomatología son todas estadísticamente significativas con una p<0´001, 

siendo la diferencia en insomnio con una p<0´05. 

 

 

 

 

Tabla 58. Estadísticos de contraste oncológicos   

14679,500 23995,500 -,429 ,668

12299,500 21615,500 -3,594 ,000

910,500 4231,500 -,821 ,411

14671,000 39202,000 -,442 ,658

13676,500 38207,500 -1,767 ,077

14917,500 24233,500 -,148 ,882

13719,000 23035,000 -1,788 ,074

14679,500 23995,500 -,724 ,469

14909,000 24225,000 -,523 ,601

14186,500 38717,500 -1,299 ,194

14426,000 38957,000 -1,138 ,255

Dolor

Disnea

NYHA 
Anorexia 
Ansiedad

Depresión

Insomnio

Agitación

Fiebre

Náuseas

Demencia

U de Mann-Whitney W de Wilcoxon Z Sig. asintót. (bilateral)

Variable de agrupación: sexo a. 

Tabla 59. Estadísticos de contraste crónico -dependientes   

9350,500 21911,500 -,711 ,477

8769,500 21330,500 -2,703 ,007

55,500 226,500 -1,436 ,151 ,194 a 

9447,500 22008,500 -,498 ,618

9452,500 17078,500 -,693 ,488

9656,500 22217,500 -,165 ,869

8752,500 21313,500 -2,227 ,026

8481,500 21042,500 -2,298 ,022

9717,000 22278,000 ,000 1,000

9708,500 22269,500 -,041 ,967

8983,500 16609,500 -1,178 ,239

Dolor

Disnea

NYHA 
Anorexia 
Ansiedad

Depresión

Insomnio

Agitación

Fiebre

Náuseas

Demencia

U de Mann-Whitney W de Wilcoxon Z Sig. asintót. (bilateral)
Sig. exacta [2*(Sig.

unilateral)]

.   Variable de agrupación: sexo b. 
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Tabla 60. Estadísticos de contraste 

26,615 1 ,000

19,120 1 ,000

20,341 1 ,000

14,729 1 ,000

14,477 1 ,000

3,065 1 ,080

35,797 1 ,000

2,816 1 ,093

14,290 1 ,000

106,581 1 ,000

,570 1 ,450

,004 1 ,949

,081 1 ,777

,000 1 1,000

,004 1 ,947

,220 1 ,639

30,019 1 ,000

33,914 1 ,000

7,360 1 ,007

9,715 1 ,002

2,064 1 ,151

2,546 1 ,111

1,797 1 ,180

,000 1 1,000

28,469 1 ,000

80,038 1 ,000

,705 1 ,401

4,233 1 ,040

Dolor

Disnea

Anorexia 
Ansiedad

Depresión

Insomnio

Agitación

Fiebre

Náuseas

Demencia

HTA 
Dislipemia

Tabaco

DM1 
DM2 
EPOC 
ACV 
Park

IC 
IAM 
IR 
Hepatopatía

ELA

EM 
UPP 
S.inmovilidad

Anemia

ACxFA 

Chi-cuadrado gl Sig. asintót.

Prueba de Kruskal-Wallisa. 

Variable de agrupación: Motivo de derivación b. 

sexo = hombrec. 
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Presentan síndrome de inmovilidad 67 pacientes oncológicos (18´8%), 

detectándose UPP en tan sólo 8 casos (2´2%). Sin embargo, en el grupo de pacientes 

crónico-dependientes, sufren inmovilidad 176 pacientes (62´6%), encontrándose 

presencia de UPP en 47 casos (16´8%), lo que supone una notable diferencia, con 

significación estadística tanto en síndrome de inmovilidad como en la presencia de UPP 

(p<0´001). 

 

 

 

Tabla 61. Estadísticos de contraste 

28,474 1 ,000

13,585 1 ,000

27,602 1 ,000

23,085 1 ,000

15,165 1 ,000

5,280 1 ,022

14,213 1 ,000

2,331 1 ,127

26,119 1 ,000

87,331 1 ,000

6,343 1 ,012

1,531 1 ,216

,000 1 1,000

,000 1 1,000

6,202 1 ,013

,042 1 ,837

14,609 1 ,000

9,271 1 ,002

7,892 1 ,005

4,344 1 ,037

3,493 1 ,062

,852 1 ,356

,000 1 1,000

2,617 1 ,106

14,854 1 ,000

46,350 1 ,000

1,144 1 ,285

4,466 1 ,035

Dolor

Disnea

Anorexia 
Ansiedad

Depresión

Insomnio

Agitación

Fiebre

Náuseas

Demencia

HTA 
Dislipemia

Tabaco

DM1 
DM2 
EPOC 
ACV 
Park

IC 
IAM 
IR 
Hepatopatía

ELA

EM 
UPP 
S.inmovilidad

Anemia

ACxFA 

Chi-cuadrado gl Sig. asintót.

Prueba de Kruskal-Wallisa. 

Variable de agrupación: Motivo de derivación b. 

sexo = mujerc. 
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Los medicamentos más usados, antes de la primera visita por el ESAD, en el 

grupo de pacientes oncológicos fueron inhibidores de la bomba de protones (IBP), 

usados por el 60´2% (N=215), diuréticos, presentes en el 35% del grupo (N=125), 

laxantes en el 37´1% (N=132), y benzodiacepinas, prescritas en el 33´9% de los 

pacientes oncológicos (N=121). En el grupo de pacientes crónico-dependientes, los 

medicamentos más usados, fueron: de nuevo en primer lugar, los inhibidores de la 

bomba de protones, presentes en el 57 % del grupo (N=159), antidepresivos en el 

42´7% (N=119), diuréticos en el 38´7% (N=108), antiagregantes en el 37´6% (N=105) y 

laxantes, pautados en el 31´7 % (N=88). 

 

 Los pacientes oncológicos, en cuanto a sus antecedentes médicos, antes 

descritos, y por orden de frecuencia, eras usuarios de los siguientes fármacos antes de la 

primera intervención por parte del ESAD: corticoides en 22´4% (N=80), antiagregantes 

en el 14% (N=50), anticoagulantes en el 13´7% (N=49), antidiabéticos orales en el 

8´7% (N=31), IECAs en el 8´4% (N=30), ARA-II en el 7´6% (N=27), digoxina en el 

7´6% (N=27), betabloqueantes en el 7´3% (N=26), estatinas en el 7´3% (N=26), 

antagonistas del calcio en el 7% (N=25), insulina en el 6´4% (N=23), y 

antiparkinsonianos en el 2% (N=7). Por su parte, los pacientes crónico-dependientes, 

respecto a sus antecedentes médicos, eran usuarios, por orden de frecuencia de los 

siguientes fármacos: antiagregantes en el 37´6% (N=105), antiparkinsonianos en el 

14´7% (N=41), anticoagulantes en el 14´3% (N=40), antagonistas del calcio en el 

13´6% (N=38), digoxina en el 12´5% (N=35), IECAs en el 12´2% (N=34), 

antidiabéticos orales en el 10´8% (N=30), estatinas en el 8´2% (N=23), corticoides en el 

6´8% (N=19), ARA-II en el 6´5% (N=18), insulina en el 6´1% (N=17), y 

betabloqueantes en el 5´7% (N=16). 

 

Respecto a tratamientos psiquiátricos y del sistema nervioso central, la 

distribución en el grupo de pacientes oncológicos es la siguiente: benzodiacepinas en el 

33´9% (N=121), antidepresivos en el 23% (N=82), neurolépticos típicos en el 9´8% 

(N=35), atípicos en el 4´5% (N=16), valproico en el 2% (N=7), memantina en el 1´1% 

(N=4) e IACEs en el 0´8% (N=3). En este aspecto, el grupo de crónico-dependientes, 

eran usuarios de las siguientes medicaciones psiquiátricas: antidepresivos en el 42´7% 

(N=119), benzodiacepinas en el 28´7% (N=80), neurolépticos atípicos en el 28% 
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(N=78), típicos en el 19% (N=53), IACEs en el 14´3% (N=40), memantina en el 6´8% 

(N=19) y valproico en el 2´2% (N=6). 

 

Tabla 62. Tratamientos previos en oncológicos y cró nico-dependientes  

Fármacos Oncológicos Crónico-dependientes 

IBP 60´2 % (N=215) 57 % (N=159) 

Diuréticos 35 % (N=125) 38´7 % (N=108) 

Laxantes 37´1 % (N=132) 31´7 % (N=88) 

Benzodiacepinas 33´9 % (N=121) 28´7 % (N=80) 

Antidepresivos** 23 % (N=82) 42´7 % (N=119) 

Neurolépticos típicos* 9´8 % (N=35) 19 % (N=53) 

Neurolépticos atípicos** 4´5 % (N=16) 28 % (N=78) 

Valproico 2 % (N=7) 2´2 % (N=6) 

Antiagregantes** 14 % (N=50) 37´6 % (N=105) 

Anticoagulantes orales 13´7 % (N=49) 14´3 % (N=40) 

Antidiabéticos 8´7 % (N=31) 10´8 % (N=30) 

IECAs 8´4 % (N=30) 12´2 % (N=34) 

ARA-II 7´6 % (N=27) 6´5 % (N=18) 

Digitálicos* 7´6 % (N=27) 12´5 % (N=35) 

Betabloqueantes 7´3 % (N=26) 5´7 % (N=16) 

Estatinas 7´3 % (N=26) 8´2 % (N=23) 

Antiparkinsonianos** 2 % (N=7) 14´7 % (N=41) 

Antagonistas del calcio* 7 % (N=25) 13´6 % (N=38) 

Insulina 6´4 % (N=23) 6´1 % (N=17) 

IACEs** 0´8 % (N=3) 14´3 % (N=40) 

Memantina** 1´1 % (N=4) 6´8 % (N=19) 

Corticoides** 22´4 % (N=80) 6´8 % (N=19) 

* p<0´05         ** p<0´001 

 

Se encuentran diferencias estadísticamente muy significativas (p<0´001) en el 

uso previo a la intervención del ESAD en corticoides, antiagregantes, antidepresivos, 

neurolépticos atípicos, IACEs, memantina y en antiparkinsonianos, y significativas 

(p<0´05) en antagonistas del calcio, digitálicos y neurolépticos típicos. 
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En cuanto a la analgesia prescrita previa a la intervención del ESAD en los 

pacientes oncológicos, se puede observar la siguiente distribución de fármacos. Por 

orden de frecuencia: fentanilo transdérmico en el 31´2% (N=111), paracetamol en el 

22´7% (N=81), metamizol en el 21´8% (N=78), fentanilo transmucoso en el 12´9% 

(N=46),  AINEs en el 10´4% (N=37), tramadol en el 9% (N=32), morfina en el 6´7% 

(N=24), codeína en el 3´9% (N=14), buprenorfina en el 1´7% (N=6), oxicodona en el 

1´1% (N=4) e hidromorfona en el 0´3% (N=1). Como otros tratamientos del dolor, se 

encontraron prescritos, gabapentina en el 2´2% (N=8) y pregabalina en el 3´4% (N=12). 

 

En el subgrupo de pacientes crónico-dependientes, la analgesia usada, de nuevo 

por orden de frecuencia, fue la siguiente: paracetamol en el 24% (N=67), fentanilo 

transdérmico en el 6´5% (N=18), tramadol en el 4´3% (N=12), metamizol en el 3´6% 

(N=10), AINEs en el 3´6% (N=10), morfina en el 2´2% (N=6), buprenorfina en el 1´8% 

(N=5), fentanilo transmucoso en el 0´7% (N=2), codeína en el 0´7% (N=2), y ningún 

caso tratado con oxicodona ni hidromorfona. Había sido prescrita pregabalina en el 

5´4% (N=15) y gabapentina en el 5% (N=14). 
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Tabla 63. Analgésicos previos en oncológicos y crón ico-dependientes  

Analgesia previa ESAD Oncológicos Crónico-dependientes 

Fentanilo transdérmico** 31´2 % (N=111) 6´5 % (N=18) 

Fentanilo transmucoso** 12´9 % (N=46) 0´7 % (N=2) 

Paracetamol 22´7 % (N=81) 24 % (N=67) 

Metamizol** 21´8 % (N=78) 3´6 % (N=10) 

AINEs* 10´4 % (N=37) 3´6 % (N=10) 

Tramadol* 9 % (N=32) 4´3 % (N=12) 

Morfina* 6´7 % (N=24) 2´2 % (N=6) 

Codeína* 3´9 % (N=14) 0´7 % (N=2) 

Buprenorfina 1´7 % (N=6) 1´8 % (N=5) 

Oxicodona 1´1 % (N=4) 0 % (N=0) 

Hidromorfona 0´3 % (N=1) 0 % (N=0) 

Gabapentina 2´2 % (N=8) 5 % (N=14) 

Pregabalina 3´4 % (N=12) 5´4 % (N=15) 

* p<0´05          ** p<0´001 

 

Se encuentran diferencias estadísticamente muy significativas (p<0´001) en el 

uso de metamizol y fentanilo, tanto en presentación transdérmica como transmucoso y 

estadísticamente significativas (p<0´05) en AINEs, codeína, tramadol y morfina.  
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Las dosis medias de las medicaciones analgésicas pautadas a los pacientes, antes 

de la intervención por el ESAD, y ordenadas por grupos terapéuticos, según la escala 

analgésica de la OMS, son las siguientes: paracetamol dosis media previa en 

oncológicos 1463mg/24h, en crónico-dependientes 1152mg/24h, metamizol 1236´6 

mg/24h de media en oncológicos y 614´5 mg/24h en crónico-dependientes, codeína 

49´9 mg/24h en oncológicos y 40 mg/24h en crónico-dependientes, tramadol 115 

mg/24h en oncológicos y 51´7 mg/24h en crónico-dependientes, buprenorfina 23´57 

mcg/h/72h en oncológicos y 42´25 mcg/h/72h en crónico-dependientes, morfina 30´91 

mg/24h en oncológicos y 2´35 mg/24h en crónico-dependientes, oxicodona 110 mg/24h 

en oncológicos, sin haber pacientes tratados en el grupo de crónico-dependientes, 

fentanilo transdérmico 58´3 mcg/h/72h en oncológicos y 22´05 mcg/h/72h en crónico-

dependientes, fentanilo transmucoso 252 mcg en oncológicos y 75 mcg en crónico-

dependientes e hidromorfona 1´47 mg/24h en oncológicos, sin existir pacientes crónico-

dependientes tratados con esta medicación. Respecto a los tratamientos del dolor 

neuropático, gabapentina 500 mg/24h en oncológicos y 613 mg/24h en crónico-

dependientes, siendo pregabalina 171 mg/24h en oncológicos y 138´6 mg/24h en 

crónico-dependientes. Las dosis medias son más altas en pacientes oncológicos en todos 

los fármacos, salvo en buprenorfina y gabapentina. Se encuentra significación 

estadística en estas diferencias únicamente en tramadol y paracetamol (p<0´05). 

 

Tras la intervención del ESAD, se observa nueva prescripción o variación de 

dosis de analgésico previo en los porcentajes de pacientes que se reseñan, según sean 

oncológicos (O) o crónico-dependientes (CD): paracetamol O12´6%-CD14´2%, 

metamizol O24´4%-CD6´4%, codeína O3´9%-CD0´4%, tramadol O7´3%-CD2´8%, 

buprenorfina O1´4%-CD0´4%, morfina O16%-CD7´1%, oxicodona O0´8%-CD0%, 

fentanilo transdérmico O28´7%-CD5%, fentanilo transmucoso O19´2%-CD2´5%, e 

hidromorfona O5´3%-CD0´7%. Se encuentran diferencias estadísticamente 

significativas (p<0´05) entre oncológicos y crónico-dependientes respecto a nueva 

prescripción o variación de dosis en morfina, hidromorfona, tramadol y codeína, y 

diferencias estadísticamente muy significativas (p<0´001) en fentanilo, fentanilo 

transmucoso y metamizol.  
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Tabla 64. Analgésicos pautados por ESAD en oncológi cos y crónico-dependientes  

Analgesia tras ESAD Oncológicos Crónico-dependientes 

Paracetamol  12´6 % (N=45) 14´2 % (N=40) 

Metamizol** 24´4 % (N=87) 6´4 % (N=18) 

Codeína* 3´9 % (N=14) 0´4 % (N=1) 

Tramadol* 7´3 % (N=26) 2´8 % (N=8) 

Buprenorfina 1´4 % (N=5) 0´4 % (N=1) 

Morfina* 16 % (N=57) 7´1 % (N=20) 

Oxicodona 0´8 % (N=3) 0 % (N=0) 

Fentanilo transdérmico** 28´7 % (N=102) 5 % (N=14) 

Fentanilo oral** 19´2 % (N=68) 2´5 % (N=7) 

Hidromorfona* 5´3 % (N=19) 0´7 % (N=2) 

* p<0´05         ** p<0´001 

  

 

 

Al final de cada proceso se recoge de nuevo la dosis media de los fármacos 

usados, variando las dosis de los mismos tras la intervención del ESAD, de la siguiente 

manera: paracetamol dosis media en oncológicos 1613´6 mg/24h, en crónico-

dependientes 1977mg/24h, metamizol 2184 mg/24h de media en oncológicos y 2008 

mg/24h en crónico-dependientes, codeína 23´8 mg/24h en oncológicos y 50 mg/24h en 

crónico-dependientes, tramadol 47´5 mg/24h en oncológicos y 72´2 mg/24h en crónico-
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dependientes, buprenorfina 39´6 mcg/h/72h en oncológicos y 29´25 mcg/h/72h en 

crónico-dependientes, morfina 59´78 mg/24h en oncológicos y 22 mg/24h en crónico-

dependientes, oxicodona 80 mg/24h en oncológicos, sin haber pacientes en el grupo de 

crónico-dependientes en los que se iniciara tratamiento con este fármaco, fentanilo 

transdérmico 87´1 mcg/h/72h en oncológicos y 29´4 mcg/h/72h en crónico-

dependientes, fentanilo transmucoso 412´5 mcg en oncológicos y 287´5 mcg en 

crónico-dependientes, e hidromorfona 17´26 mg/24h en oncológicos y 6 mg/24h en 

crónico-dependientes. Respecto a los tratamientos del dolor neuropático, gabapentina 

727´27 mg/24h en oncológicos y 673 mg/24h en crónico-dependientes, sin disponer de 

datos acerca de dosis final de pregabalina. Se puede comprobar como aumentan las 

dosis de todos los fármacos, salvo disminución en oxicodona en oncológicos, 

buprenorfina en crónico-dependientes, y tramadol y codeína en oncológicos. Entre 

pacientes oncológicos y crónico-dependientes se encuentran diferencias significativas 

(p<0´05) entre las primeras dosis variadas por el ESAD únicamente en fentanilo y 

paracetamol y se observan diferencias (p<0´05) en las últimas dosis registradas sólo en 

fentanilo, tramadol y paracetamol.  

 

Tabla 65. Variación de dosis de analgésicos en onco lógicos  

Dosis oncológicos Previas Finales 

Paracetamol  1463mg/24h 1613´6 mg/24h 

Metamizol 1236´6 mg/24h 2184 mg/24h 

Codeína 49´9 mg/24h 23´8 mg/24h 

Tramadol 115 mg/24h 47´5 mg/24h 

Buprenorfina 23´57 mcg/h/72h 39´6 mcg/h/72h 

Morfina 30´91 mg/24h 59´78 mg/24h 

Oxicodona 110 mg/24h 80 mg/24h 

Fentanilo transdérmico 58´3 mcg/h/72h 87´1 mcg/h/72h 

Fentanilo oral 252 mcg 412´5 mcg 

Hidromorfona 1´47 mg/24h 17´26 mg/24h 
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Tabla 66. Variación de dosis de analgésicos en crón ico-dependientes  

Dosis crónico-dependientes Previas Finales 

Paracetamol  1152mg/24h 1977mg/24h 

Metamizol 614´5 mg/24h 2008 mg/24h 

Codeína 40 mg/24h 50 mg/24h 

Tramadol 51´7 mg/24h 72´2 mg/24h 

Buprenorfina 42´25 mcg/h/72h 29´25 mcg/h/72h 

Morfina 2´35 mg/24h 22 mg/24h 

Oxicodona - - 

Fentanilo transdérmico 22´05 mcg/h/72h 29´4 mcg/h/72h 

Fentanilo oral 75 mcg 287´5 mcg 

Hidromorfona - 6 mg/24h 

 

 

En pacientes oncológicos se obtienen correlaciones significativas (p<0´05) en las 

dosis aumentadas de los siguientes fármacos analgésicos: fentanilo transdérmico, 

fentanilo transmucoso, metamizol e hidromorfona, así como en dosis disminuida de 

tramadol. En el grupo de pacientes crónico-dependientes, se obtiene correlaciones 

significativas en cuanto al aumento de dosis de morfina oral, fentanilo transmucoso, 

paracetamol, metamizol y ácido valproico. 

 

Otras medidas relevantes de las que se ha obtenido registro es el uso de 

suplementación nutricional, presente en pacientes oncológicos en el 11´5% (N=41), 

antibioterapia, prescrita previa a la intervención del ESAD en el 8´1% (N=29), 

corticoterapia, presente en el 22´4% (N=80) y oxigenoterapia domiciliaria, usada por el 

8´5% (N=30). Por su parte, los pacientes crónico-dependientes, fueron tratados tanto 

con antibióticos como con corticoides, un 6´8% de ellos (N=19), se les habían prescrito 

suplementos nutricionales al 7´5% (N=21) y precisaban oxigenoterapia domiciliaria el 

3´6% (N=10). En estos aspectos existen diferencias significativas en el uso previo de 

oxigenoterapia domiciliaria (p<0´05) y de corticoides (p<0´001). 
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Tabla 67. Otros tratamientos previos en oncológicos  y crónico-dependientes  

Otras medidas Oncológicos Crónico-dependientes 

Suplementación nutricional 11´5 % (N=41) 7´5 % (N=21) 

Antibioterapia 8´1 % (N=29) 6´8 % (N=19) 

Corticoides** 22´4 % (N=80) 6´8 % (N=19) 

Oxigenoterapia domiciliaria* 8´5 % (N=30) 3´6 % (N=10) 

* p<0´05           ** p<0´001 

 

Igual que en el total de la muestra, se detallan otras actuaciones terapéuticas del 

ESAD diferentes a los analgésicos previamente descritos, en este caso según sean 

oncológicos (O) o crónico-dependientes (CD): AINEs, pautados a un O13´4%-CD2´8%, 

valproico usado en el O0´8%-CD2´8% con un aumento de dosis media de 914´29 

mg/día a 1042´86 mg/día(O) y de 372´92 mg/día a 706´25 mg/día(CD), gabapentina en 

el O2´2%-CD1´4%, con un aumento de dosis media de 500 mg/día a 727´27 mg/día(O) 

y de 613´33 mg/día a 673´33 mg/día(CD), pregabalina en el O2´5%-CD1´4%, 

corticoides en el O16%-CD5%, benzodiacepinas en el O41´2%-CD18´1%, 

antidepresivos en el O20´7%-CD15´7%, hipnóticos no benzodiacepínicos en el O8´7%-

CD2´1%, neurolépticos típicos en el O34´2%-CD21´4%, atípicos en el O3´7%-

CD16´4%, diuréticos en el O32´9%-CD13´2%, laxantes en el O57´6%-CD41´4%, 

suplementación nutricional en O41´2%-CD25´6%, IACEs en el O0´3%-CD6´5%, 

antibióticos en el O8´1%-CD12´5%, metilnaltrexona subcutánea en el O3´6%-CD0%,  

y oxigenoterapia paliativa en el O2%-CD2´5%. Se obtienen diferencias muy 

significativas (p<0´001) en la prescripción por el ESAD de AINEs, corticoides, 

benzodiacepinas, hipnóticos no benzodiacepínicos, suplementación nutricional, 

neurolépticos típicos, neurolépticos atípicos, diuréticos, laxantes, IACEs y  algo menor 

en metilnaltrexona subcutánea (p=0´001). 
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Tabla 68. Tratamientos pautados por ESAD en oncológ icos y crónico-dependientes  

Actuación ESAD Oncológicos Crónico-dependientes 

AINEs** 13´4 % (N=48) 2´8 % (N=8) 

Valproico  0´8 % (N=3) 2´8 % (N=8) 

Gabapentina  2´2 % (N=8) 1´4 % (N=4) 

Pregabalina  2´5 % (N=9) 1´4 % (N=4) 

Corticoides** 16 % (N=57) 5 % (N=14) 

Benzodiacepinas** 41´2 % (N=147) 18´1 % (N=51) 

Antidepresivos 20´7 % (N=74) 15´7 % (N=44) 

Hipnóticos** 8´7 % (N=31) 2´1 % (N=6) 

Neurolépticos típicos** 34´2 % (N=122) 21´4 % (N=60) 

Neurolépticos atípicos** 3´7 % (N=13) 16´4 % (N=46) 

Diuréticos** 32´9 % (N=117) 13´2 % (N=37) 

Laxantes** 57´6 % (N=205) 41´4 % (N=116) 

Suplementos nutricionales** 41´2 % (N=147) 25´6 % (N=72) 

IACEs** 0´3 % (N=1) 6´5 % (N=18) 

ABs 8´1 % (N=29) 12´5 % (N=35) 

Metilnaltrexona* 3´6 % (N=13) 0 % (N=0) 

Oxigenoterapia 2 % (N=7) 2´5 % (N=7) 

Sedación 24´6 % (N=88) 6´4 % (N=18) 

* p=0´001       ** p<0´001 

 

 

Respecto a la necesidad de sedación paliativa, 88 pacientes oncológicos fueron 

subsidiarios de dicho tratamiento (24´6 %) y 18 casos del grupo de pacientes crónico-

dependientes (6´4%), encontrándose diferencias significativas (p<0´001). 
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Tabla 69. Pruebas de chi -cuadrado sedación  

37,777 b 1 ,000

36,471 1 ,000

41,356 1 ,000

,000 ,000

37,718 1 ,000

638

Chi-cuadrado de Pearson

Corrección por
continuidad

a 

Razón de verosimilitudes

Estadístico exacto de
Fisher 
Asociación lineal por
lineal

N de casos válidos

Valor gl
Sig. asintótica

(bilateral)
Sig. exacta
(bilateral)

Sig. exacta
(unilateral)

Calculado sólo para una tabla de 2x2. a. 

0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia mínima esperada
es 46,69.
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Estadísticos de contraste a,b

,386 1 ,534

28,763 1 ,000

1,173 1 ,279

47,364 1 ,000

,049 1 ,826

4,411 1 ,036

2,473 1 ,116

,294 1 ,588

,608 1 ,436

,772 1 ,380

,203 1 ,652

11,501 1 ,001

1,737 1 ,187

1,971 1 ,160

28,025 1 ,000

11,083 1 ,001

68,413 1 ,000

45,183 1 ,000

14,522 1 ,000

,587 1 ,444

2,784 1 ,095

36,341 1 ,000

,032 1 ,857

7,672 1 ,006

7,273 1 ,007

58,991 1 ,000

33,289 1 ,000

,781 1 ,377

3,141 1 ,076

,010 1 ,919

5,279 1 ,022

,154 1 ,695

43,752 1 ,000

6,548 1 ,010

10,564 1 ,001

,028 1 ,867

3,619 1 ,057

1,567 1 ,211

2,024 1 ,155

6,140 1 ,013

11,584 1 ,001

58,979 1 ,000

41,806 1 ,000

2,369 1 ,124

1,848 1 ,174

6,123 1 ,013

,361 1 ,548

36,847 1 ,000

8,694 1 ,003

22,023 1 ,000

3,731 1 ,053

,568 1 ,451

,947 1 ,330

17,521 1 ,000

38,893 1 ,000

2,677 1 ,102

12,322 1 ,000

16,847 1 ,000

12,657 1 ,000

30,353 1 ,000

32,929 1 ,000

16,339 1 ,000

20,487 1 ,000

3,334 1 ,068

10,429 1 ,001

10,435 1 ,001

,207 1 ,649

37,718 1 ,000

AB

corticoide

diurético

antiagreg

ACO

digoxina

IECA

ARAII

bbloq

ADO

estatina

Inhal

tipoinhanla

BZD

antidepre

NLtipic

NLatipic

IACE

memantina

IBP

suplenutri

antipark

insulina

antagCa

morfina

fentanilo

fentaTM

hidromorf

oxicodona

bupre

tramadol

paracetamol

metamizol

codeína

aine

valproico

gaba

pregaba

laxante

O2

morfina

fentanilo

fentaTM2

oxicodona

bupre2

tramadol

paracetamol

metamizol

codeína

AINEs

valproico

gabapentina

pregabalina

corticoide2

BZD2

antidepre2

hipnotic2

nutri

NLt

NLa

diuretico

laxante2

IACe2

AB2

metilnaltrexona

hidromorfona

oxigeno

sedación?

Chi-cuadrado gl Sig. asintót.

Prueba de Kruskal-Wallisa. 

Variable de agrupación: Motivo de derivacionb. 
 

Tabla 70. Estadísticos de contraste  
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En la siguiente tabla se han representado todos los tratamientos previos a la 

intervención del ESAD en los que se han encontrado diferencias estadísticamente 

significativas (p<0´05) entre los pacientes varones oncológicos y crónico-dependientes: 

 

 

Tabla 71. Diferencias significativas en tratamiento s previos en hombres oncológicos y crónico-

dependientes  

Fármacos previos Hombres oncológicos Hombres crónico-dependientes 

Corticoides 24 % (N=53) 6´6 % (N=8) 

Antiagregantes 16´3 % (N=36) 38´5 % (N=47) 

Benzodiacepinas  33 % (N=73) 19´7 % (N=24) 

Antidepresivos  19´5 % (N=43) 41´8 % (N=51) 

Neurolépticos típicos  11´3 % (N=25) 20´5 % (N=25) 

Neurolépticos atípicos 4´5 % (N=10) 23´8 % (N=29) 

IACEs 0 % (N=0) 17´2 % (N=21) 

Memantina 0´9 % (N=2) 4´9 % (N=6) 

Antiparkinsonianos  1´4 % (N=3) 17´2 % (N=21) 

Fentanilo transdérmico 33´2 % (N=73) 5´7 % (N=7) 

Fentanilo transmucoso 12´3 % (N=27) 0 % (N=0) 

Tramadol 10´4 % (N=23) 4´1 % (N=5) 

Metamizol 24´4 % (N=54) 1´6 % (N=2) 

Codeína 3´6 % (N=8) 0 % (N=0) 

AINEs 11´4 % (N=25) 2´5 % (N=3) 

 

 

 

En la siguiente tabla se han representado todos los tratamientos previos a la 

intervención del ESAD en los que se han encontrado diferencias estadísticamente 

significativas (p<0´05) entre las pacientes oncológicas y las crónico-dependientes: 
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Tabla 72. Diferencias significativas en tratamiento s previos en mujeres oncológicas y crónico-

dependientes  

Fármacos previos Mujeres oncológicas Mujeres crónico-dependientes 

Corticoides 19´9 % (N=27) 7 % (N=11) 

Antiagregantes 10´3 % (N=14) 36´9 % (N=58) 

Digitálicos 5´9 % (N=8) 12´7 % (N=20) 

Antagonistas del Ca  5´1 % (N=7) 15´9 % (N=25) 

Antidepresivos  28´7 % (N=39) 43´3 % (N=68) 

Neurolépticos típicos  7´4 % (N=10) 17´8 % (N=28) 

Neurolépticos atípicos  4´4 % (N=6) 31´2 % (N=49) 

IACEs  2´2 % (N=3) 12´1 % (N=19) 

Memantina  1´5 % (N=2) 8´3 % (N=13) 

Antiparkinsonianos  2´9 % (N=4) 12´7 % (N=20) 

Morfina  11´8 % (N=16) 1´3 % (N=2) 

Fentanilo transdérmico  29´7 % (N=38) 7 % (N=11) 

Fentanilo transmucoso 14 % (N=19) 1´3 % (N=2) 

Metamizol 17´6 % (N=24) 5´1 % (N=8) 

 

En la siguiente tabla se muestran los fármacos pautados o modificados por el 

ESAD que han mostrado diferencias significativas entre pacientes hombres oncológicos 

y crónico-dependientes: 

 

Tabla 73. Diferencias significativas en tratamiento s pautados por ESAD en hombres oncológicos y 

crónico-dependientes  

Fármacos posteriores Hombres oncológicos Hombres crónico-dependientes 

Fentanilo transdérmico  28´2 % (N=62) 4´9 % (N=6) 

Fentanilo transmucoso  19´5 % (N=43) 2´4 % (N=3) 

Tramadol  7´7 % (N=17) 2´4 % (N=3) 

Metamizol  24´9 % (N=55) 8´9 % (N=11) 

AINEs 14 % (N=31) 2´4 % (N=3) 

Corticoides 18´1 % (N=40) 3´3 % (N=4) 

Benzodiacepinas 37´1 % (N=82) 14´6 % (N=18) 

Suplementos nutricionales 40´7 % (N=90) 28´5 % (N=35) 

Neurolépticos típicos 32´6 % (N=72) 21´1 % (N=26) 
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Neurolépticos atípicos 3´2 % (N=7) 18 % (N=22) 

Diuréticos 30 % (N=66) 18 % (N=22) 

IACEs 0 % (N=0) 2´5 % (N=3) 

Metilnaltrexona 3´2 % (N=7) 0 % (N=0) 

 

 

En la tabla 74 se muestran los fármacos pautados o modificados por el ESAD 

que han mostrado diferencias significativas entre pacientes mujeres oncológicas y 

crónico-dependientes: 

 

 

Tabla 74. Diferencias significativas en tratamiento s pautados por ESAD en mujeres oncológicas y 

crónico-dependientes  

Fármacos posteriores Mujeres oncológicas Mujeres crónico-dependientes 

Morfina  17´6 % (N=24) 5´7 % (N=9) 

Fentanilo transdérmico  29´4 % (N=40) 5´1 % (N=8) 

Fentanilo transmucoso  18´5 % (N=25) 2´5 % (N=4) 

Metamizol  23´5 % (N=32) 4´4 % (N=7) 

Codeína 3´7 % (N=5) 0 % (N=0) 

AINEs  2´5 % (N=17) 3´2 % (N=5) 

Benzodiacepinas 47´8 % (N=65) 29´9 % (N=33) 

Hipnóticos  8´8 % (N=12) 0´6 % (N=1) 

Suplementos nutricionales  41´9 % (N=57) 23´4 % (N=37) 

Neurolépticos típicos  36´8 % (N=50) 21´5 % (N=34) 

Neurolépticos atípicos  4´4 % (N=6) 15´2 % (N=24) 

Diuréticos  37´5 % (N=51) 9´5 % (N=15) 

Laxantes  55´1 % (N=75) 36´1 % (N=57) 

IACEs  0´7 % (N=1) 9´5 % (N=15) 

Metilnaltrexona  4´4 % (N=6) 0 % (N=0) 

Hidromorfona 6´6 % (N=9) 0 % (N=0) 

 

Entre hombres oncológicos y crónico-dependientes se encuentran diferencias 

significativas (p<0´05) respecto a los tratamientos previos a la intervención del ESAD 

en benzodiacepinas, neurolépticos típicos, memantina, tramadol, codeína y AINEs, y 

muy significativas (p<0´001) en corticoides, antiagregantes, antiparkinsonianos, 
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antidepresivos, neurolépticos atípicos, IACEs, fentanilo transdérmico, fentanilo 

transmucoso y metamizol. Respecto a los tratamientos pautados o modificados por el 

ESAD se encuentran diferencias significativas (p<0´05) en tramadol, AINEs, 

suplementación nutricional, neurolépticos típicos, diuréticos, IACEs y metilnaltrexona, 

y muy significativas (p<0´001) en fentanilo transdérmico, fentanilo transmucoso, 

metamizol, corticoides, benzodiacepinas,  neurolépticos atípicos y sedación. 

 

Entre mujeres oncológicas y crónico-dependientes se encuentran diferencias 

significativas (p<0´05)  respecto a los tratamientos previos a la intervención del ESAD 

en corticoides, digitálicos, antidepresivos, neurolépticos típicos, IACEs, memantina, 

antiparkinsonianos, antagonistas del calcio y metamizol, y muy significativas (p<0´001) 

en antiagregantes,  neurolépticos atípicos, morfina, fentanilo transdérmico y fentanilo 

transmucoso. En este sentido, respecto a los tratamientos pautados o modificados por el 

ESAD tras su intervención, muestran diferencias significativas (p<0´05) el uso de 

morfina, codeína, AINEs, hipnóticos no benzodiacepínicos, suplementación nutricional, 

neurolépticos típicos y atípicos, laxantes, IACEs, metilnaltrexona e hidromorfona, y 

muy significativas (p<0´001) fentanilo transdérmico, fentanilo transmucoso, metamizol, 

benzodiacepinas, diuréticos y sedación. 
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Estadísticos de contraste a,b,c

,093 1 ,760

16,051 1 ,000

,380 1 ,537

21,125 1 ,000

,070 1 ,791

1,200 1 ,273

2,377 1 ,123

1,413 1 ,235

,704 1 ,401

,005 1 ,943

,747 1 ,388

5,388 1 ,020

2,130 1 ,144

6,897 1 ,009

19,673 1 ,000

5,304 1 ,021

28,807 1 ,000

40,404 1 ,000

5,541 1 ,019

,845 1 ,358

1,283 1 ,257

30,279 1 ,000

1,254 1 ,263

,601 1 ,438

,027 1 ,869

32,888 1 ,000

16,209 1 ,000

,000 1 1,000

,552 1 ,457

,545 1 ,460

4,161 1 ,041

,699 1 ,403

29,812 1 ,000

4,509 1 ,034

8,254 1 ,004

,165 1 ,684

1,622 1 ,203

2,983 1 ,084

,014 1 ,905

3,784 1 ,052

2,534 1 ,111

26,876 1 ,000

19,822 1 ,000

,557 1 ,456

,207 1 ,649

3,971 1 ,046

,061 1 ,805

12,918 1 ,000

2,966 1 ,085

11,879 1 ,001

1,419 1 ,234

,016 1 ,901

,411 1 ,521

13,359 1 ,000

19,293 1 ,000

,703 1 ,402

2,494 1 ,114

5,127 1 ,024

5,062 1 ,024

22,238 1 ,000

5,864 1 ,015

3,644 1 ,056

5,487 1 ,019

3,133 1 ,077

3,965 1 ,046

1,967 1 ,161

,015 1 ,904

13,217 1 ,000

AB

corticoide

diurético

antiagreg

ACO

digoxina

IECA

ARAII

bbloq

ADO

estatina

Inhal

tipoinhanla

BZD

antidepre

NLtipic

NLatipic

IACE

memantina

IBP

suplenutri

antipark

insulina

antagCa

morfina

fentanilo

fentaTM

hidromorf

oxicodona

bupre

tramadol

paracetamol

metamizol

codeína

aine

valproico

gaba

pregaba

laxante

O2

morfina

fentanilo

fentaTM2

oxicodona

bupre2

tramadol

paracetamol

metamizol

codeína

AINEs

valproico

gabapentina

pregabalina

corticoide2

BZD2

antidepre2

hipnotic2

nutri

NLt

NLa

diuretico

laxante2

IACe2

AB2

metilnaltrexona

hidromorfona

oxigeno

sedación?

Chi-cuadrado gl Sig. asintót.

Prueba de Kruskal-Wallisa. 

Variable de agrupación: Motivo de derivacionb. 

sexo = hombrec. 
 

Tabla 74bis. Estadísticos de contraste  
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Estadísticos de contraste a,b,c

,303 1 ,582

10,619 1 ,001

,303 1 ,582

27,826 1 ,000

,932 1 ,334

3,950 1 ,047

,631 1 ,427

1,876 1 ,171

,110 1 ,740

2,276 1 ,131

,048 1 ,826

1,358 1 ,244

,321 1 ,571

,004 1 ,947

6,710 1 ,010

7,069 1 ,008

34,206 1 ,000

10,241 1 ,001

6,933 1 ,008

,097 1 ,755

,630 1 ,427

9,271 1 ,002

1,560 1 ,212

8,669 1 ,003

13,862 1 ,000

22,855 1 ,000

17,596 1 ,000

1,147 1 ,284

3,487 1 ,062

,376 1 ,540

,656 1 ,418

2,488 1 ,115

11,760 1 ,001

2,693 1 ,101

2,282 1 ,131

,032 1 ,859

1,335 1 ,248

,000 1 ,985

2,894 1 ,089

,324 1 ,569

10,440 1 ,001

31,610 1 ,000

20,792 1 ,000

2,331 1 ,127

2,331 1 ,127

1,915 1 ,166

1,000 1 ,317

23,093 1 ,000

5,889 1 ,015

9,169 1 ,002

3,479 1 ,062

1,023 1 ,312

,385 1 ,535

3,326 1 ,068

23,733 1 ,000

1,848 1 ,174

11,562 1 ,001

11,454 1 ,001

8,296 1 ,004

9,235 1 ,002

32,817 1 ,000

10,708 1 ,001

10,858 1 ,001

1,013 1 ,314

7,092 1 ,008

10,682 1 ,001

,253 1 ,615

29,532 1 ,000

AB

corticoide

diurético

antiagreg

ACO

digoxina

IECA

ARAII

bbloq

ADO

estatina

Inhal

tipoinhanla

BZD

antidepre

NLtipic

NLatipic

IACE

memantina

IBP

suplenutri

antipark

insulina

antagCa

morfina

fentanilo

fentaTM

hidromorf

oxicodona

bupre

tramadol

paracetamol

metamizol

codeína

aine

valproico

gaba

pregaba

laxante

O2

morfina

fentanilo

fentaTM2

oxicodona

bupre2

tramadol

paracetamol

metamizol

codeína

AINEs

valproico

gabapentina

pregabalina

corticoide2

BZD2

antidepre2

hipnotic2

nutri

NLt

NLa

diuretico

laxante2

IACe2

AB2

metilnaltrexona

hidromorfona

oxigeno

sedación?

Chi-cuadrado gl Sig. asintót.

Prueba de Kruskal-Wallisa. 

Variable de agrupación: Motivo de derivacionb. 

sexo = mujerc. 
 

Tabla 75. Estadísticos de contraste  
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Tabla 76. Estadísticos de contraste dosis de fármac os 

3,232 1 ,072

,050 1 ,823

,294 1 ,587

2,668 1 ,102

6,919 1 ,009

10,168 1 ,001

2,248 1 ,134

,942 1 ,332

1,205 1 ,272

1,551 1 ,213

,357 1 ,550

,463 1 ,496

7,079 1 ,008

1,001 1 ,317

4,355 1 ,037

4,564 1 ,033

4,699 1 ,030

3,917 1 ,048

3,289 1 ,070

,003 1 ,953

,002 1 ,962

,003 1 ,958

,454 1 ,500

1,929 1 ,165

2,886 1 ,089

,409 1 ,522

1,693 1 ,193

,034 1 ,853

,317 1 ,573

,105 1 ,746

,644 1 ,422

,463 1 ,496

Dosismorf

Morfina2

Dosismorf2

Dosisfenta

Fentanilo2

Dosisfenta2

DosisfentaTM0 
DosisfentatM1 
DosisfentaTM2 
Dosisbupre0

Dosisbupre1

Dosisbupre2

Dosistrama

Tramadol2

Dosistrama2

Dosisparaceta

Paraceta2

Dosisparaceta2

Dosismeta

Metamizol2

Dosismeta2

Dosiscode

Codeína2

Dosiscode2

Dosisvalpro

Dosisvalpro2

Dosisgaba

Dosisgaba2

Dosispregaba

Hidromorfona0

Hidromorfona1

Hidromorfona2

Chi-cuadrado gl Sig. asintót.

Prueba de Kruskal-Wallisa. 

Variable de agrupación: Motivo de derivación b. 
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3. SEDACIÓN: 

 

 Se procede a estudiar las diferencias entre los pacientes sedados y no sedados al 

final del proceso asistencial. Como ya se ha citado previamente, requirieron sedación 

paliativa un 16´6% de todos los casos atendidos por el ESAD de Barbastro (N=106).  

 

 La edad media de los pacientes sedados fue de 77´71+/-10´3 años, frente a 80´03 

+/-10´8 años de los pacientes que no recibieron este tratamiento. Respecto al sexo, un 

49´1% de los pacientes sedados fueron hombres (N=52) y un 50´9% mujeres (N=54), 

mientras que en el grupo de pacientes no sedados fueron un 54´9% hombres (N=292) y 

un 45´1% mujeres (N=240). Las diferencias expuestas son estadísticamente 

significativas respecto a la edad de los pacientes (p<0´001), sin haber encontrado 

diferencias en cuanto al sexo. 

 

Tabla 77. Estadísticos de contraste(a) 

  Edad Sexo 

U de Mann-Whitney 23464,5

00 
26552,000 

W de Wilcoxon 29135,5

00 
168330,000 

Z -2,707 -1,099 

Sig. asintót. (bilateral) ,007 ,272 

a  Variable de agrupación: sedación? 

 

 

Los pacientes sedados fueron derivados en un 50´9% (N=54)  desde Atención 

Primaria, un 34% desde especialidades hospitalarias (N=36)  y un 15´1% provenían de 

otros orígenes (N=16). En el grupo de pacientes que no recibieron sedación, la 

distribución fue de la siguiente manera: desde Atención Primaria un 54´7% (N=291), 

desde otras especialidades un 28´9% (N=154) y de otros orígenes un 16´4% (N=87). No 

se observan diferencias significativas en cuanto al origen de los pacientes entre sedados 

y no sedados. 
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Origen de pacientes sedados

15%

34%
51%

Atención primaria

Especialidades

Otros

 

Origen de pacientes no sedados

16%

29% 55%
Atención primaria

Especialidades

Otros

 
Tabla 78. Estadísticos de contraste 

  Procedencia 

U de Mann-Whitney 27471,000 

W de Wilcoxon 169249,000 

Z -,465 

Sig. asintót. (bilateral) ,642 

 

 En los siguientes gráficos se puede apreciar quién ejercía de cuidador principal 

de los pacientes, apreciándose notables diferencias entre los grupos de pacientes que 

recibieron una sedación y los que no la precisaron, obteniéndose significación 

estadística (p<0´05). 

 

Cuidador principal en sedados

3%

1%
7%6%

30%

53%

Ninguno Cónyuge Hijos

Contratado Residencia Otros
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Cuidador principal en no sedados
3%

6%

8%
23% 28%

32%

Ninguno Cónyuge Hijos

Contratado Residencia Otros
 

 

       Tabla 79. Pruebas de Chi-cuadrado cuidador-s edación  

  Valor gl 

Sig. asintótica 

(bilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 29,593(a) 5 ,000 

Razón de verosimilitudes 33,218 5 ,000 

Asociación lineal por lineal 4,160 1 ,041 

N de casos válidos 636     

 

El motivo de derivación de estos pacientes fue, en el grupo de los pacientes 

que precisaron sedación, oncológico en el 83% (N=88) y crónico-dependiente no 

oncológico el 17% (N=18), mientras que en los no sedados, la distribución es de un 

50´6% de pacientes oncológicos (N=269) y un 49´4% de crónico-dependientes no 

oncológicos (N=263). Estas marcadas diferencias presentan también significación 

estadística (p<0´001). 

 

       Tabla 80.  Pruebas de Chi-cuadrado 

  Valor Gl 

Sig. 

asintótica 

(bilateral) 

Sig. 

exacta 

(bilatera) 

Sig. exacta 

(unilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 37,777(b) 1 ,000     

Corrección por continuidad(a) 36,471 1 ,000     

Razón de verosimilitudes 41,356 1 ,000     

Estadístico exacto de Fisher       ,000 ,000 

Asociación lineal por lineal 37,718 1 ,000     

N de casos válidos 638         
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Analizando los casos además de por motivo de derivación por sexo, se observan 

diferencias significativas, de forma que precisan sedación 45 pacientes hombres 

oncológicos frente a 7 crónico-dependientes y 43 mujeres oncológicas frente a 11 

crónico-dependientes: 

 

 

 

 

 

 

13,255 1 ,000

12,136 1 ,000

15,108 1 ,000

,000 ,000

13,217 1 ,000

344

29,633 1 ,000

28,011 1 ,000

30,873 1 ,000

,000 ,000

29,532 1 ,000

294

Chi-cuadrado de Pearson

Corrección por
continuidad

a 

Razón de verosimilitudes

Estadístico exacto de
Fisher

Asociación lineal por
lineal

N de casos válidos

Chi-cuadrado de Pearson

Corrección por
continuidad

a 

Razón de verosimilitudes

Estadístico exacto de
Fisher

Asociación lineal por
lineal

N de casos válidos

Sexo 
Hombre 

Mujer 

Valor gl 
Sig. asintótica

(bilateral)
Sig. exacta
(bilateral)

Sig. exacta
(unilateral) 

Calculado sólo para una tabla de 2x2. a. 

0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia mínima esperada es 18,59.b. 

0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia mínima esperada es 24,98. c. 

Tabla 82. Pruebas de chi-cuadrado

176 116 292

45 7 52

221 123 344

93 147 240

43 11 54

136 158 294

No

Sí 
Sedación

Total 
No

Sí 
Sedación? 

Total 

Sexo 
Hombre 

Mujer 

Oncológico
Crónico 

dependiente

Motivo de derivación 

Total

Tabla  81. Contingencia  sedación? * Motivo de derivació n * sexo  
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En el subgrupo de pacientes oncológicos, se obtiene la siguiente distribución por 

tipo de tumor: 

 

Tabla 83.  Tipo de tumor en pacientes sedados  

  

Frecuencia 

(N) 

Porcentaje 

(%) 

 Digestivo 42 48,3 

  Pulmón 6 6,9 

  Urológico 15 17,2 

  Ginecológico 6 6,9 

  Mama 7 8,0 

  Cerebral 2 2,3 

  Hematológico 9 10,3 

  Total 87 100,0 

Perdidos Sistema 19  

Total 106  

 

Mientras que en el grupo de pacientes oncológicos que no precisaron sedación, 

la distribución es la siguiente:  

 

Tabla 84.  Tipo de tumor en pacientes no sedados  

  

Frecuencia 

(N) 

Porcentaje  

(%) 

 Digestivo 98 34,3 

  Pulmón 60 21,0 

  Urológico 57 19,9 

  Ginecológico 25 8,7 

  Mama 11 3,8 

  Cerebral 12 4,2 

  Hematológico 23 8,0 

  Total 286 100,0 

Perdidos Sistema 246  

Total 532  

 

 

 Se puede observar que la suma de los 87 sedados y los 286 no sedados supone 

un total de 373 pacientes con cáncer (son los 357 oncológicos y los 16 crónico-

dependientes afectos de cáncer).  
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Tabla 85. Pruebas de Chi-cuadrado 

  Valor gl 

Sig. asintótica 

(bilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 15,252(a) 6 ,018 

Razón de verosimilitudes 16,761 6 ,010 

Asociación lineal por lineal ,010 1 ,922 

N de casos válidos 354     

a  2 casillas (14,3%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia mínima esperada es 2,70. 

 

Se encuentran diferencias estadísticamente significativas en la distribución de 

tumores entre sedados y no sedados según Chi. Sí hay diferencias entre tipo de tumor 

determinado y sedación, de forma que padecer un tipo de tumor está relacionado con 

precisar o no una sedación. De estos pacientes, presentaban metástasis a distancia de su 

tumor original el 66´7% de los sedados (N=58), mientras que en el grupo de pacientes 

oncológicos no sedados, presentaban metástasis a distancia el 54´8% (N=155). Sin 

embargo, no se han obtenido diferencias estadísticamente significativas respecto al 

hecho de la existencia o no de metástasis entre pacientes sedados y no sedados. 

 

La distribución de las metástasis por grupos de pacientes sedados y no sedados, 

se puede apreciar en la siguiente tabla, aunque el análisis por tipo de metástasis por 

separado, tampoco muestra diferencias estadísticamente significativas frente al hecho de 

recibir una sedación. 

 

Tabla 86. Metástasis en sedados y en no sedados  

Tipo de metástasis Sedados No sedados 

Hepáticas 44´6% (N=25) 40´3% (N=60) 

Pulmonares 32´1% (N=18) 32´9% (N=49) 

Óseas 25% (N=14) 26´8% (N=40) 

Cerebrales 5´4% (N=3) 6´7% (N=10) 

Peritoneales 23´2% (N=13) 13´4% (N=20) 

Otras 30´4% (N=17) 24´2% (N=36) 
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Tabla 87. Pruebas de Chi-cuadrado presencia metásta sis-sedación 

  Valor gl 

Sig. asintótica 

(bilateral) 

Sig. exacta 

(bilateral) 

Sig. exacta 

(unilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 2,103(b) 1 ,147     

Corrección por 

continuidad(a) 
1,753 1 ,185     

Razón de verosimilitudes 2,135 1 ,144     

Estadístico exacto de 

Fisher 
      ,166 ,092 

Asociación lineal por lineal 2,097 1 ,148     

N de casos válidos 353         

a  Calculado sólo para una tabla de 2x2. 

b  0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia mínima esperada es 34,75. 

 

Tabla 88. Pruebas de chi-cuadrado  presencia metástasis hepáticas-sedación   

  Valor gl 

Sig. asintótica 

(bilateral) 

Sig. exacta 

(bilateral) 

Sig. exacta 

(unilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson ,383(b) 1 ,536     

Corrección por 

continuidad(a) 
,211 1 ,646     

Razón de verosimilitudes ,381 1 ,537     

Estadístico exacto de 

Fisher 
      ,633 ,322 

Asociación lineal por lineal ,381 1 ,537     

N de casos válidos 204         

a  Calculado sólo para una tabla de 2x2. 

b  0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia mínima esperada es 23,06. 

 

Tabla 89. Pruebas de Chi-cuadrado  presencia metástasis pulmonares-sedación  

  Valor gl 

Sig. asintótica 

(bilateral) 

Sig. exacta 

(bilateral) 

Sig. exacta 

(unilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson ,017(b) 1 ,896     

Corrección por 

continuidad(a) 
,000 1 1,000     

Razón de verosimilitudes ,017 1 ,896     

Estadístico exacto de 

Fisher 
      1,000 ,518 

Asociación lineal por lineal ,017 1 ,896     

N de casos válidos 204         

a  Calculado sólo para una tabla de 2x2. 

b  0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia mínima esperada es 18,39. 
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Tabla 90. Pruebas de Chi-cuadrado  presencia metástasis óseas-sedación 

  Valor gl 

Sig. asintótica 

(bilateral) 

Sig. exacta 

(bilateral) 

Sig. exacta 

(unilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson ,086(b) 1 ,770     

Corrección por 

continuidad(a) 
,013 1 ,908     

Razón de verosimilitudes ,086 1 ,769     

Estadístico exacto de 

Fisher 
      ,860 ,459 

Asociación lineal por lineal ,085 1 ,770     

N de casos válidos 204         

a  Calculado sólo para una tabla de 2x2. 

b  0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia mínima esperada es 14,82. 

 

Tabla 91. Pruebas de Chi-cuadrado presencia metásta sis cerebrales-sedación  

  Valor gl 

Sig. asintótica 

(bilateral) 

Sig. exacta 

(bilateral) 

Sig. exacta 

(unilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson ,133(b) 1 ,715     

Corrección por 

continuidad(a) 
,002 1 ,965     

Razón de verosimilitudes ,138 1 ,710     

Estadístico exacto de 

Fisher 
      1,000 ,500 

Asociación lineal por lineal ,133 1 ,716     

N de casos válidos 204         

a  Calculado sólo para una tabla de 2x2. 

b  1 casillas (25,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia mínima esperada es 3,57. 

 

Tabla 92. Pruebas de Chi-cuadrado  presencia metástasis peritoneales-sedación  

  Valor gl 

Sig. asintótica 

(bilateral) 

Sig. exacta 

(bilateral) 

Sig. exacta 

(unilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 2,820(b) 1 ,093     

Corrección por 

continuidad(a) 
2,150 1 ,143     

Razón de verosimilitudes 2,661 1 ,103     

Estadístico exacto de 

Fisher 
      ,134 ,074 

Asociación lineal por lineal 2,806 1 ,094     

N de casos válidos 204         

a  Calculado sólo para una tabla de 2x2. 

b  0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia mínima esperada es 9,06. 

 



 160 

Tabla 93. Pruebas de Chi-cuadrado  presencia otras metástasis-sedación  

  Valor gl 

Sig. asintótica 

(bilateral) 

Sig. exacta 

(bilateral) 

Sig. exacta 

(unilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson ,769(b) 1 ,381     

Corrección por 

continuidad(a) 
,487 1 ,485     

Razón de verosimilitudes ,753 1 ,385     

Estadístico exacto de 

Fisher 
      ,378 ,241 

Asociación lineal por lineal ,765 1 ,382     

N de casos válidos 204         

a  Calculado sólo para una tabla de 2x2. 

b  0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia mínima esperada es 14,55. 

 

Del grupo de pacientes sedados, habían recibido tratamiento activo frente al 

tumor original el 60´2% (N=53) y en el grupo de los no sedados, un 62´5% (N=177), sin 

existir diferencias estadísticamente significativas. 

 

 Eran conocedores de su enfermedad el 35´2% de los pacientes sedados (N=37) y 

el 23´7% de lo no sedados (N=124), de forma que un 45´7% (N=48) de los pacientes 

que recibieron una sedación no eran conocedores de su enfermedad (un 19% se 

consideró no apto para determinar si era o no conocedor).  De los pacientes conocedores 

de su patología de base, precisaron sedación un 23% (N=37), mientras que de los no 

conocedores, la precisaron un 26´2% (N=48), sin encontrarse diferencias significativas 

entre el hecho de ser conocedor de la patología de base y la necesidad de una sedación. 

 

  
Tabla 94. Estadísticos de contraste(a)   
Prueba de Mann-Whitney  
 

  Sedación? 
U de Mann-Whitney 14253,000 
W de Wilcoxon 27294,000 
Z -,696 
Sig. asintót. (bilateral) ,486 

a  Variable de agrupación: conocedor? 
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En los pacientes sedados obtenemos una diferencia de medias entre la 

puntuación en el índice de Barthel previo (media de 85´19+/-31´8) y el actual (media de 

36´33+/-38´4) de 48´86 puntos, mientras que en los pacientes no sedados, dicha 

diferencia es de 20´4 puntos (media en índice de Barthel previo de 61´19+/-43´8 y en el 

actual de 40´79+/-39). Se constata un mayor declive funcional en sedados, con 

significación estadística (p<0´001) respecto a la sedación en el índice de Barthel previo 

y en el descenso en la puntuación en el índice de Barthel, no así en el Barthel obtenido 

en la primera valoración. 

 

Presentaron UPP el 5´7% de los pacientes sedados (N=6) frente al 9´2% de los 

no sedados (N=49), sin encontrarse diferencias significativas en este aspecto. Se dio 

síndrome de inmovilidad en 32´1% (N=34) de los pacientes sedados y en 39´3% 

(N=209) de los no sedados, sin diferencias significativas. 

 

Tabla 95. Estadísticos de contraste(a) 

  Barthel previo Barthel actual 

U de Mann-Whitney 18268,500 25302,500 

W de Wilcoxon 147046,500 30867,500 

Z -5,297 -1,270 

Sig. asintót. (bilateral) ,000 ,204 

a  Variable de agrupación: sedación? 

 

 

Tabla 96. Estadísticos de contraste (b)  

  

Barthel actual - 

barthel previo 

Z -7,615(a) 

Sig. asintót. (bilateral) ,000 

a  Basado en los rangos positivos. 

b  Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon 

 

 

La puntuación media del índice de Karnofsky en los pacientes que recibieron 

una sedación fue de 41´8 y en el grupo que no precisaron sedación de 50´63 con una 

marcada significación estadística (p<0´001). 
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Tabla 97. Estadísticos de contraste(a) 

  Karnofski 

U de Mann-Whitney 8458,500 

W de Wilcoxon 12463,500 

Z -4,232 

Sig. asintót. (bilateral) ,000 

a  Variable de agrupación: sedación? 

 

La puntuación media en el test de Pfeiffer fue de 2´66 en pacientes sedados y de 

3´99 en no sedados con una marcada significación estadística (p<0´05). 

 

Tabla 98. Estadísticos de contraste(a) 

  Pfeiffer 

U de Mann-Whitney 17357,500 

W de Wilcoxon 21273,500 

Z -2,581 

Sig. asintót. (bilateral) ,010 

a  Variable de agrupación: sedación? 

 

Respecto a la actividad asistencial del ESAD, los pacientes que requirieron una 

sedación recibieron una media de 3´9 visitas en un tiempo medio de 50´08 días, frente a 

una media de 2´44 visitas en un tiempo medio de 57´3 días de seguimiento en los 

pacientes que no la precisaron. De esta manera, se constata que en pacientes sedados se 

habían realizado más visitas en un tiempo menor de seguimiento obteniéndose una 

marcada significación estadística (p<0´001) en ambos parámetros. 

 

Tabla 99. Correlaciones 

    

número 

visitas 

tiempo 

seguimiento 

días 

Correlación de Pearson 1 ,745(**) 

Sig. (bilateral)   ,000 

Número visitas 

N 638 638 

Correlación de Pearson ,745(**) 1 

Sig. (bilateral) ,000   

Tiempo seguimiento días 

N 638 638 

**  La correlación es significativa al nivel 0,01 (bilateral). 
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Tabla 100. Prueba de Kolmogorov-Smirnov para una mu estra(c)  Sedación = no 

  

número 

visitas 

tiempo 

seguimiento 

días 

N 532 532 

Media 2,44 57,30 
Parámetros normales(a,b) Desviación típica 2,202 55,141 

Absoluta ,256 ,154 

Positiva ,239 ,149 

Diferencias más extremas 

Negativa -,256 -,154 

Z de Kolmogorov-Smirnov 5,912 3,543 

Sig. asintót. (bilateral) ,000 ,000 

a  La distribución de contraste es la Normal. 

b  Se han calculado a partir de los datos. 

c  sedación? = no 

 

 

 

Tabla 101. Prueba de Kolmogorov-Smirnov para una mu estra(c)  Sedación = sí 

  

número 

visitas 

tiempo 

seguimiento 

días 

N 106 106 

Media 3,90 50,08 
Parámetros normales(a,b) Desviación típica 3,698 63,169 

Absoluta ,217 ,221 

Positiva ,209 ,221 

Diferencias más extremas 

Negativa -,217 -,219 

Z de Kolmogorov-Smirnov 2,232 2,273 

Sig. asintót. (bilateral) ,000 ,000 

a  La distribución de contraste es la Normal. 

b  Se han calculado a partir de los datos. 

c  sedación? = sí 
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Y respecto a los antecedentes clínicos relevantes de los pacientes, se muestran 

las diferencias entre grupos en la siguiente tabla: 

 

Tabla 102. Antecedentes médicos en sedados y no sed ados  

Antecedentes Sedados No sedados 

Demencia* 15´1 %  (N=16) 33´8 % (N=179) 

GDS medio 5´79+/-1´3 6´02+/-1´02 

ACV 10´4 % (N=11) 16´2 % (N=86) 

EPOC* 5´7 % (N=6) 13´4 % (N=71) 

Parkinsonismo 4´7 % (N=5) 8´5 % (N=45) 

ELA* 0´9 % (N=1) 0 % (N=0) 

EM 0 % (N=0) 0´6 % (N=3) 

IRC 9´4 % (N=10) 9´6 % (N=51) 

Hepatopatía crónica 5´7 % (N=6) 3´6 % (N=19) 

Insuficiencia cardiaca 6´6 % (N=7) 10´4 % (N=55) 

Cardiopatía isquémica 10´4 % (N=11) 11´1 % (N=59) 

ACxFA* 10´4 % (N=11) 18´3 % (N=97) 

UPP 5´7 % (N=6) 9´2 % (N=49) 

DM* 11´3 % (N=12) 22´4 % (N=119) 

Síndrome de inmovilidad 32´1 % (N=34) 39´3 % (N=209) 

* p<0´05 

 

Se obtienen diferencias estadísticamente significativas (p<0´05) en demencia, 

diabetes, EPOC, ACxFA y ELA. 
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La clínica que presentaron los pacientes, se expresa en la siguiente tabla, 

comparando los que precisaron y no una sedación: 

 

 

Tabla 103. Síntomas en sedados y en no sedados  

Clínica Sedados No sedados 

Anorexia* 59´4 % (N=63) 44 % (N=234) 

Dolor* 54´7 %  (N=58)  

EVA medio 6´25+/-2 

40´8 %  (N=217)  

EVA medio 6´65+/-1´8 

Ansiedad* 34 % (N=36) 21´1 % (N=112) 

Disnea 24´5 %  (N=26)  

NYHA medio 2´91+/-0´9 

21´2 %  (N=113)  

NYHA medio 2´63+/-0´8 

Depresión* 28´3 % (N=30) 19´7 % (N=105) 

Insomnio* 30´2 % (N=32) 21´1 % (N=112) 

Náuseas* 19´8 % (N=21) 10´7 % (N=57) 

Agitación psicomotriz 18´9 % (N=20) 18´6 % (N=99) 

* p<0´05 
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Se obtienen diferencias estadísticamente significativas (p<0´05) en dolor (no en 

el valor medio de la escala EVA), anorexia, ansiedad, náuseas y, en menor medida, en 

depresión e insomnio. 

 

 

Tabla 104. Rangos 
 

  Sedación N 
Rango 

promedio 
No 532 311,62 
Sí 106 359,06 

Dolor 

Total 638   
No 532 317,76 
Sí 106 328,25 

Disnea 

Total 638   
No 110 64,91 
Sí 23 77,00 

NYHA 

Total 133   
No 532 311,31 
Sí 106 360,59 

Anorexia 

Total 638   
Ansiedad No 532 312,66 
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Sí 106 353,84 
Total 638   
No 532 314,96 
Sí 106 342,28 

Depresión 

Total 638   
No 532 314,66 
Sí 106 343,80 

Insomnio 

Total 638   
No 532 319,36 
Sí 106 320,19 

Agitación 

Total 638   
No 532 319,00 
Sí 106 322,02 

Fiebre 

Total 638   
No 532 314,68 
Sí 106 343,70 

Náuseas 

Total 638   
No 530 328,40 
Sí 106 269,00 

Demencia 

Total 636   

 
 

 

Tabla 105. Estadísticos de contraste(a,b) 
 

  Chi-cuadrado gl Sig. asintót. 
Dolor 7,951 1 ,005 
Disnea ,560 1 ,454 
NYHA 2,113 1 ,146 
Anorexia 8,465 1 ,004 
Ansiedad 8,255 1 ,004 
Depresión 3,881 1 ,049 
Insomnio 4,215 1 ,040 
Agitación ,004 1 ,950 
Fiebre ,729 1 ,393 
Náuseas 6,806 1 ,009 
Demencia 14,474 1 ,000 

                                     a  Prueba de Kruskal-Wallis 
                                     b  Variable de agrupación: sedación? 
 

 

En los pacientes que precisaron un sedación, se observan correlaciones positivas 

entre dolor y ansiedad, anorexia con náuseas y depresión, y ansiedad con depresión e 

insomnio. 
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Comparando los fármacos previos entre grupos, se obtiene la siguiente tabla: 

 

Tabla 106. Fármacos previos en sedados y en no seda dos  

Fármacos previos Sedados No sedados 

Benzodiacepinas 36´8 % (N=39) 30´6 % (N=162) 

Antidepresivos 34 % (N=36) 31´1 % (N=165) 

Neurolépticos típicos 16 % (N=17) 13´4 % (N=71) 

Neurolépticos atípicos* 8´5 % (N=9) 16 % (N=85) 

Valproico 2´8 % (N=3) 1´9 % (N=10) 

Gabapentina 4´7 % (N=5) 3´2 % (N=17) 

Paracetamol 17´9 % (N=19) 24´3 % (N=129) 

Metamizol 17 % (N=18) 13´2 % (N=70) 

AINEs 11´3 % (N=12) 6´6 % (N=35) 

Tramadol 11´3 % (N=12) 6 % (N=32) 

Codeína 2´8 % (N=3) 2´5 % (N=13) 

Buprenorfina  2´8 % (N=3) 1´5 % (N=8) 

Morfina** 11´3 % (N=12) 3´4 % (N=18) 

Fentanilo transdérmico* 32´1 % (N=34) 18 % (N=95) 

Fentanilo transmucoso* 13´2 % (N=63) 6´4 % (N=34) 

Oxicodona 0´9 % (N=14) 0´6 % (N=3) 

Hidromorfona* 0´9  % (N=1) 0 % (N=0) 

Anticoagulantes orales 16 % (N=17) 13´6 % (N=72) 

Antiagregantes* 15´1 % (N=16) 26´2 % (N=139) 

Antibióticos 6´6 % (N=7) 7´7 % (N=41) 

Digitálicos 5´7 % (N=6) 10´6 % (N=56) 

Estatinas 5´7 % (N=6) 8´1 % (N=43) 

Antiparkinsonianos* 2´8 % (N=3) 8´5 % (N=45) 

IACEs 3´8 % (N=4) 7´4 % (N=39) 

Memantina* 0  % (N=0) 4´3 % (N=23) 

Antidiabéticos * 3´8 % (N=4) 10´7% (N=57) 

* p<0´05         ** p<0´001 
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Se obtienen diferencias significativas (p<0´05) entre los pacientes que precisaron 

y no una sedación en los siguientes tratamientos previos a la intervención del ESAD: 

antiagregantes, antidiabéticos, neurolépticos atípicos, memantina, antiparkinsonianos, 

fentanilo transdérmico, fentanilo transmucoso e hidromorfona. Se obtienen diferencias 

muy significativas (p<0´001) en tratamiento con morfina. 

 

 

 

 

 

Respecto a los tratamientos pautados o modificados por el ESAD, se expresan 

las diferencias entre pacientes sedados y no sedados en la siguiente tabla: 
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Tabla 107. Fármacos pautados por ESAD en sedados y en no sedados  

Fármacos posteriores Sedados No sedados 

Morfina** 22´6 % (N=24) 10 % (N=53) 

Fentanilo transdérmico** 36´8 % (N=39) 14´5 % (N=77) 

Fentanilo transmucoso** 24´8 % (N=26) 9´2 % (N=49) 

Oxicodona 0´9 % (N=1) 0´4 % (N=2) 

Buprenorfina 1´9 % (N=2) 0´8 % (N=4) 

Tramadol 8´5 % (N=9) 4´7 % (N=25) 

Paracetamol 14´2 % (N=15) 13´2 % (N=70) 

Metamizol** 28´3 % (N=30) 14´1 % (N=75) 

Codeína 2´8 % (N=3) 2´3 % (N=12) 

AINEs* 15´1 % (N=16) 7´5 % (N=40) 

Valproico 0´9 % (N=1) 1´9 % (N=10) 

Gabapentina** 6´6 % (N=7) 0´9 % (N=5) 

Pregabalina 0´9 % (N=1) 2´3 % (N=12) 

Corticoides 17 % (N=18) 10 % (N=53) 

Benzodiacepinas 82´1 % (N=87) 20´9 % (N=111) 

Antidepresivos 26´4 % (N=28) 16´9 % (N=90) 

Hipnóticos 14´2  % (N=15) 4´1 % (N=22) 

Neurolépticos típicos** 66 % (N=70) 21´1 % (N=112) 

Neurolépticos atípicos 8´5 % (N=9) 9´4 % (N=50) 

Diuréticos 29´2 % (N=31) 23´2 % (N=123) 

Suplementación nutrición 39´6 % (N=42) 33´3 % (N=177) 

Laxantes 60´4 % (N=64) 48´5 % (N=257) 

IACEs 1´9 % (N=2) 3´2 % (N=17) 

Antibióticos 15´1 % (N=16) 9´1 % (N=48) 

Metilnaltrexona* 5´7 % (N=6) 1´3 % (N=7) 

Hidromorfona 5´7 % (N=6) 2´8 % (N=15) 

Oxigenoterapia 1´9 % (N=2) 2´3 % (N=12) 

* p<0´05         ** p<0´001 
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Se obtienen diferencias significativas (p<0´05) entre los pacientes que precisaron 

y no una sedación en los siguientes tratamientos pautados o modificados por el ESAD: 

AINEs y metilnaltrexona. En el caso de morfina, fentanilo transdérmico, fentanilo 

transmucoso, metamizol, gabapentina y neurolépticos típicos la significación estadística 

es mayor (p<0´001). 
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Respecto al destino de los pacientes, el 100% de los sedados fallecieron, al 

tratarse de sedaciones definitivas. De los no sedados, fallecieron un 35´7% (N=190), 

fueron dados de alta por mejoría o estabilización un 46´6 % (N=248), fueron 

hospitalizados un 16´9 % (N=90) y cambiaron de sector un 0´8 % (N=4). 

Evidentemente, se obtiene significación estadística en estas diferencias (p<0´001). 

 

Tabla 108. Pruebas de chi-cuadrado sedación y desti no 

  Valor gl 

Sig. asintótica 

(bilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 146,875 3 ,000 

Razón de verosimilitudes 187,667 3 ,000 

Asociación lineal por lineal 14,043 1 ,000 

N de casos válidos 638     

 
Tabla 109. Estadísticos de contraste 

  Chi-cuadrado gl Sig. asintót. 

S.inmovilidad 1,946 1 ,163 

UPP 1,423 1 ,233 

Karnofski 17,907 1 ,000 

Barthel previo 28,063 1 ,000 

Barthel actual 1,614 1 ,204 

HTA ,015 1 ,902 

Dislipemia ,270 1 ,604 

DM1 ,000 1 1,000 

DM2 6,642 1 ,010 

EPOC 4,936 1 ,026 

ACV 2,314 1 ,128 

Park 1,722 1 ,189 

IC 1,415 1 ,234 

IAM ,049 1 ,826 

IR ,003 1 ,957 

Hepatopatia 1,014 1 ,314 

ELA 5,009 1 ,025 

EM ,601 1 ,438 

Anemia 1,796 1 ,180 

ACxFA 3,901 1 ,048 

Número fármacos previo ,895 1 ,344 

AB ,162 1 ,687 

Corticoide ,019 1 ,889 

Diurético 1,240 1 ,265 

Antiagreg 5,930 1 ,015 
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ACO ,441 1 ,507 

Digoxina 2,412 1 ,120 

IECA ,347 1 ,556 

ARAII ,387 1 ,534 

bbloq ,183 1 ,669 

ADO 4,957 1 ,026 

Estatina ,746 1 ,388 

Inhal 3,038 1 ,081 

Tipoinhanla ,097 1 ,756 

BZD 1,582 1 ,209 

Antidepre ,327 1 ,568 

NLtipic ,516 1 ,472 

NLatipic 3,988 1 ,046 

IACE 1,798 1 ,180 

Memantina 4,765 1 ,029 

IBP ,095 1 ,758 

Suplenutri ,057 1 ,811 

Antipark 4,050 1 ,044 

Insulina ,085 1 ,770 

Antagca 2,565 1 ,109 

Morfina 12,323 1 ,000 

Fentanilo 10,854 1 ,001 

FentaTM 5,801 1 ,016 

Hidromorf 4,981 1 ,026 

Oxicodona ,201 1 ,654 

Bupre ,900 1 ,343 

Tramadol 3,822 1 ,051 

Paracetamol 2,033 1 ,154 

Metamizol 1,053 1 ,305 

Codeína ,051 1 ,821 

AINE 2,847 1 ,092 

Valproico ,392 1 ,531 

Gaba ,590 1 ,442 

Pregaba ,065 1 ,798 

Laxante ,517 1 ,472 

O2 1,401 1 ,237 

Morfina 13,368 1 ,000 

Fentanilo 29,433 1 ,000 

FentaTM2 20,305 1 ,000 

Oxicodona ,607 1 ,436 

Bupre2 1,215 1 ,270 

Tramadol 2,514 1 ,113 

Paracetamol ,075 1 ,784 

Metamizol 12,950 1 ,000 

Codeína ,127 1 ,722 
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AINEs 6,325 1 ,012 

Valproico ,457 1 ,499 

Gabapentina 15,340 1 ,000 

Pregabalina ,761 1 ,383 

Nutri 1,579 1 ,209 

NLt 87,591 1 ,000 

NLa ,093 1 ,760 

Diuretico 1,752 1 ,186 

Metilnaltrexona 8,345 1 ,004 

Hidromorfona 2,225 1 ,136 

Oxigeno ,058 1 ,809 

 

 

Se procede a la comparación entre pacientes sedados oncológicos (N=88) y 

pacientes sedados crónico-dependientes (N=18) en determinados aspectos relevantes. 

 

En pacientes sedados oncológicos se obtiene una edad media de 76´1 +/-10´1 

años, un 51´1% de hombres (N=45) con un 48´9% de mujeres (N=43), un descenso en 

la puntuación media del índice de Barthel de 92´87 +/-21´9 a 43´22 +/-38´6, un índice 

medio de Karnofski de 41´9, llevándose a cabo una media de 4´23 +/-3´8 visitas en un 

tiempo medio de seguimiento de 55´72 días +/-66 días. La puntuación media obtenida 

en el test de Pfeiffer fue de 1´68 +/- 3´5. La media de fármacos fue de 6´98 +/- 3´4. La 

procedencia de los mismos y su cuidador principal, se pueden observar en los gráficos 

adjuntos. 

 

Origen pacientes sedados oncológicos

15%

39%
46% Atención primaria

Especialidades

Otros
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Cuidador pacientes sedados oncológicos

1% 7%
3%

56%

32%

1% Ninguno

Cónyuge

Hijos

Residencia

Contratado

Otros

 
 

Como datos clínicos relevantes, los pacientes sedados oncológicos presentaron 

dolor un 61´4% (N=54) con un EVA medio de 6´25 +/-2, disnea un 22´7% (N=20) con 

una puntuación media en escala NYHA 2´61 +/-0´8, anorexia un 63´6% (N=56), 

ansiedad un 38´6% (N=34), depresión un 33% (N=29), insomnio un 33% (N=29), 

agitación un 13´6% (N=12),  náuseas un 22´7% (N=20), y síndrome de inmovilidad un 

23´9% (N=21). Respecto al hecho de ser conocedor de su patología de base, sólo eran 

conocedores de su enfermedad el 41´4%, la desconocían el 55´2% y no correspondía 

este hecho en el 3´4% (hubo un caso perdido respecto a este asunto). 

  

En pacientes sedados crónico-dependientes se obtiene una edad media de 85´6 

+/-7´4 años, un 39% de hombres (N=7) con un 61% de mujeres (N=11), un descenso en 

la puntuación media del índice de Barthel de 43´44 +/-43´9 a 3´06 +/-7, llevándose a 

cabo una media de 2´28 +/-1´9 visitas en un tiempo medio de seguimiento de 22´56 días 

+/-37 días. La puntuación media obtenida en el test de Pfeiffer fue de 7´86 +/- 4´2. La 

media de fármacos fue de 4´83 +/- 2´9. La procedencia de los mismos y su cuidador 

principal, se puede ver en los gráficos adjuntos.  

 

            Las diferencias observadas entre pacientes sedados oncológicos y crónico-

dependientes respecto a edad, sexo, índices de Barthel previo y de la primera visita, y 

puntuación en el test de Pfeiffer, son estadísticamente muy significativas (p<0´001); el 

número de visitas, el tiempo de seguimiento y el número de fármacos previo a la 

intervención del ESAD son estadísticamente significativas (p<0´05). 

 



 176 

Origen pacientes sedados crónico-dependientes

17%
11% 72%

Atención primaria

Especialidades

Otros

 

 

Cuidador pacientes sedados crónico-
dependientes

6%11%

17%
44%

22%
Cónyuge

Hijos

Residencia

Contratado

Otros

 

 
Tabla 111. Tabla de contingencia sedación?*Motivo d e derivación*sexo  

Tabla de contingencia sedación? * Motivo de derivacio n * sexo

Recuento

176 116 292

45 7 52

221 123 344

93 147 240

43 11 54

136 158 294

no

si

sedación?

Total

no

si

sedación?

Total

sexo
hombre

mujer

Oncologico
Cronico

dependiente

Motivo de derivacion

Total

 
 

 

 

Tabla 110. Estadísticos de contraste  

13,642 27,820 17,980 20,067 7,738 9,237 6,414

1 1 1 1 1 1 1 
,000 ,000 ,000 ,000 ,005 ,002 ,011

Chi-cuadrado

gl 
Sig. asintót.

Edad Barthel previo Barthel actual Pfeiffer
Número
visitas

Tiempo
seguimiento

días

Número
fármacos 

previo

Prueba de Kruskal-Wallisa. 

Variable de agrupación: Motivo de derivacion b. 
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Tabla 112. Chi cuadrado sedación?*Motivo de derivac ión*sexo  

Pruebas de chi-cuadrado

13,255b 1 ,000

12,136 1 ,000

15,108 1 ,000

,000 ,000

13,217 1 ,000

344

29,633c 1 ,000

28,011 1 ,000

30,873 1 ,000

,000 ,000

29,532 1 ,000

294

Chi-cuadrado de Pearson

Corrección por
continuidad

a

Razón de verosimilitudes

Estadístico exacto de
Fisher

Asociación lineal por
lineal

N de casos válidos

Chi-cuadrado de Pearson

Corrección por
continuidad

a

Razón de verosimilitudes

Estadístico exacto de
Fisher

Asociación lineal por
lineal

N de casos válidos

sexo
hombre

mujer

Valor gl
Sig. asintótica

(bilateral)
Sig. exacta
(bilateral)

Sig. exacta
(unilateral)

Calculado sólo para una tabla de 2x2.a. 

0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia mínima esperada es 18,59.b. 

0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia mínima esperada es 24,98.c. 
 

 

Los pacientes sedados crónico-dependientes presentaron la siguiente clínica: 

dolor en 27´8% (N=5) sin poder obtener un EVA medio por imposible colaboración, 

disnea en 33´3% (N=6) con una puntuación media en escala NYHA 4+/-0, obtenida 

sólo en cuatro pacientes, anorexia en 39% (N=7), ansiedad en 11% (N=2), depresión en 

5´6% (N=1), insomnio en 16´7% (N=3), agitación en 44´4% (N=8),  náuseas en 5´6% 

(N=1), y síndrome de inmovilidad en 72´2% (N=13). Respecto al hecho de ser 

conocedor de su patología de base, sólo era conocedor de su enfermedad un caso (5´6%) 

y no correspondía este hecho en el resto (94´4%).  

 

Respecto a la sintomatología presentada, se encuentran diferencias 

estadísticamente significativas (p<0´05) entre pacientes sedados oncológicos y sedados 

crónico-dependientes en ansiedad, depresión, insomnio y agitación, siendo aún mayores 

las diferencias (p<0´001) en dolor y anorexia. 

 

Las correlaciones obtenidas entre síntomas en estos subgrupos de pacientes son 

las siguientes: en pacientes oncológicos sedados, se correlacionaron de forma positiva la 
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existencia de anorexia con depresión, náuseas e insomnio y la ansiedad con la 

depresión. En el resto de pacientes, en los crónico-dependientes sedados, se 

correlacionan anorexia con dolor, depresión con ansiedad y depresión con insomnio. 

 

Tabla 113. Síntomas en sedados oncológicos y crónic o-dependientes  

Clínica Sedados oncológicos Sedados crónico-dependientes 

Anorexia** 63´6 % (N=56) 39 % (N=7) 

Dolor** 61´4 %  (N=54) 27´8 %  (N=5) 

EVA medio 6´25+/-2 imposible 

Ansiedad* 38´6 % (N=34) 11 % (N=2) 

Disnea 22´7 %  (N=20) 33´3 %  (N=6) 

NYHA medio 2´61+/-0´85 4+/-0 

Depresión* 33 % (N=29) 5´6 % (N=1) 

Insomnio* 33 % (N=29) 16´7 % (N=3) 

Náuseas 22´7 % (N=20) 5´6 % (N=1) 

Agitación psicomotriz* 13´6 % (N=12) 44´4 % (N=8) 

* p<0´05          ** p<0´001 
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Presentaron síndrome de inmovilidad 21 pacientes sedados oncológicos (23,9%) 

y 13 pacientes sedados crónico-dependientes (72,2%), siendo esta marcada diferencia 

estadísticamente significativa (p<0´001). 

 

Entre los pacientes que han recibido una sedación al final del proceso, se han 

encontrado diferencias estadísticamente significativas, entre pacientes oncológicos y 

crónico-dependientes en los siguientes antecedentes: demencia, ACV, parkinsonismo y 

síndrome de inmovilidad. No hubo diferencias en la existencia de EPOC, insuficiencia 

renal, UPP ni en el resto de antecedentes relevantes. Padecieron demencia un 4´5 % de 

los pacientes sedados oncológicos (N=4) y un 66´7% de los no oncológicos (N=12), 

ACV un 6´8% de los pacientes sedados oncológicos (N=6) y un 27´8% de los no 

oncológicos (N=5) y parkinsonismo un 2´3% de los pacientes sedados oncológicos 

(N=2) y un 16´7% de los no oncológicos (N=3). 

 
 
 
Tabla 114. Rangos en sedados según motivo de deriva ción 
 

  Motivo de derivación N 
Rango 

promedio 
Oncológico 88 47,91 
Crónico dependiente 18 80,83 

Demencia 

Total 106   
Oncológico 88 53,59 
Crónico dependiente 18 53,06 

HTA 

Total 106   
Oncológico 88 53,02 
Crónico dependiente 18 55,83 

Dislipemia 

Total 106   
Oncológico 88 53,50 
Crónico dependiente 18 53,50 

DM1 

Total 106   
Oncológico 88 54,13 
Crónico dependiente 18 50,44 

DM2 

Total 106   
Oncológico 88 53,51 
Crónico dependiente 18 53,44 

EPOC 

Total 106   
Oncológico 88 51,61 
Crónico dependiente 18 62,72 

ACV 

Total 106   
Oncológico 88 52,20 
Crónico dependiente 18 59,83 

Park 

Total 106   
Oncológico 88 53,01 IC 

Crónico dependiente 18 55,89 
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Total 106   
Oncológico 88 54,02 
Crónico dependiente 18 50,94 

IAM 

Total 106   
Oncológico 88 53,32 
Crónico dependiente 18 54,39 

IR 

Total 106   
Oncológico 88 53,51 
Crónico dependiente 18 53,44 

Hepatopatía 

Total 106   
Oncológico 88 53,00 
Crónico dependiente 18 55,94 

ELA 

Total 106   
Oncológico 88 53,50 
Crónico dependiente 18 53,50 

EM 

Total 106   
Oncológico 88 52,91 
Crónico dependiente 18 56,39 

UPP 

Total 106   
Oncológico 88 49,15 
Crónico dependiente 18 74,78 

S.inmovilidad 

Total 106   
Oncológico 88 54,22 
Crónico dependiente 18 50,00 

Anemia 

Total 106   
Oncológico 88 52,82 
Crónico dependiente 18 56,83 

ACxFA 

Total 106   
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Tabla 115. Estadísticos de contraste según motivo d e derivación 

  Chi-cuadrado gl 
Sig. 

asintót. 
Demencia 44,572 1 ,000 
HTA ,006 1 ,938 
Dislipemia ,387 1 ,534 
DM1 ,000 1 1,000 
DM2 ,711 1 ,399 
EPOC ,000 1 ,983 
ACV 6,992 1 ,008 
Park 6,824 1 ,009 
IC ,707 1 ,400 
IAM ,537 1 ,464 
IR ,071 1 ,790 
Hepatopatía ,000 1 ,983 
ELA 4,889 1 ,027 
EM ,000 1 1,000 
UPP 1,195 1 ,274 
S.inmovilidad 15,888 1 ,000 
Anemia 1,519 1 ,218 
ACxFA ,913 1 ,339 

a  Prueba de Kruskal-Wallis 
b  Variable de agrupación: Motivo de derivación 

 

 

 

Entre pacientes oncológicos sedados y oncológicos no sedados, sólo se obtienen 

diferencias significativas en el antecedente de EPOC, sin encontrarse ninguna diferencia 

en otros antecedentes médicos ni en los síntomas presentados. Analizando las diferentes 

variables recogidas, se obtiene significación estadística entre pacientes crónico-

dependientes sedados y crónico-dependientes no sedados únicamente con la presencia 

de ELA como antecedente clínico y con la disnea como síntoma. 
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Tabla 116. Estadísticos de contraste en oncológicos  
 

  Chi-cuadrado gl Sig. asintót. 
Demencia 1,536 1 ,215 
HTA 1,414 1 ,234 
Dislipemia ,051 1 ,821 
DM1 ,000 1 1,000 
DM2 3,001 1 ,083 
EPOC 6,700 1 ,010 
ACV ,037 1 ,847 
Park ,059 1 ,808 
IC ,001 1 ,970 
IAM 2,872 1 ,090 
IR ,389 1 ,533 
Hepatopatía ,030 1 ,863 
ELA ,000 1 1,000 
EM ,000 1 1,000 
UPP 2,823 1 ,093 
S.inmovilidad 1,984 1 ,159 
Anemia ,078 1 ,780 
ACxFA 1,691 1 ,193 
Dolor 1,084 1 ,298 
Disnea 3,804 1 ,051 
NYHA ,274 1 ,601 
Anorexia 1,114 1 ,291 
Ansiedad 2,408 1 ,121 
Depresión ,824 1 ,364 
Insomnio 1,771 1 ,183 
Agitación 2,286 1 ,131 
Fiebre ,059 1 ,808 
Náuseas ,863 1 ,353 

a  Prueba de Kruskal-Wallis 
b  Variable de agrupación: sedación? 
c  Motivo de derivacion = Oncológico 
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Tabla 117. Estadísticos de contraste en crónico-dep endientes 
 

  Chi-cuadrado gl Sig. asintót. 
Demencia ,355 1 ,551 
HTA ,301 1 ,583 
Dislipemia 1,240 1 ,266 
Tabaco ,278 1 ,598 
DM1 ,000 1 1,000 
DM2 3,254 1 ,071 
EPOC ,368 1 ,544 
ACV ,059 1 ,808 
Park ,025 1 ,874 
IC ,227 1 ,633 
IAM 1,494 1 ,222 
IR ,019 1 ,890 
Hepatopatía 1,065 1 ,302 
ELA 14,556 1 ,000 
EM ,208 1 ,649 
UPP ,442 1 ,506 
S.inmovilidad ,753 1 ,386 
Anemia 2,649 1 ,104 
ACxFA ,295 1 ,587 
Dolor ,021 1 ,886 
Disnea 11,665 1 ,001 
NYHA 4,935 1 ,026 
Anorexia ,564 1 ,453 
Ansiedad ,018 1 ,894 
Depresión ,586 1 ,444 
Insomnio ,001 1 ,972 
Agitación 1,830 1 ,176 
Fiebre ,000 1 1,000 
Náuseas ,342 1 ,559 

a  Prueba de Kruskal-Wallis 
b  Variable de agrupación: sedación? 
c  Motivo de derivacion = Crónico dependiente 
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4. EL DECLIVE FUNCIONAL Y SU IMPLICACIÓN EN LA MORTALIDAD Y EN 

LA PRESENCIA DE SINTOMATOLOGÍA 

 

Se procede al análisis de los fallecimientos para intentar establecer factores que 

se hubieran podido ver involucrados en este hecho, ya sea de forma directa o acelerando 

el proceso. Se obtiene un número de 296 fallecidos en el total de la muestra, lo que 

supone un 46´4% de la misma. De estos, 219 eran pacientes oncológicos y 72 crónico-

dependientes, suponiendo respectivamente un 75´25% y un 24´75% del total de éxitus. 

Mediante la regresión de Cox, se obtiene significación estadística frente al evento éxitus 

con las variables de DM de tipo 2 (p=0´02), síndrome de inmovilidad (p<0´001), disnea 

(p=0´026), anorexia (p=0´001) y náuseas (p=0´016), en el total de la muestra de 

pacientes fallecidos. No se obtiene significación estadística con el resto de antecedentes 

médicos (HTA, ACxFA, IC, dislipemia, insuficiencia renal, hepatopatía, EPOC, 

anemia, ACV, parkinsonismo, EM, ELA, demencia ni presencia de UPP) ni con la 

presencia del resto de síntomas (dolor, ansiedad, depresión, insomnio ni agitación 

psicomotriz). En el siguiente gráfico se puede observar la evolución de los casos 

fallecidos respecto al tiempo: 
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Llevando a cabo el mismo análisis con los factores que demuestran significación 

estadística, se puede observar un aumento de ésta, quedando demostrada la influencia de 

dichos factores en el fallecimiento del paciente (DM tipo 2 (p=0´020), síndrome de 

inmovilidad (p<0´001), disnea (p=0´039), náuseas (p=0´020) y anorexia (p<0´001)). 

 

Posteriormente se procede a realizar el mismo proceso en los pacientes 

oncológicos y en los crónico-dependientes por separado, para establecer posibles 

diferencias. En los pacientes oncológicos se puede observar, tras la realización del 

mismo análisis, significación estadística en las variables síndrome de inmovilidad 

(p<0´001) y anorexia (p=0´004). En los pacientes crónico-dependientes, obtenemos 

significación de nuevo en el síndrome de inmovilidad (p<0´001) y en los síntomas 

náuseas (p=0´007) y disnea (p<0´001). 

 

En un paso posterior, se procede al análisis en subgrupos, para determinar la 

influencia en la mortalidad del grado de descenso en la puntuación obtenida en el índice 

de Barthel desde antes del padecimiento del proceso mórbido que había motivado la 

intervención del ESAD, hasta el momento de la primera visita por dicho servicio. De 

esta manera, se dividen los pacientes, además de en grupos oncológico y crónico-

dependiente, por quintiles y posteriormente por cuartiles, por los motivos que 

posteriormente se detallarán. 

 

El total del subgrupo de pacientes fallecidos oncológicos supone 209 casos 

(58´5% del total de la muestra de oncológicos), asumiendo 15 pacientes como perdidos, 

por no haber podido obtener los valores del Barthel previo. En un primer análisis 

estadístico, se clasifican en diferentes grupos por quintiles según la diferencia en la 

puntuación entre índice de Barthel previo y en la primera visita, obteniéndose los 

siguientes grupos: diferencia de Barthel de 0 a 20 puntos (N=81), diferencia de Barthel 

de 21 a 40 puntos (N=25), diferencia de Barthel de 41 a 60 puntos (N=28), diferencia de 

Barthel de 61 a 80 puntos (N=32)  y diferencia de Barthel de 81 a 100 puntos (N=43). 

 

En este aspecto, en el total de pacientes oncológicos fallecidos, teniendo en 

cuenta la puntuación en el índice de Barthel como variable, independientemente de su 

valor o descenso, se observa que la anorexia (p=0´010), la DM de tipo 2 (p=0´015)  y el 

síndrome de inmovilidad (p=0´006)  influyen en la supervivencia. 
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El total del subgrupo de pacientes fallecidos crónico-dependientes supone 68 

casos (24´2% del total de la muestra de crónico-dependientes), asumiendo 22 pacientes 

como perdidos, por el mismo motivo que en el grupo previo de pacientes oncológicos. 

En un primer análisis estadístico, se clasifican en diferentes grupos por quintiles según 

la diferencia en la puntuación entre índice de Barthel previo y en la primera visita, 

obteniéndose los siguientes grupos: diferencia de Barthel de 0 a 20 puntos (N=51), 

diferencia de Barthel de 21 a 40 puntos (N=1), diferencia de Barthel de 41 a 60 puntos 

(N=6), diferencia de Barthel de 61 a 80 puntos (N=2)  y diferencia de Barthel de 81 a 

100 puntos (N=8). 

 

En este caso, el total de pacientes crónico-dependientes fallecidos, teniendo en 

cuenta la puntuación en el índice de Barthel como variable, independientemente de su 

valor o descenso, se observa que los antecedentes de síndrome de inmovilidad 

(p=0´002) y DM tipo 2 (p=0´038), así como los síntomas anorexia (p=0´033), disnea 

(p=0´019) y náuseas (p=0´016) influyen en la supervivencia. 
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Analizando los pacientes, según los subgrupos establecidos, según el descenso 

en el índice de Barthel, anteriormente comentados, se obtienen los siguientes resultados: 

 

En pacientes oncológicos, con un descenso en la puntuación del Barthel de 0 a 

20 puntos (N=81), suponiendo un 46%, se observa significación estadística únicamente 

con el propio síndrome de inmovilidad (p<0´001), no viéndose implicados el resto de 

antecedentes y síntomas analizados con la mortalidad. En pacientes oncológicos, con un 

descenso en la puntuación del Barthel de 21 a 40 puntos (N=25), suponiendo un 59´5%, 

no se observa significación estadística con ninguna variable, no siendo válido el análisis 

por tratarse de un grupo con muy pocos casos. Lo mismo sucede en el resto de 

subgrupos, detallándose las gráficas de mortalidad a continuación: 
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En pacientes crónico-dependientes, con un descenso en la puntuación del Barthel 

de 0 a 20 puntos (N=51), suponiendo un 23%, se observa significación estadística con el 

síndrome de inmovilidad (p=0´003), y con los síntomas de disnea (p=0´001) y de 

náuseas (p=0´012). 

 

En el resto de grupos, por tratarse de un muy escaso número de casos, no se han 

podido establecer relaciones entre la presencia de antecedentes y síntomas con 

mortalidad. 

 

 

Dada la dispersión de casos tras establecimiento de subgrupos por quintiles, se 

procede a reagrupar los casos por cuartiles, realizando los mismos cálculos estadísticos. 

De esta forma, se dividen los pacientes en cuatro grupos, tal como se describe: descenso 

del índice de Barthel de 0 a 25 puntos, descenso del índice de Barthel de 26 a 50 puntos, 

descenso del índice de Barthel de 51 a 75 puntos y descenso del índice de Barthel de 76 

a 100 puntos.  En el grupo de pacientes oncológicos (N=208), estos grupos cuentan, 

respectivamente con 87, 34, 27 y 60 casos, obteniéndose significación estadística en los 
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antecedentes de DM tipo 2 (p=0´020), síndrome de inmovilidad (p=0´014)  y con el 

síntoma anorexia (p=0´041). En el grupo de pacientes crónico-dependientes (N=65), los 

grupos cuentan, respectivamente con 48, 4, 3 y 10 casos, obteniéndose significación 

estadística en los antecedentes de DM tipo 2 (p=0´037), síndrome de inmovilidad 

(p=0´001) y con los síntomas anorexia (p=0´007) y náuseas (p=0´015). Se muestran a 

continuación las gráficas de supervivencia de los dos grupos:  

 

 

 

 

 

Seguimiento  

500,00 400,00 300,00 200,00 100,00 0,00 

S
up

er
vi

ve
nc

ia
 a

cu
m

ul
ad

a
 

1,0 

0,8 

0,6 

0,4 

0,2 

0,0 

Oncológicos  

De 76 a 100 
De 51 a 75 
De 26 a 50 
De 0 a 25 

Descenso en Barthel 

Función de supervivencia en media de covariables  



 193 

 

 

 

 

 

En pacientes oncológicos, con un descenso del índice de Barthel de 0 a 25 

puntos (N=87), se obtiene relación estadísticamente significativa entre síndrome de 

inmovilidad (p<0´001) y anorexia (p=0´044) con mortalidad. En el resto de grupos no 

se han podido establecer relaciones significativas. En pacientes crónico-dependientes, 

con un descenso del índice de Barthel de 0 a 25 puntos (N=48), se obtiene relación 

estadísticamente significativa entre síndrome de inmovilidad (p=0´001), anorexia 

(p=0´050) y náuseas (p=0´014)  con mortalidad. En el resto de grupos no se han podido 

establecer relaciones significativas. 
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Tras lo previo, se procede a analizar las diferencias existentes entre los pacientes 

cuyo motivo de alta fue éxitus, frente a los que no fallecieron. Como ya se ha nombrado 

previamente, se obtiene un número de 296 fallecimientos en el total de la muestra 

(46´4%), siendo un 75´25% de los mismos pacientes oncológicos. La edad media en 

este grupo fue de 79´63 años+/-10´7 años. Un 57´4% eran hombres (N=170). Su 

situación funcional era la siguiente: el índice de Barthel previo medio fue de 74´98+/-

39´9 y en la primera visita de 34´65+/-37´2, lo que supone un descenso medio de 35´08 

puntos; el IK medio fue de 43´1+/-15. A nivel cognitivo, los pacientes presentaron 

3´23+/-4 errores de media en el test de Pfeiffer. Presentaban demencia como 

antecedente un 20´9% (N=62) con un GDS medio de 6´1+/-1. La sintomatología 

presentada en los pacientes fallecidos fue dolor en un 51´4% (N=152) con un EVA 

medio de 6´3+/-1´8, disnea en un 27´7% (N=82) con una puntuación media según la 

escala NYHA de 2´8+/-0´9, anorexia en un 56´4% (N=167), ansiedad en un 27´4% 

(N=81), depresión en un 22´3% (N=66), insomnio en un 24´7% (N=73), agitación 

psicomotriz en un 19´3% (N=57) y náuseas en un 18´6% (N=55). La media de fármacos 

usados previa intervención del ESAD fue de 6´63+/-3´3. Precisaron sedación un 35´8% 

(N=106). En este subgrupo se llevaron a cabo una media de 3+/-3 visitas en un tiempo 

medio de seguimiento de 46´3+/-58 días (mediana de 27 días). 

 

En el grupo de los no fallecidos se observa que un 39´2% son pacientes 

oncológicos. La edad media en este grupo fue de 79´65 años+/-10´8 años. Un 50´9% 

eran hombres (N=174). Su situación funcional inicial era peor que en los fallecidos, con 

un índice de Barthel previo de 56´98+/-43´7 y en la primera visita de 44´64+/-39´7, por 

lo que se observa un menor declive funcional que en los fallecidos, con un descenso 

medio en el índice de Barthel de 12´34 puntos. En los pacientes oncológicos, el IK 

medio fue de 57´2+/-13´8, mejor que en los fallecidos. A nivel cognitivo la situación 

fue peor que en los fallecidos, con una media de 4´23+/-4´7 errores en test de Pfeiffer, 

debido a la gran cantidad de pacientes con diagnóstico de demencia. Presentan deterioro 

cognitivo establecido un 39´1% (N=133) del grupo con un GDS medio de 5´95+/-1. En 

este grupo, los síntomas referidos fueron dolor en el 36´3% (N=124) con un EVA medio 

de 6´8+/-1´9, disnea en el 16´7% (N=57) con una puntuación media de 2´5+/-0´7 en la 

NYHA, anorexia en el 38% (N=130), ansiedad en el 19´6% (N=67), depresión en el 

20´2% (N=69), insomnio en el 20´8% (N=71), agitación en el 18´1% (N=62) y náuseas 

en el 6´7% (N=23). La media de fármacos usados previa a la intervención del ESAD fue 
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de 7´26+/-3´3. No se llevó a cabo ninguna sedación reversible. Se llevan a cabo una 

media de 2´41+/-1´9 visitas en un tiempo medio de 64´6+/-53´4 días (mediana de 50 

días) en los pacientes no fallecidos. 

 

Según esto, se observan marcadas diferencias (p<0´001) entre los fallecidos y 

los no fallecidos en determinados aspectos: en fallecidos se observa un mayor declive 

funcional (mayor descenso en el índice de Barthel y un peor Karnofsky en oncológicos), 

con una mejor situación funcional previa (índice de Barthel previo), mayor presencia de 

síntomas, como dolor (aunque sin significación, con menor intensidad del mismo, 

medido mediante la escala EVA), anorexia y náuseas. El tiempo de seguimiento es 

menor, siendo más numerosos los pacientes oncológicos y menos los dementes. Se 

observan diferencias significativas (p<0´05) en cuanto a una mejor situación cognitiva 

(menos errores en el test de Pfeiffer), un menor uso de fármacos previo y en los 

síntomas ansiedad y disnea (con algo más de intensidad según la NYHA), 

produciéndose más visitas en el tiempo de seguimiento. 

 

No se aprecian diferencias en edad, sexo ni en síntomas como la depresión y la 

agitación psicomotriz, un síntoma que frecuentemente supone un mal pronóstico vital 

en el ámbito de los cuidados paliativos o de los pacientes oncológicos, aunque todos los 

síntomas son más frecuentes en fallecidos. Los únicos antecedentes médicos que 

muestran diferencias estadísticamente significativas (p<0´05) entre estos dos grupos son 

la DM de tipo 2, el ACV, la cardiopatía isquémica y de forma muy significativa 

(p<0´001), la demencia, todos menos frecuentes en el grupo de fallecidos. El síndrome 

de inmovilidad no muestra diferencias significativas en este análisis. 

 

Tabla 118. Diferencias significativas en antecedent es médicos en fallecidos y no fallecidos  

Antecedentes Fallecidos No fallecidos 

DM  16´6 % (N=49) 24 % (N=82) 

ACV 11´5 % (N=34) 18´5 % (N=63) 

IAM 8´1 % (N=24) 13´5 % (N=46) 

Demencia 20´9% (N=62) 39´1% (N=133) 
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Los tipos de tumor padecidos por pacientes oncológicos fallecidos y no 

fallecidos, así como sus frecuencias y la presencia de metástasis, pueden observarse en 

las tablas adjuntas. La presencia de metástasis a distancia se relaciona con la mortalidad 

(p<0´05). 

 

Tabla 119. Tipo tumor en fallecidos 

  Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Digestivo 89 30,1 39,4 39,4 

Pulmón 36 12,2 15,9 55,3 

Urológico 41 13,9 18,1 73,5 

Ginecológico 17 5,7 7,5 81,0 

Mama 16 5,4 7,1 88,1 

Cerebral 7 2,4 3,1 91,2 

Hematológico 20 6,8 8,8 100,0 

Válidos 

Total 226 76,4 100,0   

Perdidos Sistema 70 23,6     

Total 296 100,0     

 

 

Tabla 120. Tipo tumor en no fallecidos 

  Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Digestivo 51 14,9 34,7 34,7 

Pulmón 30 8,8 20,4 55,1 

Urológico 31 9,1 21,1 76,2 

Ginecológico 14 4,1 9,5 85,7 

Mama 2 ,6 1,4 87,1 

Cerebral 7 2,0 4,8 91,8 

Hematológico 12 3,5 8,2 100,0 

Válidos 

Total 147 43,0 100,0   

Perdidos Sistema 195 57,0     

Total 342 100,0     

 

Tabla 121. Metástasis en fallecidos 

  Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

No 86 29,1 38,2 38,2 

Sí 139 47,0 61,8 100,0 

Válidos 

Total 225 76,0 100,0   

Perdidos Sistema 71 24,0     

Total 296 100,0     
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Tabla 122. Metástasis en no fallecidos 

  Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

No 71 20,8 49,0 49,0 

Sí 74 21,6 51,0 100,0 

Válidos 

Total 145 42,4 100,0   

Perdidos Sistema 197 57,6     

Total 342 100,0     

 

 

 

Tabla 123. Estadísticos de contraste  

fallecimiento-metástasis 

  

metástasis

(M) 

U de Mann-Whitney 14560,000 

W de Wilcoxon 25145,000 

Z -2,038 

Sig. asintót. (bilateral) ,042 

 

 

 

Tabla 124. Síntomas en fallecidos y en no fallecido s 

Clínica Fallecidos No fallecidos 

Anorexia** 56´4 % (N=167) 38 % (N=130) 

Dolor** 51´4 % (N=152) 36´3 % (N=124) 

Ansiedad* 27´4 % (N=81) 19´6 % (N=67) 

Disnea* 27´7 % (N=82) 16´7 % (N=57) 

Depresión 22´3 % (N=66) 20´2 % (N=69) 

Insomnio 24´7 % (N=73) 20´8 % (N=71) 

Náuseas** 18´6 % (N=55) 6´7 % (N=23) 

Agitación psicomotriz 19´3 % (N=57) 18´1 % (N=62) 

* p<0´05              ** p<0´001 

 

 Se encuentran diferencias significativas en ansiedad (p<0´05) y disnea 

(p=0´001), y muy significativas (p<0´001) en anorexia, dolor y náuseas. 
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Se encuentran diferencias muy significativas (p<0´001) en los siguientes 

fármacos usados previamente a la intervención del ESAD: corticoides, antiagregantes, 

estatinas, neurolépticos atípicos, morfina y fentanilo TTS. Se obtienen diferencias 

significativas (p<0´005) en antidiabéticos orales, IACEs, antiparkinsonianos, 

memantina, antagonistas del calcio, AINEs y en fentanilo transmucoso.  

 

Tabla 125. Fármacos previos en fallecidos y en no f allecidos  

Fármacos previos ESAD Fallecidos No fallecidos 

Neurolépticos atípicos** 8´4% (N=25) 20´3% (N=69) 

Morfina** 9´5% (N=28) 0´6% (N=2) 

Fentanilo transdérmico** 26´4% (N=78) 15% (N=51) 

Corticoides** 20´9% (N=62) 10´9% (N=37) 

Antiagregantes** 16´9% (N=50) 30´9% (N=105) 

Estatinas** 3´7% (N=11) 11´2% (N=38) 

Antidiabéticos* 6´1% (N=18) 12´6% (N=43) 

IACEs* 3´4% (N=10) 9´7% (N=33) 

Antiparkinsonianos* 4´4% (N=13) 10´3% (N=35) 

Memantina* 1´7% (N=5) 5´3% (N=18) 

Antagonistas del Ca* 7´1% (N=21) 12´4% (N=42) 

Fentanilo transmucoso* 9´8% (N=29) 5´6% (N=19) 

AINEs* 10´1% (N=30) 5% (N=17) 

* p<0´005                ** p<0´001 
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Respecto a los tratamientos requeridos por los pacientes tras la actuación del 

ESAD, se detallan en la tabla 126 los que mostraron diferencias significativas entre los 

fallecidos y los no fallecidos. A nivel de tratamientos precisados por los pacientes, 

muestran diferencias muy significativas (p<0´001) en cuanto al requerimiento de 

diversos analgésicos (morfina, fentanilo transdérmico, fentanilo transmucoso y 

metamizol), corticoides, benzodiacepinas, hipnóticos no benzodiacepínicos, 

neurolépticos típicos, diuréticos y laxantes. La hidromorfona, suplementación 

nutricional, neurolépticos atípicos, antibióticos y oxigenoterapia domiciliaria muestran 

diferencias significativas (p<0´05). 
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Tabla 126. Fármacos usados por ESAD en fallecidos y  en no fallecidos  

Fármacos pautados por ESAD Fallecidos No fallecidos 

Morfina** 21´3% (N=63) 4´1% (N=14) 

Fentanilo transdérmico** 28´5% (N=84) 9´4% (N=32) 

Fentanilo transmucoso** 16´9% (N=50) 7´3% (N=25) 

Hidromorfona* 5´1% (N=15) 1´8% (N=6) 

Metamizol** 23% (N=68) 10´8% (N=37) 

Corticoides** 16´6% (N=49) 6´4% (N=22) 

Benzodiacepinas** 50´3% (N=149) 14´3% (N=49) 

Hipnóticos no BZD** 9´5% (N=28) 2´6% (N=9) 

Suplementos nutricionales* 40´9% (N=121) 28´7% (N=98) 

Neurolépticos típicos** 43´9% (N=130) 15´2% (N=52) 

Neurolépticos atípicos* 6´8% (N=20) 11´5% (N=39) 

Diuréticos** 31´8% (N=94) 17´6% (N=60) 

Laxantes** 58´4% (N=173) 43´5% (N=148) 

Antibióticos* 13´2% (N=39) 7´4% (N=25) 

Oxigenoterapia* 3´7% (N=11) 0´9% (N=3) 

* p<0´05             ** p<0´001 
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Tabla 127. Estadísticos de contraste 

  Chi-cuadrado gl Sig. asintót. 

Edad ,037 1 ,847 

Barthel previo 27,734 1 ,000 

Barthel actual 9,840 1 ,002 

Pfeiffer 5,953 1 ,015 

Karnofsky 65,336 1 ,000 

Número visitas 4,898 1 ,027 

Tiempo seguimiento días 51,122 1 ,000 

Dolor 14,705 1 ,000 

EVA 1,347 1 ,246 

Disnea 11,323 1 ,001 

NYHA 4,293 1 ,038 

Anorexia 21,574 1 ,000 

Ansiedad 5,374 1 ,020 

Depresión ,428 1 ,513 

Insomnio 1,380 1 ,240 

Agitación ,133 1 ,715 

Fiebre ,328 1 ,567 

Náuseas 20,751 1 ,000 

Demencia 24,539 1 ,000 

Tipo demencia 1,670 1 ,196 

GDS 1,239 1 ,266 

HTA 2,774 1 ,096 

Dislipemia 1,077 1 ,299 

DM1 ,000 1 1,000 

DM2 5,437 1 ,020 

EPOC ,188 1 ,665 

ACV 5,986 1 ,014 

Park 3,385 1 ,066 

IC ,003 1 ,959 

IAM 4,684 1 ,030 

IR ,199 1 ,655 

Hepatopatia 3,210 1 ,073 

ELA 1,152 1 ,283 

EM ,209 1 ,648 

UPP ,477 1 ,490 

S.inmovilidad ,136 1 ,712 

Anemia ,100 1 ,752 

ACxFA ,214 1 ,644 

Número fármacos previo 4,210 1 ,040 

AB 2,897 1 ,089 

Corticoide 12,308 1 ,000 

Diurético ,498 1 ,481 
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Antiagreg 16,778 1 ,000 

ACO ,614 1 ,433 

Digoxina ,052 1 ,819 

IECA 3,211 1 ,073 

ARAII ,107 1 ,743 

bbloq ,216 1 ,642 

ADO 7,855 1 ,005 

Estatina 12,366 1 ,000 

Inhal ,937 1 ,333 

Tipoinhanla ,663 1 ,416 

BZD ,367 1 ,544 

Antidepre 2,132 1 ,144 

NLtipic ,490 1 ,484 

NLatipic 17,608 1 ,000 

IACE 10,034 1 ,002 

Memantina 5,890 1 ,015 

IBP 2,259 1 ,133 

Suplenutri 1,232 1 ,267 

Antipark 7,888 1 ,005 

Insulina ,280 1 ,597 

Antagca 4,895 1 ,027 

Morfina 27,664 1 ,000 

Fentanilo 12,461 1 ,000 

FentaTM 3,969 1 ,046 

Hidromorf 1,142 1 ,285 

Oxicodona ,019 1 ,889 

Bupre 1,301 1 ,254 

Tramadol ,227 1 ,634 

Paracetamol 1,222 1 ,269 

Metamizol ,866 1 ,352 

Codeína 1,678 1 ,195 

AINE 6,035 1 ,014 

Valproico ,001 1 ,977 

Gaba ,974 1 ,324 

Pregaba 3,292 1 ,070 

Laxante ,014 1 ,905 

O2 2,006 1 ,157 

Morfina 44,113 1 ,000 

Dosismorf 1,478 1 ,224 

Morfina2 ,144 1 ,705 

Dosismorf2 ,243 1 ,622 

Fentanilo 38,805 1 ,000 

Dosisfenta 1,588 1 ,208 

Fentanilo2 ,159 1 ,690 

Dosisfenta2 ,144 1 ,704 
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FentaTM2 14,043 1 ,000 

DosisfentaTM0 1,586 1 ,208 

DosisfentatM1 1,662 1 ,197 

DosisfentaTM2 4,197 1 ,040 

Oxicodona ,497 1 ,481 

Dosisoxicod 2,400 1 ,121 

Oxicodona2 2,667 1 ,102 

Dosisoxicod2 1,000 1 ,317 

Bupre2 ,030 1 ,862 

Dosisbupre0 ,000 1 1,000 

Dosisbupre1 ,804 1 ,370 

Dosisbupre2 ,944 1 ,331 

Tramadol ,006 1 ,936 

Dosistrama 8,097 1 ,004 

Tramadol2 ,028 1 ,868 

Dosistrama2 ,014 1 ,905 

Paracetamol ,692 1 ,405 

Dosisparaceta ,677 1 ,411 

Paraceta2 ,004 1 ,949 

Dosisparaceta2 1,025 1 ,311 

Metamizol 17,021 1 ,000 

Dosismeta 1,761 1 ,184 

Metamizol2 ,124 1 ,725 

Dosismeta2 ,494 1 ,482 

Codeína ,000 1 ,983 

Dosiscode ,305 1 ,581 

Codeína2 ,065 1 ,799 

Dosiscode2 ,678 1 ,410 

AINEs 1,269 1 ,260 

Valproico ,004 1 ,950 

Dosisvalpro ,007 1 ,933 

Dosisvalpro2 ,002 1 ,967 

Gabapentina 2,018 1 ,155 

Dosisgaba ,204 1 ,652 

Dosisgaba2 1,065 1 ,302 

Pregabalina 2,897 1 ,089 

Dosispregaba ,024 1 ,878 

Corticoide2 15,134 1 ,000 

BZD2 95,983 1 ,000 

Antidepre2 1,633 1 ,201 

Hipnotic2 13,519 1 ,000 

Nutri 10,500 1 ,001 

NLt 64,064 1 ,000 

NLa 4,171 1 ,041 

Diurético 17,140 1 ,000 
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Laxante2 14,063 1 ,000 

IACe2 3,238 1 ,072 

AB2 5,858 1 ,016 

Metilnaltrexona 2,778 1 ,096 

Hidromorfona 5,431 1 ,020 

Hidromorfona0 ,400 1 ,527 

Hidromorfona1 2,613 1 ,106 

Hidromorfona2 3,417 1 ,065 

Oxigeno 5,894 1 ,015 

Sedación 146,645 1 ,000 

Barthel (diferencia) 87,804 1 ,000 

 

 

El declive funcional, además de suponer un marcador de mortalidad, podría 

verse relacionado con la aparición de determinados síntomas. Se observan diferencias 

estadísticamente significativas (p<0´05) entre el hecho de variar la situación funcional y 

la clínica presentada en dolor, disnea, ansiedad y agitación. Muestran una significación 

aún mayor (p<0´001) síntomas como depresión, náuseas y anorexia. Todo esto se puede 

observar en las siguientes tablas: 

 

Tabla 128. Estadísticos de contraste dolor 

  

Barthel 

(diferencia) 

U de Mann-Whitney 40885,000 

W de Wilcoxon 99196,000 

Z -2,288 

Sig. asintót. (bilateral) ,022 

 

 

 

Tabla 129. Estadísticos de contraste disnea 

  

Barthel 

(diferencia) 

U de Mann-Whitney 26120,500 

W de Wilcoxon 138221,500 

Z -3,413 

Sig. asintót. (bilateral) ,001 
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Tabla 130. Estadísticos de contraste ansiedad 

  

Barthel 

(diferencia) 

U de Mann-Whitney 28895,000 

W de Wilcoxon 135848,000 

Z -2,741 

Sig. asintót. (bilateral) ,006 

 

 

Tabla 131. Estadísticos de contraste depresión 

  

Barthel 

(diferencia) 

U de Mann-Whitney 23973,000 

W de Wilcoxon 138933,000 

Z -4,163 

Sig. asintót. (bilateral) ,000 

 

 

Tabla 132. Estadísticos de contraste insomnio 

  

Barthel 

(diferencia) 

U de Mann-Whitney 30044,500 

W de Wilcoxon 141200,500 

Z -1,209 

Sig. asintót. (bilateral) ,227 

 

 

Tabla 133. Estadísticos de contraste agitación 

  

Barthel 

(diferencia) 

U de Mann-Whitney 25507,000 

W de Wilcoxon 32410,000 

Z -2,034 

Sig. asintót. (bilateral) ,042 

 

 

Tabla 134. Estadísticos de contraste náuseas 

  

Barthel 

(diferencia) 

U de Mann-Whitney 13962,000 

W de Wilcoxon 155740,000 

Z -4,624 

Sig. asintót. (bilateral) ,000 
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Tabla 135. Estadísticos de contraste anorexia 

  

Barthel 

(diferencia) 

U de Mann-Whitney 36858,500 

W de Wilcoxon 87579,500 

Z -4,626 

Sig. asintót. (bilateral) ,000 

 

Respecto a la sintomatología referida por los pacientes, se puede observar que: 

 

- En pacientes con dolor (N=362) el índice de Barthel se redujo de 76´4 a 49´4, lo 

que supone un descenso de 27 puntos. En este grupo, la edad media fue de 

78´4+/-11´4 años, fueron hombres un 58´5% (N=161) y oncológicos un 73´1% 

(N=201). 

 

- En pacientes sin dolor (N=275)  el índice de Barthel se redujo de 56´5 a 32´9, lo 

que supone un descenso de 23´6 puntos. Estos pacientes tenían una edad media 

de 80´6+/-10´2 años, fueron hombres un 50´3% (N=182) y oncológicos un 

42´8% (N=155). 

 

- En pacientes con disnea (N=139) el índice de Barthel se redujo de 87´95 a 

55´07, lo que supone un descenso de 32´88 puntos. En este grupo, la edad media 

fue de 77´17+/-11´8 años, fueron hombres un 74´1% (N=103) y oncológicos un 

79´9% (N=111). 

 

- En pacientes sin disnea (N=499) el índice de Barthel se redujo de 76´41 a 49´43, 

lo que supone un descenso de 26´98 puntos. Estos pacientes tenían una edad 

media de 80´3+/-10´4 años, fueron hombres un 48´3% (N=241) y oncológicos 

un 49´3% (N=246). 

 

- En pacientes con ansiedad (N=148) el índice de Barthel se redujo de 88´25 a 

59´76, lo que supone un descenso de 28´49 puntos. En estos, la edad media 

resultó de 75´8+/-11´5 años, fueron hombres un 51´4% (N=76) y oncológicos un 

77% (N=114). 
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- En pacientes sin ansiedad (N=490) el índice de Barthel se redujo de 58 a 34, lo 

que supone un descenso de 24 puntos. En este caso, la edad media fue de 

80´7+/-10´3 años, fueron hombres un 54´7% (N=268) y oncológicos un 49´6% 

(N=243). 

 

- En pacientes con depresión (N=135) el índice de Barthel se redujo de 89´84 a 

56´35, lo que supone un descenso de 33´49 puntos. Estos pacientes tenían una 

edad media de 76´7+/-11´7 años, fueron hombres un 58´5% (N=79) y 

oncológicos un 77% (N=104). 

 

- En pacientes sin depresión (N=503) el índice de Barthel se redujo de 58´65 a 

35´65, lo que supone un descenso de 23 puntos. En este grupo, la edad media 

fue de 80´4+/-10´4 años, fueron hombres un 52´7% (N=265) y oncológicos un 

50´3% (N=253). 

 

- En pacientes con insomnio (N=144) el índice de Barthel se redujo de 77´85 a 

52´38, lo que supone un descenso de 25´47 puntos. Estos pacientes tenían una 

edad media de 77´78+/-11´5 años, fueron hombres un 66% (N=95) y 

oncológicos un 68´1% (N=98). 

 

- En pacientes sin insomnio (N=494) el índice de Barthel se redujo de 61´6 a 

36´46, lo que supone un descenso de 25´14 puntos. En este caso, la edad media 

fue de 80´18+/-10´5 años, fueron hombres un 50´4% (N=249) y oncológicos un 

52´4% (N=259). 

 

- En pacientes con agitación (N=119) el índice de Barthel se redujo de 36´32 a 

16´19, lo que supone un descenso de 20´13 puntos. Estos pacientes tenían una 

edad media de 82´9+/-8´6 años, fueron hombres un 58% (N=119) y oncológicos 

un 28´6% (N=34). 

 

- En pacientes sin agitación (N=519) el índice de Barthel se redujo de 72´11 a 

45´57, lo que supone un descenso de 26´54 puntos. En este grupo, la edad media 

fue de 78´9+/-11´1 años, fueron hombres un 53% (N=275) y oncológicos un 

62´2% (N=323). 
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- En pacientes con náuseas (N=78) el índice de Barthel se redujo de 85´13 a 

47´53, lo que supone un descenso de 37´6 puntos. En estos, la edad media 

resultó de 79´26+/-10´1 años, fueron hombres un 53´8% (N=42) y oncológicos 

un 88´5% (N=69). 

 

- En pacientes sin náuseas (N=560) el índice de Barthel se redujo de 62´46 a 39, 

lo que supone un descenso de 23´46 puntos. Estos pacientes tenían una edad 

media de 79´7+/-10´9 años, fueron hombres un 53´9% (N=302) y oncológicos 

un 51´4% (N=288). 

 

- En pacientes con anorexia (N=297) el índice de Barthel se redujo de 73´74 a 

42´87, lo que supone un descenso de 30´87 puntos. En este caso, la edad media 

fue de 79´3+/-10´2 años, fueron hombres un 56´6% (N=168) y oncológicos un 

70´7% (N=210). 

 

- En pacientes sin anorexia (N=341) el índice de Barthel se redujo de 57´55 a 

37´54, lo que supone un descenso de 20´01 puntos. En estos, la edad media 

resultó de 79´9+/-11´3 años, fueron hombres un 51´6% (N=168) y oncológicos 

un 43´1% (N=147). 

 

De estas observaciones, se puede apreciar que en todos los síntomas hay una 

presencia de una edad media menor, salvo en agitación, que son más mayores y en 

anorexia y náuseas, donde apenas se observan diferencias. Las diferencias en edad son 

significativas, con una p<0´05, en dolor, disnea, ansiedad y agitación. Respecto al sexo, 

se observan más frecuentemente en hombres la depresión, agitación, anorexia, insomnio 

y de forma muy marcada, la disnea. Como ya se ha descrito con anterioridad, entre 

sexos, se obtienen diferencias estadísticamente significativas sólo en dolor (p<0´05), 

disnea (p<0´001) e insomnio (p=0´001). Todos los síntomas son mucho más frecuentes 

en pacientes oncológicos que en crónico-dependientes, salvo la agitación, como ya se ha 

nombrado previamente, con diferencias significativas en todos. 

 

Y respecto al declive funcional, todos los descensos son superiores a 20 puntos en el 

descenso de Barthel, por lo que para demostrar la relación del declive funcional con la 

aparición de sintomatología, se procede a la comparación de los pacientes con 
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descensos de Barthel mayor y menor de 20 puntos en busca de diferencias. El grupo de 

pacientes con descenso en índice de Barthel <20 (N=396) cuenta con un 44´4% de 

oncológicos (N=176) y en el grupo de pacientes con descenso en índice de Barthel >20 

hay un 79´6% (N=168) de oncológicos. 

 

Por otra parte, los pacientes con un descenso en el índice de Barthel inferior a 20 

puntos tenían una edad media de 79´9+/-11´4 años, frente a 78´3+/-9´6 años en el grupo 

de pacientes con descenso en índice de Barthel superior a 20 puntos, con diferencia 

significativa (p<0´01). En el primero se llevaron a cabo una media de 2´7 visitas en un 

tiempo medio de seguimiento de 63´7 días, siendo en el segundo grupo 2´67 visitas en 

42´5 días de media. Existen diferencias muy significativas (p<0´001) en cuanto al 

tiempo de seguimiento, pero no en el número de visitas. El índice de Karnofsky medio 

fue de 56´5+/-14´9 en los pacientes con un descenso en el índice de Barthel inferior a 20 

puntos y de 40´3+/-12´9 en los pacientes con un descenso en el índice de Barthel 

superior a 20 puntos (p<0´001). La polifarmacia fue similar, con una media de 6´8+/3´2 

en los sujetos en los que su Barthel disminuyó menos de 20 puntos y de 7´4+/-3´4 en los 

que su Barthel disminuyó más de 20 puntos (p<0´05). 

 
Tabla 136. Estadísticos de contraste(a) 
 

  Edad 
Número 
visitas 

Tiempo 
seguimiento 

días Karnofsky 

Número 
fármacos 

previo 
U de Mann-Whitney 35463,000 40297,500 29921,500 6093,500 37360,000 
W de Wilcoxon 57829,000 118903,50

0 52287,500 20458,500 115175,000 

Z -3,027 -,754 -5,763 -9,961 -2,062 
Sig. asintót. (bilateral) ,002 ,451 ,000 ,000 ,039 

a  Variable de agrupación: Barthel con diferencias >y<20 
 

En pacientes con un descenso en el índice de Barthel inferior a 20 puntos, se observa 

la presencia de dolor en 158 pacientes (39´9%), disnea en 68 individuos (17´2%), 

ansiedad en 78 personas (19´7%), depresión en 63 casos (15´9%), insomnio en 82 

personas (20´7%), agitación psicomotriz en 85 pacientes (21´5%), anorexia en 162 

pacientes (40´9%) y náuseas en 29 casos (7´3%). En los pacientes con un descenso en el 

índice de Barthel superior a 20 puntos, se observa la presencia de dolor en 108 pacientes 

(51´2%), disnea en 66 casos (31´3%), ansiedad en 67 individuos (31´8%), depresión en 

65 casos (30´8%), insomnio en 54 personas (25´6%), agitación psicomotriz en 32 

pacientes (15´2%), anorexia en 127 personas (60´2%) y náuseas en 46 casos (21´8%). 
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Es evidente la mayor presencia de clínica como dolor, disnea, ansiedad, depresión, 

anorexia y náuseas en pacientes con mayor declive funcional, y curiosamente la menor 

presencia de agitación psicomotriz. Se lleva a cabo análisis estadístico para determinar 

si existen diferencias significativas, encontrándose en todos los síntomas, salvo en 

insomnio y en agitación psicomotriz. Estas diferencias son significativas (p<0´05) en 

dolor y ansiedad, y muy significativas (p<0´001) en disnea, anorexia, depresión y 

náuseas. 

 

Tabla 137. Síntomas presentados según el grado de d eclive funcional  

Síntomas Descenso Barthel<20 Descenso Barthel>20 

Dolor* 39´9% (N=158) 51´2% (N=108) 

Disnea** 17´2% (N=68) 31´3% (N=66) 

Anorexia** 40´9% (N=162) 60´2% (N=127) 

Ansiedad* 19´7% (N=78) 31´8% (N=67) 

Depresión** 15´9% (N=63) 30´8% (N=65) 

Insomnio 20´7% (N=82) 25´6% (N=54) 

Agitación 21´5% (N=85) 15´2% (N=32) 

Náuseas** 7´3% (N=29) 21´8% (N=46) 

 

 

 

 

Tabla 137bis. Estadísticos de contraste 
 

  U de Mann-Whitney W de Wilcoxon Z Sig. asintót. (bilateral) 
Dolor 37063,000 115669,000 -2,666 ,008 
Disnea 35884,000 114490,000 -3,988 ,000 
NYHA 1569,000 3714,000 -2,303 ,021 
Anorexia 33723,000 112329,000 -4,526 ,000 
Ansiedad 36741,000 115347,000 -3,315 ,001 
Depresión 35554,500 114160,500 -4,281 ,000 
Insomnio 39737,000 118343,000 -1,374 ,170 
Agitación 39146,500 61512,500 -1,872 ,061 
Fiebre 41606,000 120212,000 -,452 ,651 
Náuseas 35729,500 114335,500 -5,157 ,000 

 

 

   Respecto a los tratamientos previos en los pacientes, que pudieran interferir en la 

percepción del dolor o del resto de sintomatología, observamos que en los pacientes con 

descenso del Barthel menor a 20 puntos existía prescripción previa de benzodiacepinas 

*  p<0´05          **  p<0´001 
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en 124 pacientes (31´5%), frente a 69 casos (32´7%) en el grupo de descenso mayor a 

20 puntos, sin existir diferencias significativas. Lo mismo pasa con antidepresivos, 

presentes en 132 pacientes (33´5%) con descenso del Barthel menor a 20 puntos y en 63 

(29´9%) en el grupo de descenso mayor a 20 puntos. Esto demuestra que, al no existir 

diferencias en el uso de medicaciones, éstas no interferían en la percepción de la clínica, 

relacionándose el declive funcional con la presencia de estos síntomas. Sí encontramos 

diferencias significativas (p<0´05) en determinados analgésicos: en morfina, presente en 

11 pacientes con descenso del Barthel menor a 20 puntos (2´8%) y en 16 pacientes con 

descenso del Barthel mayor a 20 puntos (7´6%); en metamizol, pautado en 46 pacientes 

con descenso del Barthel menor a 20 puntos (11´7%) y en 41 pacientes con descenso del 

Barthel mayor a 20 puntos (19´4%); fentanilo transmucoso, prescrito en 22 pacientes 

con descenso del Barthel menor a 20 puntos (5´6%) y en 26 pacientes con descenso del 

Barthel mayor a 20 puntos (12´4%). Esta diferencia es mayor (p<0´001) en fentanilo 

transdérmico, usado por 60 pacientes con descenso del Barthel menor a 20 puntos 

(15´3%) y por 66 pacientes con descenso del Barthel mayor a 20 puntos (31´3%). El 

resto de tratamientos se pueden observar en la tabla 145. 

 

Otros tratamientos que muestran diferencias (p<0´05) entre estos grupos son los 

suplementos nutricionales, utilizados por 32 pacientes con descenso del Barthel menor a 

20 puntos (8´1%) y por 28 pacientes con descenso del Barthel mayor a 20 puntos 

(13´3%). 
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Tabla 138. Diferencias en fármacos previos según de clive funcional  

Fármacos Descenso Barthel<20 Descenso Barthel>20 

Morfina 2´8% (N=11) 7´6% (N=16) 

Fentanilo TTS 15´3% (N=60) 31´3% (N=66) 

Fentanilo TM 5´6% (N=22) 12´4% (N=26) 

Hidromorfona 0´3% (N=1) 0 % (N=0) 

Oxicodona 0´8% (N=3) 0´5% (N=1) 

Buprenorfina 1´5% (N=6) 1´4% (N=3) 

Tramadol 5´8% (N=23) 9% (N=19) 

Paracetamol 23´1% (N=91) 24´2% (N=51) 

Metamizol 11´7% (N=46) 19´4% (N=41) 

Codeína 2´3% (N=9) 2´8% (N=6) 

AINEs 7´6% (N=30) 8´1% (N=17) 

Benzodiacepinas 31´5% (N=124) 32´7% (N=69) 

Antidepresivos 33´5% (N=132) 29´9% (N=63) 

Neurolépticos típicos 13´5% (N=53) 14´7% (N=31) 

Neurolépticos atípicos 19´5% (N=77) 6´6% (N=14) 

Laxantes 35´4% (N=139) 36´7% (N=77) 

Suplementos nutricionales 8´1% (N=32) 13´3% (N=28) 

Gabapentina 3´1% (N=12) 3´8% (N=8) 

Pregabalina 4´1% (N=16) 4´7% (N=10) 
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Tras la intervención del ESAD, se observan diferencias muy significativas 

(p<0´001) entre estos grupos en benzodiacepinas, pautadas a 98 pacientes con descenso 

del Barthel menor a 20 puntos (24´7%) y a 90 pacientes con descenso del Barthel mayor 

a 20 puntos (42´7%) y neurolépticos típicos usados en 86 pacientes con descenso del 

Barthel menor a 20 puntos (21´7%) y 87 pacientes con descenso del Barthel mayor a 20 

puntos (41´2%). 

 

Otras diferencias son significativas (p<0´01) en diuréticos, prescritos a 79 pacientes 

(20%) con descenso del Barthel menor a 20 puntos y a 67 pacientes con descenso del 

Barthel mayor a 20 puntos (31´9%) y en laxantes (p<0´05), utilizados en 188 pacientes 

con descenso del Barthel menor a 20 puntos (47´6%) y en 119 pacientes con descenso 

del Barthel mayor a 20 puntos (56´7%). 

 

Respecto a analgésicos, observamos diferencias en morfina (p<0´001), utilizada en 

30  pacientes con descenso del Barthel menor a 20 puntos (7´6%) y en 41 pacientes con 
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descenso del Barthel mayor a 20 puntos (19´4%), fentanilo transdérmico (p<0´01), 

fentanilo transmucoso (p<0´05) y metamizol (p<0´01). 

 

La morfina fue utilizada en el 7´6 % de los pacientes con descenso en Barthel<20 

puntos (N=30) y en el 19´4% de los pacientes con descenso en Barthel>20 puntos 

(N=41), el fentanilo transdérmico fue usado por el 15´7 % de los pacientes con descenso 

en Barthel<20 puntos (N=62) y en el 25´7 % de los pacientes con descenso en 

Barthel>20 puntos (N=54), el fentanilo transmucoso fue pautado o modificado en el 

9´8% de los pacientes con descenso en Barthel<20 puntos (N=39) y en el 16´7 % de los 

pacientes con descenso en Barthel>20 puntos (N=35) y el metamizol fue utilizada en el 

13´9 % de los pacientes con descenso en Barthel<20 puntos (N=55) y en el 23´2% de 

los pacientes con descenso en Barthel>20 puntos (N=39).  
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Por último, otros aspectos relevantes relacionados con el declive funcional, que se 

han comparado entre los pacientes que sufrieron descenso en Barthel mayor y menor de 

20 puntos son:  

 

- Existencia de demencia: presente en 167 casos con descenso <20 (42´3%) y en 

18 casos con descenso >20 (8´6%), siendo una diferencia muy significativa 

(p<0´001).  

 

- El único antecedente médico, además de la demencia, que condiciona 

diferencias (p<0´005) entre estos grupos es el parkinsonismo, de forma que se 

encontraba presente en el 10´6% (N=42) de los pacientes con descenso del 

Barthel <20 y en un 3´8% (N=8) de los pacientes con descenso del Barthel >20. 

 

- Padecimiento de UPP: detectadas en 47 pacientes con descenso <20 (11´9%) y 

en 8 pacientes con descenso >20  (3´8%). En este caso la p resultante es <0´005. 

 

- Instauración de reciente síndrome de inmovilidad: en 165 casos con descenso 

<20 (41´7%) y en 66 casos con descenso >20 (31´3%), con significación 

estadística (p<0´05). 

 

- Necesidad de sedación paliativa: requerida en 38 pacientes con descenso <20  

(9´6%) y en 64 pacientes con descenso >20 (30´3%), siendo en este aspecto las 

diferencias muy significativas (p<0´001). 

 

- Mortalidad: se producen 130 fallecimientos en el grupo de pacientes con 

descenso <20 (32´8%) y 147 en el grupo de pacientes con descenso >20  

(69´7%), con una importante significación estadística en la diferencia (p<0´001). 

 

- Hospitalización: se aprecian un 14´9% de hospitalizaciones en el grupo de 

pacientes con descenso <20 (N=59) y un 14´2% en el grupo de pacientes con 

descenso >20  (N=30), siendo una diferencia muy significativa (p<0´001). 
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Tabla 139. Prueba de Kolmogorov-Smirnov para una mu estra-mortalidad 
 

  

Barthel con 
diferencias 

><20 
N 277 

Media 1,53 
Parámetros normales(a,b) Desviación típica 

,500 

Absoluta ,357 
Positiva ,325 

Diferencias más extremas 

Negativa -,357 
Z de Kolmogorov-Smirnov 5,937 
Sig. asintót. (bilateral) ,000 

a  La distribución de contraste es la Normal. 
b  Se han calculado a partir de los datos. 
 
 
 
 
 
Tabla 140. Prueba de Kolmogorov-Smirnov para una mu estra-hospitalización 
 

  

Barthel con 
diferencias 

><20 
N 89 

Media 1,34 
Parámetros normales(a,b) Desviación típica 

,475 

Absoluta ,424 
Positiva ,424 

Diferencias más extremas 

Negativa -,255 
Z de Kolmogorov-Smirnov 3,998 
Sig. asintót. (bilateral) ,000 

a  La distribución de contraste es la Normal. 
b  Se han calculado a partir de los datos. 
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Tabla 141. Estadísticos de contraste 

  U de Mann-Whitney W de Wilcoxon Z Sig. asintót. (bilateral) 

Dolor 37063,000 115669,000 -2,666 ,008 

Disnea 35884,000 114490,000 -3,988 ,000 

NYHA 1569,000 3714,000 -2,303 ,021 

Anorexia 33723,000 112329,000 -4,526 ,000 

Ansiedad 36741,000 115347,000 -3,315 ,001 

Depresión 35554,500 114160,500 -4,281 ,000 

Insomnio 39737,000 118343,000 -1,374 ,170 

Agitación 39146,500 61512,500 -1,872 ,061 

Fiebre 41606,000 120212,000 -,452 ,651 

Náuseas 35729,500 114335,500 -5,157 ,000 

Demencia 27495,000 49650,000 -8,559 ,000 

Tipo demencia 1186,500 1357,500 -1,249 ,212 

HTA 40944,500 63310,500 -,411 ,681 

Dislipemia 40863,000 119073,000 -,726 ,468 

DM1 41672,500 64038,500 ,000 1,000 

DM2 41606,000 63972,000 -,046 ,963 

EPOC 40742,500 63108,500 -,808 ,419 

ACV 40358,500 62724,500 -1,039 ,299 

Park 38821,500 61187,500 -2,914 ,004 

IC 40507,000 62873,000 -1,123 ,262 

IAM 41363,500 119573,500 -,279 ,780 

IR 40809,000 119019,000 -,845 ,398 

Hepatopatía 41064,000 63430,000 -,895 ,371 

ELA 41475,000 119685,000 -1,368 ,171 

EM 41356,000 63722,000 -1,268 ,205 

UPP 38294,000 60660,000 -3,307 ,001 

S.inmovilidad 37438,500 59804,500 -2,508 ,012 

Anemia 40888,500 63254,500 -,727 ,467 

ACxFA 40699,500 63065,500 -,726 ,468 
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Tabla 142. Estadísticos de contraste 

  

U de Mann-

Whitney W de Wilcoxon Z Sig. asintót. (bilateral) 

Sig. exacta [2*(Sig. 

unilateral)] 

AB 41474,500 119289,500 -,099 ,921   

Corticoide 38451,000 116266,000 -2,286 ,022   

Diurético 38603,000 116418,000 -1,732 ,083   

Antiagreg 38278,000 60644,000 -2,181 ,029   

ACO 38842,500 116657,500 -2,198 ,028   

Digoxina 40787,500 63153,500 -,740 ,459   

IECA 40274,000 62640,000 -1,210 ,226   

ARAII 39645,500 117460,500 -2,130 ,033   

Bbloq 41144,000 118959,000 -,485 ,627   

ADO 41090,000 63456,000 -,453 ,651   

Estatina 41383,000 119198,000 -,194 ,846   

Inhal 40334,500 118149,500 -1,162 ,245   

BZD 41056,000 118871,000 -,309 ,757   

Antidepre 40052,000 62418,000 -,913 ,361   

NLtipic 41051,500 118866,500 -,420 ,674   

NLatipic 36201,500 58567,500 -4,229 ,000   

IACE 38240,500 60606,500 -3,648 ,000   

Memantina 39745,500 62111,500 -2,684 ,007   

IBP 39188,000 117003,000 -1,361 ,173   

Suplenutri 39427,000 117242,000 -2,017 ,044   

Antipark 38620,500 60986,500 -3,072 ,002   

Insulina 41446,500 119261,500 -,138 ,890   

Antagca 40274,000 62640,000 -1,210 ,226   

Morfina 39575,500 117390,500 -2,718 ,007   

Fentanilo 34822,500 112243,500 -4,614 ,000   

FentaTM 38558,000 116373,000 -2,939 ,003   

Hidromorf 41160,000 63315,000 -,731 ,465   

Oxicodona 41447,500 63813,500 -,415 ,678   

Bupre 41331,000 63486,000 -,091 ,927   

Tramadol 40250,500 118065,500 -1,459 ,144   

Paracetamol 41120,500 118935,500 -,297 ,767   

Metamizol 38343,000 116158,000 -2,589 ,010   

Codeína 41334,500 119149,500 -,421 ,674   

AINE 41171,000 118986,000 -,210 ,834   

Valproico 41103,000 63469,000 -,902 ,367   

Gaba 40953,000 118374,000 -,494 ,622   

Pregaba 40980,000 118401,000 -,397 ,691   

Laxante 40729,500 118150,500 -,316 ,752   

O2 37912,500 115333,500 -3,467 ,001   

Morfina 36825,000 115431,000 -4,324 ,000   

Morfina2 678,000 1174,000 -,547 ,585   
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Fentanilo 37398,000 116004,000 -2,992 ,003   

Fentanilo2 3310,500 6796,500 -,574 ,566   

FentaTM2 38527,500 117133,500 -2,460 ,014   

Oxicodona 41765,000 64131,000 -,052 ,959   

Oxicodona2 ,500 1,500 -,943 ,346 ,500 

Bupre2 41253,000 63408,000 -,930 ,353   

Tramadol 40707,000 119313,000 -1,325 ,185   

Tramadol2 215,500 425,500 -1,218 ,223   

Paracetamol 41429,500 120035,500 -,285 ,776   

Paraceta2 2789,000 4500,000 -1,412 ,158   

Metamizol 37878,500 116484,500 -2,904 ,004   

Metamizol2 2415,000 4431,000 -,806 ,420   

Codeína 41539,500 120145,500 -,431 ,666   

Codeína2 45,000 111,000 -,354 ,723 ,766 

AINEs 39887,500 118493,500 -1,863 ,062   

Valproico 41224,500 63590,500 -1,164 ,244   

Gabapentina 41223,000 119829,000 -1,119 ,263   

Pregabalina 40919,500 119525,500 -1,730 ,084   

Corticoide2 40679,000 119285,000 -,965 ,334   

BZD2 34297,000 112903,000 -4,540 ,000   

Antidepre2 41137,500 119743,500 -,468 ,640   

Hipnotic2 41630,500 120236,500 -,175 ,861   

Nutri 38835,000 117441,000 -1,740 ,082   

NLt 33625,000 112231,000 -5,068 ,000   

NLa 40027,500 62182,500 -1,398 ,162   

Diuretico 36537,500 114747,500 -3,255 ,001   

Laxante2 37712,500 115922,500 -2,123 ,034   

IACe2 40302,500 62247,500 -1,623 ,105   

AB2 41245,000 63190,000 -,031 ,976   

Metilnaltrexona 41025,000 119631,000 -1,460 ,144   

Hidromorfona 41578,000 63944,000 -,145 ,884   

Oxigeno 40623,000 119229,000 -1,478 ,139   

Sedación 33115,000 111721,000 -6,501 ,000   
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Tabla 143. Estadísticos de contraste(a,b) 
 

  Chi-cuadrado gl Sig. asintót. 
Morfina 18,701 1 ,000 
Dosismorf ,941 1 ,332 
Morfina2 ,299 1 ,585 
Dosismorf2 ,628 1 ,428 
Fentanilo 8,954 1 ,003 
Dosisfenta ,013 1 ,909 
Fentanilo2 ,330 1 ,566 
Dosisfenta2 ,270 1 ,603 
FentaTM2 6,053 1 ,014 
DosisfentaTM0 ,081 1 ,775 
DosisfentatM1 ,027 1 ,869 
DosisfentaTM2 ,337 1 ,562 
Oxicodona ,003 1 ,959 
Dosisoxicod ,200 1 ,655 
Oxicodona2 ,889 1 ,346 
Dosisoxicod2 ,333 1 ,564 
Bupre2 ,864 1 ,353 
Dosisbupre0 1,407 1 ,236 
Dosisbupre1 2,881 1 ,090 
Dosisbupre2 1,827 1 ,176 
Tramadol 1,757 1 ,185 
Dosistrama 7,619 1 ,006 
Tramadol2 1,484 1 ,223 
Dosistrama2 ,622 1 ,430 
Paracetamol ,081 1 ,776 
Dosisparaceta ,000 1 ,993 
Paraceta2 1,994 1 ,158 
Dosisparaceta2 2,592 1 ,107 
Metamizol 8,433 1 ,004 
Dosismeta 1,608 1 ,205 
Metamizol2 ,649 1 ,420 
Dosismeta2 ,988 1 ,320 
Codeína ,186 1 ,666 
Dosiscode ,194 1 ,660 
Codeína2 ,126 1 ,723 
Dosiscode2 ,601 1 ,438 
AINEs 3,472 1 ,062 
Valproico 1,356 1 ,244 
Dosisvalpro ,561 1 ,454 
Dosisvalpro2 2,319 1 ,128 
Gabapentina 1,252 1 ,263 
Dosisgaba ,113 1 ,737 
Dosisgaba2 ,253 1 ,615 
Pregabalina 2,995 1 ,084 
Dosispregaba 1,678 1 ,195 
Corticoide2 ,932 1 ,334 
BZD2 20,611 1 ,000 
Antidepre2 ,219 1 ,640 
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Hipnotic2 ,031 1 ,861 
Nutri 3,028 1 ,082 
NLt 25,683 1 ,000 
NLa 1,954 1 ,162 
Diurético 10,596 1 ,001 
laxante2 4,507 1 ,034 
IACe2 2,633 1 ,105 
AB2 ,001 1 ,976 
Metilnaltrexona 2,130 1 ,144 
Hidromorfona ,021 1 ,884 
Hidromorfona0 ,500 1 ,480 
Hidromorfona1 ,062 1 ,803 
Hidromorfona2 ,013 1 ,908 
Oxigeno 2,185 1 ,139 
Sedación 42,267 1 ,000 

a  Prueba de Kruskal-Wallis 
b  Variable de agrupación: Barthel con diferencias >y<20 
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DISCUSIÓN 
 

GENERALIDADES: 

El sector sanitario de Barbastro es un sector con una gran dispersión de 

población y envejecido, con un amplio porcentaje de pacientes mayores y nonagenarios, 

como se puede observar en el mapa del sector y en los índices de envejecimiento y 

sobreenvejecimiento del Instituto Aragonés de Estadística adjuntos en el anexo (páginas 

306 y 307). A pesar de ello, la edad media de nuestra muestra no es muy elevada (79´64 

años +/-10´8 años), siendo mayor en mujeres que en hombres, con un porcentaje 

parecido en cuanto a distribución por sexos. Esta edad media, no obstante, es mayor que 

en otros trabajos similares, con edades medias que rondan los 75 años (205). Se puede 

observar que existe una marcada diferencia de edad entre pacientes oncológicos, con 

una media de 76´8 +/-11´1 años, y pacientes crónico-dependientes, con una edad media 

de 83´27+/-9´2 años, hecho objetivado de la misma manera en otros estudios (206). En 

el previamente nombrado (205) hay una marcada diferencia en cuanto a la distribución 

de pacientes en oncológicos y no oncológicos, encontrando porcentajes de hasta 71% de 

pacientes con cáncer. En este trabajo, un 74% de los casos provenían de Atención 

Primaria; en nuestro caso ese porcentaje es menor, siendo del 54%.  

 

Son muchas las publicaciones, en las que se puede observar un mayor porcentaje 

de pacientes oncológicos, como en la realizada por Simó Cruzet et al, en la que un 66% 

de los pacientes se ven afectados por patología neoplásica (207). En nuestro caso, el 

número de derivaciones de pacientes no oncológicos es elevado en proporción, respecto 

al número de pacientes oncológicos, en un ámbito sanitario donde siempre se ha dado 

prioridad a este tipo de patologías (120) al tratarse de pacientes que, de forma menos 

complicada se asume su situación final como terminal (29,31). En la mayoría de 

estudios realizados para analizar las características de los pacientes terminales, se hace 

referencia únicamente a pacientes oncológicos (208). 

 

En otros trabajos (209) este porcentaje es aún mayor, llegando a representar los 

pacientes oncológicos un 79´6% de los que reciben atención paliativa, y se estima que 

cada año 22.638 pacientes en fase terminal reciben atención por parte de servicios de 

cuidados paliativos. En éste también se afirma que de los pacientes que mueren de 
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cáncer cada año en nuestro país, sólo el 21´2% reciben cuidados paliativos durante las 

semanas finales de su vida.  

 

El estudio anteriormente nombrado (207), con una duración del mismo de unos 

cuatro años, similar al nuestro en este aspecto, y realizado por otro equipo de soporte en 

Cataluña, cuenta con un 66% de pacientes con patología oncológica y muestra una edad 

media de 72´2 años. En este caso, el origen de la solicitud fue un 45% desde Atención 

Primaria, un 43% desde hospital, y un 12% desde otros servicios. Tras analizar los datos 

recogidos a lo largo de estos años, tratándose Barbastro de un sector sanitario amplio y 

con gran dispersión demográfica, llama la atención el elevado número de procesos 

realizados a lo largo de este tiempo. Otro aspecto diferente en nuestro caso es el elevado 

número de casos derivados desde servicios diferentes a los habituales, tales como 

asociaciones de enfermos o desde residencias de ancianos o por la propia familia del 

paciente, clasificados todos ellos como “otros” y debido en ocasiones a reingresos tras 

altas por mejoría. 

 

Respecto a otros estudios (210), en los que se muestra la actividad en función de 

visitas, obtenemos un número de visitas anuales similar en el año 2008 (526 visitas para 

cada 100.000 habitantes en 2003, nosotros 544 en población similar de referencia), con 

un posterior crecimiento de las mismas en años posteriores (646 visitas en el año 2009 y 

637 visitas en el 2010). Todos estos datos están reflejados en el apartado de resultados, 

en las páginas 60 y 61.  

 

Haciendo referencia a la actividad asistencial, la media de visitas realizadas por 

el ESAD en el trabajo referido anteriormente (207)  fue de 5´63 visitas en un tiempo de 

seguimiento medio de 81´6 días. En nuestro caso, el tiempo de seguimiento medio en el 

total de la muestra es de 56 días, con una media de 2´68 visitas por proceso, 

advirtiéndose una notable diferencia respecto a dicho estudio. En nuestro caso, 

analizando los pacientes oncológicos por separado, se obtiene un número de visitas 

medio de 3´06 en un tiempo de seguimiento de 57´02 días, algo más cercano a los 

resultados del estudio comparado. El alto porcentaje de pacientes no oncológicos en 

nuestra muestra y la dispersión de la población pueden conllevar la diferencia en la 

actividad del total de nuestra muestra. El motivo de alta resultó ingreso en centro socio 

sanitario el 37%, éxitus el 28%, alta y seguimiento por Atención Primaria un 15%, e 
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ingreso hospitalario un 15%. En nuestro caso, se obtiene un porcentaje menor de 

hospitalización en el total de la muestra, con un 14´1%, aunque en oncológicos es algo 

mayor, un 20%, siendo de tan sólo un 6´8% en pacientes no oncológicos. Habría que 

reseñar que este trabajo (207), está realizado, a diferencia del nuestro, en un área 

urbana, y el total de la muestra es de 102 casos, frente a 638 casos (357 pacientes 

oncológicos) en el nuestro, lo que implicó poder realizar menos visitas por proceso y, 

consecuentemente, poder ser el origen de la diferencia en cuanto a hospitalización, el 

mayor gasto sanitario originado por pacientes oncológicos terminales, según estudios 

(211). No obstante, se observa un notable descenso de ingresos en el Hospital de 

Barbastro en el Servicio de Oncología a raíz del inicio de la actividad del ESAD en el 

sector, como se puede observar en la gráfica de la página 313. En otro reciente estudio 

(212) se puede constatar que la preferencia tanto del paciente como del cuidador, la 

percepción de adecuado soporte social del cuidador, así como el número de visitas del 

ESAD son factores predictivos de muerte en casa. En este caso se analizan 380 

pacientes con cáncer avanzado, de los cuales el 64% fallece en casa,  un 19% en un 

hospital de agudos, un 16% en una unidad de cuidados paliativos y un 1% en residencia. 

En un trabajo realizado previamente (213), se encuentra relación también con el hecho 

de ser mujer, factor no contemplado en otros trabajos, para que el paciente sea atendido 

en casa por un equipo de soporte, además de otros factores como una larga 

supervivencia y una capacidad funcional no deteriorada. En nuestro caso, el porcentaje 

de pacientes mujeres no es demasiado elevado, representando un 46´1% de la muestra y 

contando con un 38´1 % de mujeres entre los pacientes oncológicos y un 56´2 % de 

mujeres entre los clasificados como crónico-dependientes. Se puede observar que se dan 

marcadas diferencias respecto al cuidador principal entre hombres y mujeres, siendo el 

cónyuge el cuidador principal más frecuente en hombres, mientras que en mujeres es 

más frecuentemente registrado como cuidador principal los hijos o un cuidador 

contratado y es más frecuente también la institucionalización en residencia. Esto puede 

hablar a favor de que la mujer siga siendo figura principal en los cuidados domiciliarios 

de pacientes, siendo necesario que otra persona o una institución se hagan cargo de los 

cuidados de enfermos en su ausencia. Se observa una mayor frecuencia de 

hospitalización en hombres que en mujeres, lo cual podría verse influenciado también 

por todos estos aspectos. 
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Es muy claro el beneficio observado en diferentes estudios respecto al descenso 

en ingresos hospitalarios en pacientes en seguimiento por un equipo de soporte, tanto en 

España (214), como en otros países, como en Estados Unidos (215), así como en la 

reducción de la estancia media hospitalaria y un mayor uso de camas destinadas a 

cuidados paliativos en lugar de convencionales (216), lo que supone un importante 

ahorro económico en pacientes paliativos que precisan tratamiento parenteral (217), así 

como en visitas al servicio de Urgencias (218), hecho también constatado en un reciente 

estudio español (219). En este aspecto, un estudio francés (220) demuestra una 

reducción marcada de ingresos hospitalarios, observándose un 14% de pacientes 

hospitalizados en comparación con el 48% durante el año de referencia, algo objetivado 

también en estudios previos (221).  

 

A estos beneficios, se suma la mejoría del manejo de síntomas en los pacientes 

atendidos por estos equipos, beneficio observado además en diferentes niveles 

asistenciales (domicilio, hospital de agudos, hospital de convalecencia) tras intervención 

de servicios de cuidados paliativos, tal como nos dice el estudio multicéntrico español 

realizado por Gómez-Batiste et al. (222) y no sólo en pacientes oncológicos, también en 

pacientes con enfermedades crónicas no oncológicas, como insuficiencia cardiaca 

congestiva o EPOC (223). Los beneficios a nivel de mejoría del control de síntomas se 

siguen observando en estudios recientemente publicados, aunque con una tasa de 

fallecimiento en domicilio escasa, de un 47% (224). 

 

Sin embargo, intervenciones de personal de enfermería aislado, no demuestran 

los mismos beneficios, a nivel clínico en cuanto a la intensidad de síntomas o reducción 

de días de estancia en el hospital o visitas al servicio de urgencias. Sí que se observa 

ganancia en cuanto a calidad de vida en este caso (225). En este sentido, si el equipo, en 

este caso hospitalario, cuenta con personal médico, de enfermería, trabajador social, y 

personal religioso, se puede obtener beneficio en cuanto a disminución de reingresos 

hospitalarios (226). Trabajos recientes siguen confirmando el beneficio de la atención 

especializada en Cuidados Paliativos en pacientes terminales, respecto a una menor 

administración de quimioterapias, disminución de visitas a servicios de urgencias, de 

reingresos hospitalarios, disminución de estancia media en hospital, de traslados a 

unidades de cuidados intensivos y de muertes en el hospital (227). La claudicación 

familiar en el domicilio es la causa más frecuente de ingreso hospitalario, según un 
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estudio asturiano, en el que menos de la quinta parte de los enfermos atendidos por 

dicho ESAD fallecen fuera de su domicilio, 252 pacientes de los 1.131 en seguimiento 

(228). Otros afirman que casi el 90% de pacientes enfermos de cáncer prefieren fallecer 

en casa (229). Algo similar relata otro artículo irlandés (230), en el que se aprecia que 

más del 80% de los pacientes derivados a un ESAD prefieren fallecer en casa, aunque 

de estos sólo un 50% lo hacen allí, siendo los factores que precipitan ingreso 

hospitalario los síntomas incontrolados e inhabilidad de familia para adaptarse a la 

situación. Los autores ya hacen referencia a la necesidad por parte del gobierno de 

facilitar medios para facilitar la estancia en casa. En nuestra muestra se objetiva la 

existencia de un buen soporte social, detectándose sólo un 2´8% pacientes sin cuidador 

alguno, siendo un hecho más frecuente en pacientes oncológicos (4´8%) que en crónico-

dependientes (0´4%). El porcentaje de pacientes cuidados por su cónyuge es mayor en 

oncológicos (36´4%) que en no oncológicos (18´3%), siendo estos últimos más mayores 

y con mayor frecuencia mujeres, hechos que pudieron condicionar que hubiera fallecido 

el cónyuge. El porcentaje de institucionalización es mayor en crónico-dependientes, 

siendo muy similar el porcentaje de pacientes cuidados por los hijos.  

 

También en patologías no oncológicas, como por ejemplo en fallo renal 

terminal, muchos pacientes hubieran no deseado recibir tratamientos agresivos, como 

diálisis, y fallecer en casa o en hospitales especializados en cuidados paliativos (231). 

Sin embargo, en determinadas series, hasta en el 50% de los casos existe diferencia de 

opinión entre el paciente y su cuidador principal respecto al lugar donde se desea asumir 

el final de la enfermedad y se afirma que hasta un 50% de los pacientes no desean 

fallecer en casa (232). En este sentido, hasta un 67% de los pacientes en algunos 

trabajos reciben sus últimos cuidados médicos en instituciones, con un mejorable 

control de síntomas (233). En nuestro caso, se observa un 20% de institucionalización 

en el total de la muestra, algo mucho más frecuente, como ya se ha mencionado, en 

pacientes no oncológicos (35´5%) que en pacientes con cáncer (7´8%) y fallecen el 

46´4% del total de pacientes atendidos sin precisar hospitalización. En una amplia 

revisión (234) realizada por Rodríguez & Gagnon en Taiwán, Inglaterra, Australia e 

Italia de 1985 a 2003, se comprueba que existe relación entre el hecho de fallecer en 

casa y el ser nativo de la región o autóctono de la misma, con el hecho de tener un nivel 

socioeconómico y educativo alto, con el hecho de estar casado, con haber tenido una 

supervivencia prolongada desde el diagnóstico de la enfermedad, lo que conlleva mayor 
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adaptación a la misma y con el hecho de encontrarse en el rango de edad comprendido 

entre 70-79 años. De nuevo este estudio está realizado sólo con pacientes oncológicos y 

nuestro porcentaje de ingresos hospitalarios (14´1%) respecto a la edad media es bajo, 

teniendo en cuenta que sólo el 28´5% de los casos cuentan con su cónyuge como 

cuidador principal. Incluso hay estudios (235) que detectan diferencias en este aspecto 

respecto a la raza de los pacientes. 

 

Otro trabajo suizo (236) demostró que la atención domiciliaria especializada en 

cuidados paliativos, se asocia con hospitalizaciones menos frecuentes y más cortas en 

los últimos tres meses de vida. En este trabajo, comparan pacientes atendidos y no 

atendidos por un ESAD, de forma que en los primeros el 22% nunca fue hospitalizado, 

y el 43´5% fallecieron en casa. Estos valores eran considerablemente diferentes del 

grupo de no utilizadores de cuidados paliativos en casa, falleciendo en ella el 23% y no 

siendo ingresados el 13´5%.  

 

En un estudio japonés (237), realizado con 528 pacientes de equipos de atención 

domiciliaria, se aprecia que el 65% fallecen en casa y el 35% en un hospital, mucho más 

frecuentemente que en nuestro caso. El deseo de los pacientes de recibir en casa los 

cuidados, el deseo del cuidador de recibir atención domiciliaria, el hecho de tener más 

de un cuidador,  si hubo apoyo de su médico de familia, quienes recibieron más visitas 

en casa por el equipo de atención domiciliaria, y quienes estaban en mejor estado 

funcional durante la semana previa a la muerte, con mayor probabilidad murieron en su 

casa, según este trabajo. En nuestro caso, como se hará referencia posteriormente, no se 

ha encontrado relación entre el declive funcional y la hospitalización del paciente. 

Muchas hospitalizaciones podrían evitarse con una adecuada comunicación entre el 

médico y la familia y entre profesionales sanitarios (238), algo que los servicios 

específicos de Cuidados Paliativos mejoran frecuentemente. 

 

Por último, respecto a este tema, en una revisión sistemática (239) de la 

literatura de estudios de investigación primarios realizada entre los años 1997-2007, se 

constata que el lugar preferido por el paciente oncológico terminal suele ser el 

domicilio, pero aún así la mayoría de estas muertes se producen en instituciones u 

hospitales, siendo factores determinantes de nuevo el apoyo social, la atención sanitaria 

y la preferencia del paciente. En otra revisión de 58 estudios (240), con más de 1´5 
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millones de pacientes de 13 países diferentes, fueron asociados seis factores con la 

posibilidad de fallecimiento en casa: el bajo estado funcional del paciente, sus 

preferencias respecto al lugar de fallecimiento, adecuada atención domiciliara, y su 

intensidad, medida en número de visitas, factor que es más importante en la última 

semana de vida, según otro trabajo (241) al que se hace referencia, vivir con parientes y 

el adecuado apoyo familiar. Otra publicación (242) concluye que cuando es el paciente 

quien elige la opción de ser atendido en casa mediante hospitalización domiciliaria o 

con los medios convencionales, se observa que es preferida la atención domiciliaria en 

pacientes sin tratamiento etiológico para el cáncer, con una situación funcional peor, 

con peor pronóstico vital, un mayor tiempo de convivencia con su enfermedad y con 

una calidad de vida más reducida. En nuestros pacientes, un 38´1% nunca habían 

recibido tratamiento etiológico por considerarse en el momento del diagnóstico como no 

tratables y se había producido un marcado declive funcional ya en la primera visita, 

factores que supuestamente favorecen el hecho de morir en casa. Finalmente, un trabajo 

alemán (243) recientemente publicado, a partir de un cuestionario realizado por 3.582 

personas, afirma que el 93´8% de los casos que habían reflejado su preferencia respecto 

al lugar de fallecimiento, éste fue el domicilio. Los hechos de ser paciente oncológico y 

de vivir en medio rural con un adecuado soporte social favorecen el fallecimiento en 

casa respecto a morir en el hospital. Aún así, este estudio demuestra, por otra parte, que 

fueron más frecuentes los fallecimientos en hospitalización que en domicilio, de forma 

que el 40% no fallecieron en donde hubieran querido. 

 

Se aprecian marcadas diferencias en cuanto al acceso a la atención paliativa en 

función del grado de desarrollo del país, dependiendo de condiciones socioeconómicas 

y condiciones culturales (244), recomendándose la inclusión de este tipo de atención 

médica en el sistema sanitario público para garantizar el éxito en la atención al paciente 

paliativo (245). En países desarrollados, como Estados Unidos, pacientes con demencia 

o afro-americanos siguen teniendo dificultades para acceder a atención médica y 

cuidados paliativos (246), siendo esta patología muy frecuente en nuestra muestra 

(30´7% de pacientes con demencia del total de la muestra), por lo que en nuestro caso 

no parece un problema. 

 

En la literatura ya se pueden encontrar afirmaciones (247) como la que dice que 

la provisión de cuidados paliativos no debería verse condicionada por la posición 
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geográfica del paciente, por su condición o enfermedad o por la capacidad de pagar los 

servicios, siendo indicadores cuantitativos de calidad el número de profesionales 

(1/26.436 habitantes), el número de pacientes (1.635/millón habitantes/año), el número 

de actividades/millón (6.183 hospital y 3.869 visitas domiciliarias; 1.863 consultas; 

14.748 servicios de asesoramiento; 11.539 reuniones de coordinación y 483 reuniones 

educativas), costes de los cuidados (2.242.000 euros por año), y consumo de opioides 

(494.654 dosis/año diarias definidas). En España existe una gran variabilidad de 

recursos en la provisión de la asistencia de cuidados paliativos para los pacientes en 

situación terminal. En el año 2001 se estimó que existían más de 206 equipos de 

cuidados paliativos de gran diversidad (248), desde unidades de cuidados paliativos 

hospitalarios, cuidados paliativos domiciliarios desde atención primaria y equipos de 

soporte hospitalario o domiciliario. Los cuidados paliativos se iniciaron en nuestro país 

a finales de los años ochenta, siendo Cataluña la primera comunidad autónoma que 

realizó una apuesta estructurada para desarrollar un programa amplio de cuidados 

paliativos (249), demostrada la eficacia en el cuidado de los pacientes y de sus familias, 

eficiencia en la provisión de cuidados, y una mejoría del coste-beneficio (250). 

 

Según un trabajo (251) realizado por la Asociación Europea de Cuidados 

Paliativos (EAPC), nos encontramos en una situación relativamente privilegiada 

respecto a otros países en cuanto a los medios que disponemos para la atención al 

paciente paliativo en domicilio, contando con un número de equipos de soporte para 

atención domiciliaria sólo superado por países como UK, Italia y Polonia. Respecto a 

Equipos Hospitalarios para Cuidados Paliativos, empeora la situación, siendo mucho 

menores en comparación con otros países, siendo todavía menor el número de 

hospitales dedicados exclusivamente a este campo de la medicina (“Hospices”). Sí que 

contamos con un aceptable número de unidades hospitalarias, siendo Alemania el único 

país que cuenta con un mayor número de éstas. 

 

Por otra parte, son múltiples las publicaciones que hacen referencia al ahorro que 

supone la atención domiciliaria en el paciente paliativo, ya sea en cáncer metastático 

(252), donde se puede apreciar un gasto tres veces menor al hospitalario, en 

enfermedades hematológicas (253), con ahorro también en domicilio frente a hospital y 

en cáncer microcítico de pulmón (254), observándose marcada disminución (de hasta 

siete veces) de gastos en fases terminales. Cuando los pacientes acceden a cuidados 
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paliativos, el porcentaje de muertes en hospital, la duración de los ingresos y el número 

de muertes en unidades de cuidados intensivos bajan significativamente. Todos estos 

efectos mejoran la calidad de vida de los pacientes y reducen el coste del tratamiento 

hasta un 30% de media en el año previo al fallecimiento (255), suponiendo sólo un 

quinto del gasto en el mes previo respecto a pacientes que no reciben atención paliativa, 

y objetivándose un mayor ahorro en mujeres y pacientes más jóvenes en cuanto a 

hospitalizaciones y tratamientos oncológicos (256). No obstante, el tratamiento de 

pacientes con cáncer en fases cercanas al final de la vida, es más agresivo de lo que 

muchos pacientes prefieren (257). 

 

Respecto a los pacientes oncológicos, la distribución del tipo de tumor padecido 

es muy similar a otros trabajos realizados con pacientes atendidos por un ESAD,  como 

el de Garrido et al (258), en el que se describe una mayor frecuencia de tumores del 

aparato digestivo, seguidos por pulmonares y genitourinarios. En nuestro caso, el 59´6% 

de los pacientes presentaban metástasis en el momento de la inclusión en el estudio, 

frecuencia menor que en el trabajo referido, donde se puede apreciar afectación 

metastásica en un 84%. Las localizaciones de metástasis más frecuentes en él fueron: 

hueso (24´1%), hígado (19%), pulmón (16´4%), ganglionar (13´8%), pericardio 

(11´2%), peritoneo (11´2%) e intestino delgado (10´3%). En nuestro caso, por orden de 

frecuencia, resultaron ser hepáticas (23´5%), pulmonares (18´8%), óseas (15´1%), 

peritoneales (9´2%) y cerebrales (3´6%). 

 

Además de en enfermedades oncológicas, se empiezan a encontrar trabajos 

relativos a cuidados paliativos en patologías crónicas degenerativas, como la 

enfermedad de Alzheimer (259), siendo un tema recientemente estudiado, dado el 

aumento de prevalencia de estas enfermedades (260), aunque generalmente en unidades 

hospitalarias (261), donde frecuentemente no se lleva a cabo un adecuado control de 

síntomas en patologías terminales, tal como se puede constatar en un estudio realizado 

por Formiga et al. (262), en el que el control del dolor y de la disnea está bien realizado 

tan sólo en el 55% de pacientes con demencia o insuficiencia cardiaca terminal. 

Respecto a esto, incluso síntomas como estertores respiratorios y agitación, en muchos 

casos (69% y 43% respectivamente) no reciben tratamiento específico en pacientes no 

oncológicos en hospitales de agudos, la mayoría en los cinco días previos a su 

fallecimiento (263). Lo mismo se constata en otro trabajo publicado (264), en el que se 
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relata un bajo uso de medidas paliativas en pacientes fallecidos en una unidad de 

Cardiología, con un alto uso de medidas agresivas previas a haberse dado la órden de no 

reanimación cardiopulmonar.  

 

Otros estudios (265) analizan diferencias entre pacientes oncológicos y no 

oncológicos, de forma similar al nuestro, en este caso frente a la percepción del dolor. 

Independientemente de tratarse de pacientes con enfermedades no oncológicas, muchos 

trabajos relativos a los cuidados paliativos, son realizados con pacientes ingresados en 

unidades hospitalarias (144), siendo muchos los servicios que se preocupan por la 

atención al paciente paliativo, incluso en Unidades de Cuidados Intensivos (266), donde 

se atienden muchas situaciones cercanas a la muerte, y donde se han realizado estudios 

para la elaboración de unas recomendaciones de tratamiento al final de la vida del 

paciente crítico (267). También en Servicios de Urgencias aumenta el interés por 

aportar una adecuada atención a pacientes paliativos no subsidiarios de medidas 

agresivas (268), siendo que determinadas actuaciones, como la identificación de los 

pacientes subsidiarios de recibir cuidados paliativos, el establecimiento de pronósticos,  

y el control de síntomas han demostrado mejorar los resultados, disminuir la duración 

de la estancia hospitalaria y el coste de la misma (269). 

 

En servicios de Medicina Interna también crece la preocupación por este tema, 

observándose estudios donde se realizan análisis entre pacientes pluripatológicos y 

paliativos, como en el llevado a cabo por Bernabeu-Wittel M. et al (270). En éste se 

detalla que la incidencia de pacientes paliativos era de 15´4/100 ingresos hospitalarios 

con una supervivencia del 63´5%. El 68´5% de los fallecimientos se produjeron en el 

domicilio del paciente, demostrándose un deterioro funcional mayor en los pacientes 

durante la hospitalización. En otro trabajo posterior (271) realizado también en ámbito 

hospitalario, se constata que las causas más frecuentes de fallecimiento son respiratoria 

(70%), neurológica (52%), cardiovascular (35%) y sepsis (31%), con un 52% de 

pacientes con demencia, porcentaje mucho más elevado que en nuestra muestra (30´7% 

del total), EPOC 10% e IC 9%, porcentajes más parecidos a los de nuestro estudio 

(12´1% y 9´7% respectivamente). Y aún más reciente, en ámbito geriátrico, un trabajo 

(272) relaciona la mortalidad intrahospitalaria con la presencia de demencia y fallo 

cardiaco, además de con el juicio clínico realizado por el médico, no encontrando 

relación con la situación funcional del paciente, determinada mediante el índice de 
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Barthel al ingreso ni con el hecho de ser un paciente institucionalizado en residencia. En 

nuestros pacientes se ha encontrado una marcada evidencia en la relación del declive 

funcional con la mortalidad, sobre todo en pacientes oncológicos, mucho más que en 

crónico-dependientes, como se verá después. En otro trabajo (273) se puede observar, 

respecto a pacientes con fallo renal terminal, que la diálisis no mostró una ventaja en 

cuanto a la supervivencia sobre los pacientes en tratamiento conservador mayores de 80 

años, además de favorecer fallecimientos en hospital y un notable descenso en cuanto a 

la recepción de cuidados paliativos, en contra de las conclusiones obtenidas en estudios 

previos, como el realizado por Joly et al. (274) en pacientes de 80 años o más, donde la 

supervivencia media fue de 20 meses más (28´9 meses frente a 8´9 meses) en diálisis en 

comparación con el grupo tratado de forma conservadora. Los estudios detallados sobre 

la trayectoria funcional en el último episodio de la vida de los pacientes geriátricos 

tratados de forma conservadora con enfermedad renal, muestran que el estado funcional 

disminuye drásticamente en el último mes de vida, en comparación con una 

disminución más gradual en los pacientes con enfermedad cardiaca o pulmonar (275). 

Por todo esto, tanto la esperanza de vida como la calidad de vida deberían ser tenidas en 

cuenta antes de decidir la inclusión del paciente en diálisis (276). Una reciente revisión 

(277) en este sentido concluye con una serie de hechos importantes: en primer lugar, los 

pacientes con múltiples comorbilidades, especialmente la cardiopatía isquémica, fueron 

los menos propensos a experimentar un beneficio de supervivencia; por otra parte, no 

hay estudios que comparen si los pacientes en los que se desestima la diálisis sufren más 

síntomas que los tratados de forma conservadora, así como tampoco acerca de la 

mejoría en calidad de vida; por último, los equipos multidisciplinares de enfermeros, 

trabajadores sociales y médicos especialistas en Nefrología y Cuidados Paliativos tienen 

mayor éxito en el manejo de los síntomas de los pacientes que se niegan a la diálisis o si 

se interrumpe. Más recientemente se ha determinado que existe reducción de la calidad 

de vida asociada a la diálisis, siendo esta pérdida mayor en pacientes de sexo masculino, 

de edad más avanzada y con diálisis prolongadas (278).  

 

La comorbilidad de nuestros pacientes es alta, con presencia de HTA en el 

44´7%, DM en el 20´6%, ACxFA en el 17%, ACV en el 15´2%, EPOC en el 12´1%, 

cardiopatía isquémica en el 11%, dislipemia en el 10´8%, anemia en el 10´2%, IC en el 

9´7%, IRC en el 9´6%, parkinsonismo en el 7´8% y hepatopatía crónica en el 3´9%. Se 

objetivan notables diferencias entre los grupos de oncológicos y no oncológicos, siendo 
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significativas en HTA, ACV, IC, IAM, parkinsonismo y hepatopatías crónicas. Entre 

sexos se observan diferencias en cuanto a la HTA, más frecuente en mujeres, y en 

dislipemia y EPOC, más frecuentes en hombres. 

 

A pesar de que cada vez se investiga más en este campo, queda patente que es 

necesario realizar estudios prospectivos para ayudar a la creación de criterios de 

inclusión en programas de cuidados paliativos para pacientes con enfermedades 

crónicas no oncológicas (279), a pesar de las dificultades que entraña la investigación en 

Cuidados Paliativos, debido a la heterogeneidad de la población, problemas de 

medición, la complejidad de los cuadros clínicos y la fluctuación en el estado de salud 

del paciente (280). La investigación, por ejemplo, sobre la eficacia de los cuidados 

paliativos para el paciente con EPOC es escasa y no concluyente (281). Recientemente 

se ha puesto en marcha un estudio multicéntrico (282) en pacientes con EPOC tras alta 

de hospital por reagudización en vistas a evaluar la capacidad de discriminación de un 

conjunto de indicadores para valorar el inicio de los cuidados paliativos y evaluar los 

efectos de los mismos en el bienestar de los pacientes con EPOC con mal pronóstico y 

en sus cuidadores. Los síntomas que se producen en la etapa final de la EPOC son tan 

graves o incluso peores que en la etapa final del cáncer de pulmón (283), pero los 

pacientes con EPOC reciben menos opiáceos y benzodiazepinas que los pacientes con 

cáncer ante la presencia de disnea (284), probablemente en relación con la dificultad en 

la comunicación entre el enfermo y el profesional, algo mejorable, así como el 

tratamiento de otros síntomas asociados como ansiedad y depresión (285). La depresión, 

por otra parte, es un factor que dificulta esta comunicación en enfermedades crónicas 

(137). 

 En el contexto de la Neurología también se está haciendo hincapié en la 

necesidad de aplicar cuidados paliativos en el contexto del ACV, determinándose la 

urgente necesidad de ampliar la investigación en esta área (286).  

 

También en el ámbito de la Atención Primaria se pueden encontrar trabajos 

acerca de las necesidades de cuidados paliativos. Uno de ellos (206) afirma que la 

prevalencia de necesidad de cuidados paliativos recae en 422´3 de cada 100.000 

habitantes mayores de 14 años (el 95% CI: 398.7-447.0), siendo mucho más alta en 

mujeres que en hombres (553.9 contra 287.3, p <0´01). La estimación para la población 
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general española fue de tres casos por cada 1.000 habitantes, mayor en las poblaciones 

más envejecidas (el 95% CI: 286.0-332.0). 

 

Una patología muy susceptible de ser subsidiaria de inclusión en programas de 

cuidados paliativos es la demencia, dada la ausencia de tratamiento curativo. Hay más 

de 35 millones de personas en todo el mundo que viven con demencia, y según la OMS, 

se prevé que esta cifra se duplique para el año 2.030(287). La mediana de supervivencia 

después del diagnóstico es de 2 a 4 años (288), pero es una enfermedad poco reconocida 

como terminal (289), salvo en fases muy avanzadas (290). Las personas con demencia 

reciben con menos frecuencia cuidados paliativos respecto a los pacientes con cáncer, a 

pesar de que claramente los precisan en las fases avanzadas de la enfermedad y que 

frecuentemente son solicitados por sus familias. La demencia es la enfermedad crónica 

que provoca la mayor dependencia a los 12, 24 y 36 meses después del diagnóstico, 

delante de otras enfermedades como el ictus, la enfermedad de Parkinson y la 

enfermedad cardiovascular (291). Sin embargo, hay trabajos (292) que demuestran que 

en hospitalización se llevan a cabo medidas consideradas paliativas en mayor grado en 

pacientes no oncológicos más ancianos respecto a otros más jóvenes, como órdenes de 

no resucitación cardiopulmonar y retirada de tratamientos, cuando se debería priorizar 

hacia otros factores como la calidad de vida y la situación funcional por encima de la 

edad. De hecho, el mismo autor, en otro estudio más actual (293), concluye que los 

factores que mejor predicen mortalidad en nonagenarios son el deterioro cognitivo y la 

comorbilidad, relacionando también mortalidad con deterioro funcional, con alto riesgo 

de desnutrición y con polifarmacia. Kruse et al (294) han demostrado que la mortalidad 

a los tres meses tras un episodio de infección del tracto respiratorio inferior, se 

relacionaba mejor con la severidad de la demencia que con la agresividad del 

tratamiento antibiótico. Otros autores (295) han objetivado que un manejo intensivo de 

la fiebre y las infecciones no prolonga la supervivencia en aquellos pacientes con 

demencia en fases muy avanzadas que permanecen mutistas y encamados. Casi la mitad 

de las demencias que murieron por neumonía en un amplio estudio belga (296) 

recientemente realizado, lo hicieron en el hospital, así como un 25% de los 

institucionalizados, siendo más frecuente la hospitalización en estos casos si no 

contaban con pareja/cónyuge y si vivían en zonas más urbanizadas (menos en ámbito 

rural). En otro trabajo (297) se determina que los síntomas más frecuentemente sufridos 

por los pacientes con demencia en sus últimos días son la confusión y anorexia, 
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seguidos por la ansiedad, disnea y dolor, además de sufrir declive funcional (en este 

aspecto sin diferencias respecto a pacientes sin demencia). No obstante, todos los 

síntomas, salvo la desorientación y confusión, fueron más frecuentes en pacientes sin 

demencia, algo observado también en los pacientes atendidos por el ESAD de 

Barbastro. En estos pacientes el único factor que se vio relacionado con el hecho de 

fallecer en casa fue la convivencia con, al menos, un familiar, no con las características 

propias del paciente ni de su enfermedad. El porcentaje de fallecimientos de pacientes 

con demencia en hospitales y en residencias es muy alto (82%), según estudios (298), 

llegando a ser de hasta casi un 95% (299), a pesar de que la satisfacción del cuidador 

frente al trato recibido suele ser mejor en el propio domicilio (297). Sin embargo, en los 

Países Bajos sólo el 3% de las muertes en demencia se producen en el hospital, lo que 

puede deberse en parte a la presencia de médicos especializados en residencias de 

ancianos (299). La inclusión en un programa de cuidados paliativos ha demostrado 

aumentar la probabilidad de muerte en casa, reduciendo las muertes hospitalarias en 

pacientes con demencia en los Estados Unidos (300). En UK existen 223 centros de 

cuidados paliativos de adultos que prestan atención hospitalaria y comunitaria, pero 

muy pocas personas murieron en unidades de cuidados paliativos para pacientes 

hospitalizados con mención en el certificado de defunción de la demencia (301), algo 

que puede estar minimizado por el hecho de no ser o no haberse considerado tan severa 

como para influir en el fallecimiento (302), habiendo estudios (303) donde en el 37% de 

las personas con demencia avanzada conocida ésta no fue mencionada en el certificado 

de defunción. Los Servicios de Cuidados paliativos han demostrado en un meta-análisis 

(304) aumentar las probabilidades de morir en casa en pacientes oncológicos, pero la 

evidencia en la demencia es escasa (305). 

 

En algunas series de pacientes (306), se puede observar un inadecuado control 

de síntomas en pacientes con demencia, con un deficiente uso de analgésicos en 

pacientes con úlceras por presión y dolor, aunque con frecuente uso de antibioterapia y 

medidas agresivas, como nutrición artificial o restricciones físicas (307). Muchas 

personas con demencia mueren en condiciones difíciles debido a que el sistema de 

atención de salud está mal equipado para hacer frente a sus necesidades (308). Hay 

trabajos (309) que demuestran la mejoría del control de síntomas y la disminución del 

gasto sanitario en pacientes hospitalizados con demencia y edad avanzada tras la 

intervención de un equipo de atención paliativa. 
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En nuestra muestra general de pacientes se recoge como antecedente demencia 

en el 30´7%, siendo el origen vascular el más frecuente, al representar un 40´4% de 

todas las demencias, a diferencia de otros trabajos donde suele ser la más frecuente la 

enfermedad de Alzheimer. La situación funcional de estos pacientes en muy mala, peor 

que la del grupo general, con una puntuación media en el índice de Barthel previa de 

19´7 y en nuestra primera valoración de 11´9. Le edad media en estos pacientes era de 

83´88 +/-7 años, mayor que la edad media general y similar a la de los pacientes 

crónico-dependientes, grupo en el que están incluidos la mayoría de los casos. El 42´6% 

eran hombres y el 57´4% mujeres. La edad media es similar a la evidenciada en otros 

trabajos (310), en los que predominan las mujeres. El porcentaje de institucionalización 

en residencia es mucho mayor en el subgrupo de dementes, mostrando diferencias 

respecto al cuidador principal, de forma que en los casos sin demencia es el cónyuge 

mucho más frecuentemente quien se encarga de los cuidados del paciente. Se ha 

demostrado que la menor capacidad cognitiva y funcional, y la presencia de 

sintomatología neuropsiquiátrica predispone a una mayor y más temprana 

institucionalización del paciente con demencia (311). Según una reciente revisión (312), 

la carga del cuidador y la institucionalización del paciente se ven influenciadas por el 

estado conductual y cognitivo de éste, el tiempo utilizado en la atención del mismo, con 

el consiguiente estrés y aislamiento social, el sexo (más frecuente en mujeres), la 

relación con el paciente, la disponibilidad de recursos de apoyo, y las características del 

cuidador. 

 

Este grupo de pacientes presentaba úlceras por presión en menor grado que en 

otras series (310, 313), con un 19´6% de los pacientes con demencia frente a un 3´9% 

en pacientes sin demencia, siendo ésta un factor determinante para su aparición y 

condicionando una mayor mortalidad respecto a pacientes sin úlceras por presión (314). 

Comparando con los pacientes de nuestra muestra sin presencia de demencia se 

observan unas marcadas diferencias respecto al hecho de presentar síndrome de 

inmovilidad y úlceras por presión, aunque la mortalidad del grupo de pacientes con 

demencia fue menor que en los no dementes, a pesar de que la situación funcional y 

cognitiva, medida mediante las escalas de Barthel y el test de Pfeiffer muestran 

diferencias significativas, siendo mucho peores en el grupo de dementes. Esto quizás 

sea debido a que el empeoramiento de la situación funcional previa fue mucho más 

marcado en el grupo de pacientes oncológicos, que a su vez presentaron una mayor 
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mortalidad. El porcentaje de hospitalizaciones también fue menor en pacientes afectos 

de demencia, a pesar de que la actividad asistencial del ESAD no mostró diferencias 

significativas respecto a los pacientes sin demencia, con un número de visitas y un 

tiempo de seguimiento similar. Una posible causa, además de la mayor 

institucionalización, es la menor presencia de sintomatología en pacientes con 

demencia, ya que el único síntoma más frecuente en estos pacientes es la agitación 

psicomotriz o delirium, presente en un 38´5%, porcentaje menor que el registrado en un 

estudio previamente nombrado (297), donde alcanza casi el 87%. De ahí que los únicos 

fármacos prescritos por el ESAD que muestran diferencias frente a no dementes en 

cuanto a un mayor uso sean los antipsicóticos atípicos y los IACEs. Antes de que 

interviniera el ESAD se observa un mayor uso de antidepresivos y neurolépticos tanto 

típicos como atípicos, así como de antiagregantes y digitálicos, siendo que la 

polifarmacia es significativamente menor en el grupo de dementes, algo frecuente en 

este tipo de patologías (315). Como posteriormente se analizará, el hecho de padecer 

demencia no influyó en la necesidad de sedación al final del proceso, quizás debido al 

mejor control de la sintomatología presentada con dichos neurolépticos atípicos. Un 

27´2% presentaron dolor no controlado, síntoma presente con intensidad de moderada a 

severa dos días antes del fallecimiento en más de la mitad de pacientes con demencia 

(316), siendo un factor contribuyente en la presencia de la agitación psicomotriz (317), 

aunque la prescripción de analgésicos en dementes fue menor que en pacientes sin 

demencia, con diferencias significativas, y la presencia de agitación fue, curiosamente, 

menor en pacientes con dolor en el total de la muestra que en los que no padecían dolor. 

Hay trabajos (318) donde se puede observar que el dolor es el síntoma que más 

frecuentemente se presenta en pacientes con demencia, observándose en un 52%, 

seguido por la agitación, presente en un 35% y requiriendo sedación un 21%. Siendo 

una población con una situación funcional muy deteriorada, se encuentran en 

tratamiento con fármacos antidemencia un 31´28%, justificado quizás por el intento de 

control de síntomas conductuales o agitación psicomotriz, pero ya no como un 

tratamiento destinado a frenar la progresión del declive cognitivo o funcional de los 

pacientes, ya que tras la retirada de los mismos se puede ver incrementada la frecuencia 

de alteraciones de conducta (319). 

 

La polifarmacia mayor es definida como el consumo de cinco o más fármacos de 

forma simultánea durante el mismo periodo de tiempo (320). En nuestro trabajo se 
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detecta una importante polifarmacia (6´97+/-3´35 fármacos de media por paciente), 

mayor en hombres (7´34 +/-3´3) que en mujeres (6´53+/-3´3), en contra de lo observado 

en otros trabajos (321), sin diferencias entre el grupo de oncológicos y crónico-

dependientes, y en pacientes con una situación funcional de base ya muy deteriorada, 

siendo ésta peor en los crónico-dependientes que en los oncológicos. Este hecho es 

constatado ya en otros estudios (322), observándose la existencia de polifarmacia en 

pacientes ancianos con cáncer, hecho que aumenta con la hospitalización de los mismos 

y que a su vez, se asocia con un aumento tanto en ingresos hospitalarios como en días 

de hospitalización (323), muchas veces secundaria al tratamiento de efectos secundarios 

del tratamiento antineoplásico (324). Se ha constatado además que la polifarmacia 

aumenta la probabilidad de reingreso, cuando al alta hospitalaria se han prescrito más de 

seis fármacos (325). Otros trabajos más recientes en hospitales de agudos (326) 

demuestran aún un mayor número de fármacos por paciente en ancianos con una edad 

media de 85 años, llegando a ser de diez o más en el 41% de su muestra. La 

polifarmacia, por otra parte, se ha visto asociada en el anciano con disminución de la 

calidad de vida, y con un aumento tanto de la morbilidad como de la mortalidad (327), 

además de aumentar el gasto sanitario (328), provocar caídas y fracturas (329) y generar 

ausencia de adherencia al tratamiento (330). La polifarmacia en muchas ocasiones se 

debe a que la mayoría de adultos con cáncer tienen 65 años o más, frecuentemente con 

condiciones médicas previas que requieren tratamiento (331). En nuestro caso la edad 

media en pacientes oncológicos es aún mayor, con 76´8 años de media. Un estudio 

(332) divulgó que el 63% de los pacientes oncológicos tenían interacciones 

medicamentosas potencialmente adversas, recibiendo la mayoría de dichos pacientes al 

menos ocho medicaciones, porcentaje que disminuye hasta el 31% en pacientes que se 

encuentran únicamente con tratamiento sintomático (333). Esto es algo que se sigue 

constatando en recientes publicaciones, como en el interesante trabajo realizado por 

Kotlinska-Lemieszek et al (334), en el que se se objetiva una media de 7´8 fármacos en 

pacientes con cáncer terminal, de los cuales,  más del 25% utilizaban 10 o más 

medicamentos y el 45% recibieron medicamentos innecesarios o potencialmente 

innecesarios. Este trabajo analiza las combinaciones de fármacos con opioides, siendo 

los grupos farmacológicos más frecuentemente asociados a estos los inhibidores de la 

bomba de protones, laxantes, corticoides, paracetamol, AINEs, metoclopramida, 

benzodiazepinas, anticoagulantes, antibióticos, anticonvulsivantes, diuréticos y 

antidepresivos. En general, se podría afirmar que la investigación en reducción de 
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polifarmacia en el paciente en situación de enfermedad avanzada o terminal es muy 

escasa (335). La polifarmacia mayor a cinco fármacos se ha visto relacionada en 

pacientes con demencia con la presencia de mayor declive funcional (336), con la 

repercusión que éste puede tener, como se verá después. 

 

Respecto a este asunto, y en un conjunto de pacientes atendidos en domicilio por 

inmovilidad y/o situación terminal, nos encontramos con un alto porcentaje de 

anticoagulación oral, estando el 14% de la muestra en tratamiento con acenocumarol 

(13´7% de los pacientes oncológicos y 14´3% de los crónico-dependientes). Sin 

embargo, este porcentaje es menor que el encontrado en otros trabajos en unidades 

hospitalarias de cuidados paliativos (337), donde se puede llegar a encontrar un 32´3% 

de pacientes anticoagulados al provenir de un hospital de agudos. En este trabajo son 

retirados el 87´8% de estos tratamientos, sin producirse eventos tromboembólicos. 

 

La mayoría de los estudios de profilaxis de tromboembolismo realizados en 

pacientes paliativos, hacen referencia a heparinas de bajo peso molecular (HBPM), 

siendo una terapia a largo plazo más segura y que aporta mayor calidad de vida al 

paciente respecto a los anticoagulantes orales, los cuales han mostrado un mayor riesgo 

de sangrado, peor control de anticoagulación y mayor tasa de recurrencia de 

tromboembolismo (338). Este hecho se confirma en otro trabajo (339), en el que se 

narra además una mayor eficacia con HBPM que con anticoagulantes orales y en una 

revisión más reciente (340), donde se llega a la conclusión de que las HBPM son mejor 

aceptadas en pacientes con un declive funcional reciente, debiéndose pautar si existe un 

riesgo aumentado transitorio de tromboembolismo. No obstante, aún existen dudas 

acerca de la duración del tratamiento con HBPM en pacientes con trombosis en 

contexto de cáncer avanzado o metastásico (341). En otras series (342) se constatan 

porcentajes de casi el 50% de pacientes oncológicos con contraindicaciones para 

anticoagulación, sólo un 8´5% de pacientes con real aumento de riesgo 

tromboembólico, a la par que sólo entre un 3% y un 6% tienen riesgo aumentado de 

tromboembolismo sin contraindicación para dicha anticoagulación. En un reciente 

estudio español (343), se determina un bajo riesgo de evento tromboembólico en 

pacientes atendidos en domicilio por síndrome de inmovilidad, aunque excluyen del 

mismo a pacientes terminales. La Sociedad Americana de Oncología Clínica, en una 

publicación a modo de guía clínica para el manejo de la profilaxis del tromboembolismo 
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en pacientes oncológicos (344), no recomienda la profilaxis rutinaria de pacientes con 

cáncer ambulatorios con anticoagulación, a excepción de pacientes que reciban 

talidomida o lenalidomida y afirma que el impacto de los anticoagulantes sobre la 

supervivencia del paciente con cáncer requiere estudios adicionales sin poder 

recomendarla en la actualidad. 

Respecto a la antiagregación, encontramos un 14% en oncológicos y un 37´6% 

en crónico-dependientes, suponiendo un 24´4% del total de la muestra. Los 

antiagregantes son uno de los fármacos más inadecuadamente prescritos en ancianos 

con demencia (345), siendo una medicación involucrada frecuentemente en hemorragias 

digestivas altas, por encima del acenocumarol (346). En nuestro caso, encontramos que 

un 29´5% de los pacientes con demencia se encuentran con tratamiento antiagregante y 

un 11´9% con anticoagulantes orales. 

 

Comprobamos un uso de antibióticos del 7´5% en el total de la muestra en el 

momento de nuestra primera intervención (se usaban antibióticos en el 8´1% de los 

pacientes oncológicos y en el 6´8% de los no oncológicos), siendo usados en el 10% del 

total de los pacientes atendidos por el ESAD (8´1% en oncológicos y 12´5% en crónico-

dependientes). De esto se desprende que el uso de antibióticos por parte del ESAD es 

mayor en crónico-dependientes que en oncológicos, aunque el uso previo era mayor en 

oncológicos. Recientemente se ha demostrado el beneficio del uso de la vía subcutánea 

en domicilio incluso para determinados antibióticos, como ceftriaxona (347). No existen 

guías que orienten sobre el manejo de las infecciones en pacientes terminales, siendo 

todavía más difícil esta decisión en pacientes con demencia (348). Algunos autores han 

mostrado que los antibióticos mejorarían los síntomas derivados de las infecciones 

urinarias en pacientes que reciben cuidados paliativos por cáncer terminal (349). 

Recientemente, Van der Steen et al (350) han mostrado que los antibióticos pueden 

tener utilidad en el control sintomático en los pacientes con demencia que sufren 

neumonía, ya que ésta es causa de gran sufrimiento en el paciente con demencia y que, 

independientemente del uso de antibióticos, es necesario un adecuado tratamiento 

sintomático (351). 

 

El tratamiento más frecuentemente registrado previamente a la intervención del 

ESAD son los inhibidores de la bomba de protones (IBP), pautados en el 58´8% del 

total de la muestra. Esto es observado de igual manera en pacientes oncológicos, con un 
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60´2%, como en no oncológicos con un 57%. Puede ser necesario aumentar la 

investigación para examinar los efectos clínicos de los IBP en los cuidados paliativos 

con el fin de establecer un uso más apropiado (352), aunque se considera un fármaco 

seguro a nivel de interacciones medicamentosas (353), beneficioso en cuanto al 

tratamiento sintomático del reflujo gastroesofágico, algo frecuente en el contexto de 

tratamiento quimioterápico (354) y con posibilidad de uso por vía subcutánea tanto en 

pacientes oncológicos (355) como en pacientes con demencia (356), sin presencia de 

efectos secundarios derivados de esta vía de administración. Recientemente se ha 

publicado la posible relación entre la prescripción al alta de hospitales de agudos de un 

IBP y la existencia de declive funcional al año (357). 
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SINTOMATOLOGÍA: 

 

Clásicamente se ha relacionado la atención paliativa con el dolor, como síntoma 

más frecuente, aunque son otros muchos síntomas los que nos encontramos en el 

paciente terminal. Determinar la prevalencia de los problemas en el contexto de los 

cuidados paliativos de pacientes sin cáncer en comparación con los pacientes 

oncológicos es dificultoso debido a las diferentes trayectorias de variables como el 

deterioro funcional y la dependencia en grupos de diagnóstico no oncológico (358), 

hecho que hemos comprobado en nuestros pacientes. En nuestro trabajo el dolor no es el 

síntoma más frecuente, y son otros muchos síntomas a los que hacen referencia estudios 

recientes en cuidados paliativos (359). 

 

Como se ha nombrado, en nuestros pacientes, a diferencia de otros trabajos 

realizados en unidades de atención domiciliaria (360), no hay predominio del dolor 

como síntoma, aunque en este estudio al menos el 80% de los pacientes eran 

oncológicos. En nuestro caso el dolor es mucho más frecuente en pacientes varones y en 

oncológicos, mostrando una marcada significación respecto a la edad, al observarse en 

pacientes más jóvenes. En otro estudio (361), un 85% de los pacientes presentaban 

dolor, frente a un 56´6% observado en nuestros pacientes oncológicos y un 26´3% en no 

oncológicos. En la primera visita por el ESAD, sin embargo, 276 pacientes del total de 

la muestra (43´3%) presentaban dolor no controlado, con una percepción de dicho dolor 

intensa, al presentar una puntuación media en la escala EVA de 6´54+/-1´87, siendo 

mayor que en el trabajo referido, donde la puntuación media fue de 4´8+/-3´5. En éste, 

el 82% de los pacientes recibían analgesia de primer escalón, el 71% opioides, y el 19% 

además fármacos adyuvantes. Los síntomas menos controlados en dicho estudio fueron, 

precisamente, el dolor y la anorexia. En nuestra muestra, las dosis de fármacos 

analgésicos usadas en los pacientes que no presentaban dolor no mostraron diferencias 

con las dosis utilizadas en los que presentaron dolor en la primera visita del ESAD, por 

lo que esto puede hacer pensar que la ausencia del control del dolor pudo deberse no a 

la dosis, sino al tipo de analgesia usada y/o a la ausencia de control de síntomas 

concomitantes. Respecto al estudio antes referido, se observa que contamos con una 

menor frecuencia de dolor, pero la percepción del mismo, medida a través de la escala 

EVA, es superior, lo cual sigue apoyando la hipótesis de la necesidad de analgesia más 

potente. Otras publicaciones (362) ya hablaban del mal control del dolor en pacientes 
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oncológicos, tanto en el ámbito de la Atención Primaria como en hospitalización, en 

pacientes con un EVA medio elevado (EVA media de 7,08 en Atención Primaria y 4,88 

en hospitalización), en los que un 6% no tenía analgesia pautada, un 25% usaban sólo 

fármacos del primer escalón, un 17% del segundo y un 52% opioides mayores. También 

en pacientes no oncológicos se puede observar un deficiente control del dolor en otros 

trabajos (363).  

 

No obstante, en otras publicaciones (364), se ha relatado un mayor y creciente 

aumento del uso de opioides mayores en España en Atención Primaria respecto a 

unidades hospitalarias, en las que se observa una mayor prescripción de estas 

medicaciones en relación con la creación de Equipos Hospitalarios de Cuidados 

Paliativos. En este trabajo, los opioides de liberación transdérmica son los más 

frecuentemente usados, superando el 90% de las prescripciones, tanto en Atención 

Primaria como en hospitalización, ámbito sanitario donde la implantación de Equipos 

Hospitalarios de Cuidados Paliativos ha demostrado una mejora en la cantidad y calidad 

de prescripción en opioides mayores (365), al igual que en el trabajo anteriormente 

referido. Otro trabajo (366) muy similar que abarca un periodo de tiempo mucho más 

amplio lleva a las mismas conclusiones, un marcado y progresivo aumento del uso de 

opioides mayores, siendo el fentanilo transdérmico el más usado. En nuestro caso 

también es la vía transdérmica la más utilizada, aunque el porcentaje de pacientes con 

fentanilo transdérmico es en la generalidad de la muestra un 20´3% antes de la 

intervención del ESAD, en pacientes que presentan dolor 32´8%, en pacientes 

oncológicos 31´2%, y en no oncológicos 6´5%, siendo también el más pautado o 

modificado por el ESAD (35%). Tras la actuación del ESAD se puede apreciar el 

aumento progresivo de todas las medicaciones analgésicas en los pacientes, salvo 

disminución de oxicodona, tramadol y codeína, hecho acorde con la mejora descrita de 

la prescripción y dosificación de estas medicaciones por servicios específicos de 

cuidados paliativos. Entre pacientes oncológicos y crónico-dependientes se encuentran 

diferencias estadísticamente significativas respecto a nuevas prescripciones o variación 

de dosis por el ESAD en los siguientes fármacos: morfina, fentanilo, fentanilo 

transmucoso, hidromorfona, tramadol, metamizol y codeína. Respecto a la dosis en sí, 

se encuentran diferencias estadísticamente significativas entre oncológicos y crónico-

dependientes en fentanilo y paracetamol, siendo esto fruto de la disparidad encontrada 

en la sintomatología presentada entre los grupos. 
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Otro factor a tener en cuenta en el adecuado control del dolor es, además de la 

subjetividad del mismo con un umbral diferente en cada paciente, la posibilidad de 

verse incrementado por otros síntomas asociados, como ansiedad (367), depresión (368) 

e insomnio (369). Por otra parte, el dolor puede ser el origen de la cínica ansioso-

depresiva (370), incluso en dolores de etiología no oncológica (371), lo que puede 

conllevar la entrada en un círculo vicioso que se debe romper lo antes posible.  En 

nuestros pacientes con dolor se observa que el uso previo de benzodiacepinas es muy 

similar al de los pacientes sin dolor (33´5% frente a 30% respectivamente), mientras que 

tras la valoración por el ESAD aumenta el uso de estos fármacos a un 40´4% en los 

pacientes con dolor y son utilizadas sólo un 23´8% en los que no padecían dolor. Esto es 

debido a que se determina una presencia mucho mayor de síntomas como ansiedad, 

insomnio, depresión, anorexia y disnea en los pacientes con dolor. Por todo esto, se 

debe realizar una valoración completa de la sintomatología del paciente y un tratamiento 

de síntomas multifactorial, además de interrogar al paciente de forma adecuada acerca 

de la presencia de síntomas asociados, dada la elevada correlación de los mismos. En el 

total de nuestra muestra, se obtienen correlaciones positivas entre los siguientes 

síntomas: dolor con anorexia, ansiedad, depresión e insomnio; disnea con anorexia, 

ansiedad, depresión e insomnio; y náuseas con dolor, anorexia, ansiedad, depresión e 

insomnio. En los pacientes oncológicos se obtienen correlaciones positivas entre dolor y 

ansiedad e insomnio, disnea y ansiedad, anorexia y ansiedad, depresión e insomnio y 

náuseas con anorexia. Y en el grupo de pacientes crónico-dependientes se obtiene 

correlación positiva entre la presencia de náuseas y dolor e insomnio, y depresión con 

dolor, disnea y ansiedad. Se observan resultados similares en un reciente trabajo (372), 

donde se ven correlacionados el dolor con la disnea, las náuseas con la anorexia y la 

ansiedad con la depresión. 

 

El síntoma más frecuentemente observado en los pacientes atendidos por el 

ESAD de Barbastro, tal y como se objetiva en otros trabajos (373), es la anorexia, 

presente en el 46´6% del total de la muestra, en el 58´8% de pacientes oncológicos y en 

el 31% del total de pacientes crónico-dependientes. Esto podría justificar el marcado 

uso de suplementación nutricional por el ESAD de Barbastro (usado en el 34´3% del 

total de la muestra, en el 41´2% de pacientes oncológicos y en el 25´6% de los pacientes 

crónico-dependientes). Es un síntoma más frecuente en hombres y no muestra 

diferencias por edad. 
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La anorexia es seguida en frecuencia por el dolor, presente en el 43´3% del total, 

síntoma previamente comentado. La ansiedad es padecida por el 23´2% del total, por el 

31´9% de los pacientes oncológicos y por el 12´1% del total de crónico-dependientes, 

junto con insomnio, presente en el 22´6% del total, en el 27´5% del total de oncológicos 

y en el 16´4% del total de crónico-dependientes. De nuevo esto justificaría el marcado 

uso de benzodiacepinas, pautadas por el ESAD en el 31% (en el 41´2% de pacientes 

oncológicos y en el 18´1% del total de pacientes crónico-dependientes) y de hipnóticos 

no benzodiacepínicos, utilizados en casi el 6% del total (en 8´7% de oncológicos y en 

2´1% de crónico-dependientes), a pesar de que el uso previo a la intervención del ESAD 

de estas medicaciones ya era alto de por sí. En otros estudios (374), aunque centrados en 

el paciente oncológico, se observan frecuencias similares de ansiedad. Ambos síntomas 

son más frecuentes en edades más jóvenes y en hombres, aunque sólo la ansiedad 

muestra diferencias significativas respecto a la edad. La presencia de trastornos del 

sueño se ve relacionada, a su vez, con presencia de dolor, depresión y ansiedad (375). 

 

La disnea se encuentra presente en el 21´8% del total de la muestra, en el 31´1% 

del total de oncológicos y en el 10% de los casos crónico-dependientes. Los pacientes 

que la padecen son más jóvenes y se da mucho más frecuentemente en hombres. Es más 

frecuente en cánceres de pulmón que en EPOC, y asocia frecuentemente ansiedad y 

dolor. Se objetiva un notable aumento del uso de morfina, benzodiacepinas y 

oxigenoterapia tras la actuación del ESAD, con diferencias de actuación entre pacientes 

oncológicos y crónico-dependientes. El tratamiento sintomático de la disnea en 

pacientes paliativos es una de las principales causas de prescripción de oxígeno en 

domicilio (376). Para el tratamiento de la disnea, se utilizó oxigenoterapia paliativa en 

el 2% de los pacientes oncológicos y un 2´5% en crónico-dependientes en nuestro caso, 

aunque su eficacia en cuidados paliativos es actualmente bastante incierta (377). 

 

Según estudios (378), la depresión es la clínica psíquica más frecuente en el 

ámbito de los cuidados paliativos, viéndose relacionada con una mayor presencia de 

ansiedad y disnea (379). Se ha descrito, además, una gran prevalencia de sintomatología 

depresiva en el paciente con enfermedades crónicas (380), siendo en ocasiones un 

predictor más fuerte del estado de salud que la enfermedad física en sí (381). En nuestro 

caso, la depresión se manifiesta en el 21´2% del total,  mucho más frecuentemente en 

pacientes oncológicos (29´1%) que en crónico-dependientes (11%), con un uso previo 
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de antidepresivos en el 31´6% del total (pautados previamente en 23% de oncológicos y 

en un 42´7% de crónico-dependientes), aunque deben ser pautados o modificados por el 

ESAD en el 18´5% del total (se modifican en un 20´7% de pacientes oncológicos y en 

un 15´7% de los pacientes crónico-dependientes). Esto hace pensar que el control de la 

clínica depresiva era mayor en pacientes no oncológicos antes de la actuación del 

ESAD. El sexo femenino, la edad más joven, el uso de analgésicos y múltiples 

comorbilidades se han visto asociados con el uso de antidepresivos (382). En nuestro 

caso, se observa mayor frecuencia de depresión en hombres (23%) que en mujeres 

(19%), coincidiendo en que es menor la edad media en los pacientes con depresión que 

en los que no la presentaron, aunque sin obtener significación estadística. Como ya se 

ha nombrado previamente, la depresión se ve correlacionada con el dolor, disnea y 

náuseas en el total de nuestros pacientes, con insomnio en oncológicos y con dolor, 

disnea y ansiedad en crónico-dependientes. En otros trabajos (383), los pacientes 

oncológicos con depresión tuvieron frecuencia más alta de somnolencia, náuseas, dolor, 

disnea, anorexia, así como mayor intensidad de los síntomas. Por otra parte, los 

pacientes con ansiedad padecieron más náuseas, mayor frecuencia de dolor y más 

intenso, disnea, astenia y anorexia.  

 

La agitación psicomotriz aparece en el 18´7% de los pacientes, de forma 

predominante en crónico-dependientes (30´2% frente a 9´5% en oncológicos), lo que 

conlleva el uso descrito de antipsicóticos (neurolépticos típicos en el 28´5% del total, 

34´2% de los pacientes oncológicos y 21´4% de los crónico-dependientes y 

neurolépticos atípicos en el 9´3% del total, 3´7% de los oncológicos y 16´4% de los 

crónico-dependientes). Es el único síntoma más frecuente en pacientes crónico-

dependientes respecto a los oncológicos y el único que se da con mayor frecuencia en 

edades más avanzadas, ambos hechos con significación estadística. El porcentaje de 

pacientes que presentan agitación psicomotriz en nuestro caso, es bajo frente a otras 

series (56%), aunque este estudio (384) está realizado exclusivamente con pacientes 

oncológicos y en una unidad hospitalaria. En él se observa una alta mortalidad tras el 

cuadro (89,2%) precisando sedación un 17,9%. En nuestros pacientes, es un síntoma 

más frecuentemente padecido por pacientes no oncológicos (30´2%) que en oncológicos 

(9´5%), sin suponer diferencias significativas frente al hecho de precisar una sedación y 

sin verse relacionado con la mortalidad. Otros estudios (385) tampoco encuentran 

relación entre el hecho de padecer un delirium y la mortalidad inminente, aunque existe 



 251 

disparidad en este asunto, ya que en otros trabajos (386) sí que se pone de manifiesto 

una relación marcada entre el padecer un delirium y mortalidad, aunque de nuevo en 

pacientes oncológicos exclusivamente, con cifras que rondan el 80% de delirium previo 

al fallecimiento, precisando sólo sedación un 6% en otros casos (387). Hay una escasez 

de pruebas de alto nivel de las intervenciones farmacológicas y no farmacológicas en el 

tratamiento del delirio en cuidados paliativos, existiendo guías clínicas, pero con un 

nivel de evidencia limitada (388), requiriéndose estudios más sensibles sobre la 

evaluación del delirio en esta población, respecto a las escalas existentes para detección 

o evaluación de su gravedad (389). 

 

Respecto al estreñimiento, se puede observar que el uso de laxantes, utilizados 

por el 34´7% del total de la muestra, parece adecuado respecto al uso de analgésicos de 

segundo y tercer escalón, hecho observado en otros estudios (390), con lo que parece 

adecuada la prevención de estreñimiento por opioides en nuestro medio, algo no 

generalizado en la práctica médica, ni realizado según dictan las guías clínicas (391). La 

frecuencia de uso de laxantes es parecida entre pacientes oncológicos (37´1%) y 

crónico-dependientes (31´7%). No obstante, en el 50´5% del total de la muestra, se 

pautaron laxantes o se aumentó la dosis del previamente usado, por lo que se deduce 

que no era tan adecuado el control del estreñimiento. Este aumento de laxantes es mayor 

en pacientes oncológicos (57´6%) que en crónico-dependientes (41´4%), usuarios en 

mayor medida de medicaciones opioides, como se ha descrito previamente.  Fue 

necesario el uso de metilnaltrexona en un bajo porcentaje de pacientes, en el 3´6% de 

los oncológicos y en ningún paciente no oncológico, sin existir estudios acerca de la 

prevalencia de uso de esta medicación. Hay pocos datos disponibles sobre el tratamiento 

farmacológico del estreñimiento en pacientes paliativos debido a la inexistencia de 

suficientes ensayos controlados aleatorios. La metilnaltrexona es eficaz como laxante y 

bien tolerada (392) con efectos secundarios limitados o transitorios en pacientes 

paliativos (393), estando la eficacia relacionada con la dosis de opioide usada en el 

paciente (394). Otros trabajos relatan la rapidez de actuación (395), y su posible 

asociación con otros beneficios clínicos, como la mejora del vaciado gástrico, el alivio 

de las náuseas y vómitos y la reducción del riesgo de regurgitación y aspiración 

pulmonar (396), además de su posible uso en pacientes ancianos (397). A pesar de todo 

esto, se necesita más investigación (398), dado que la seguridad de este producto no se 

ha evaluado completamente (399). 
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Por último, respecto a la sintomatología de los pacientes, presentan náuseas el 

12´2% del total de pacientes, mucho más frecuente en oncológicos (19´3%) que en  

crónico-dependientes (3´2%). Es un síntoma que no presenta diferencias por edad ni 

entre sexos y que suele conllevar un marcado deterioro de la calidad de vida del 

paciente (400), habiéndose relacionado con una pobre supervivencia en nuestro estudio. 

 

En los pacientes oncológicos todos los síntomas son mucho más frecuentes, 

incluso separándolos por sexos, de forma que salvo en insomnio, se encuentran 

diferencias significativas entre hombres oncológicos y crónico-dependientes. Entre 

mujeres oncológicas y crónico-dependientes existen diferencias significativas en todos 

los síntomas, con mayor frecuencia de todos en oncológicas. Las diferencias en la 

clínica observada, de forma más o menos evidente, entre pacientes oncológicos y  no 

oncológicos son estadísticamente significativas en todos los síntomas.  

 

En un reciente trabajo (401) publicado por la Asociación Europea de Cuidados 

Paliativos (EAPC), realizado en 21 países con más de tres mil pacientes, se observa que 

la frecuencia de los síntomas diferentes al dolor padecidos es como sigue: ansiedad 

28%, anorexia 26%, estreñimiento 18%, depresión 18% y disnea 15%. Generalmente, el 

control de los síntomas físicos se logra más fácilmente que el control del sufrimiento 

psicológico, de síntomas tales como la angustia psicológica (402). A pesar de ello, se 

puede apreciar en la literatura que son más frecuentemente tratados los síntomas físicos 

que los psíquicos (403), cuando estos pueden llegar a ser más frecuentes en el paciente 

paliativo (404). 

 

Según otros trabajos revisados (405), síntomas como la disnea, la anorexia y la 

depresión, podrían ser factores pronósticos del tiempo de supervivencia en pacientes 

hospitalizados con cáncer terminal, viéndose la intensidad de dichos síntomas 

relacionada también con dicha supervivencia, de forma que cuanto más severos son los 

síntomas, menor es el tiempo de vida. Otros, sin embargo, no encuentran relación entre 

dolor y depresión con supervivencia, y sí con síntomas como disnea, náuseas, anorexia 

y somnolencia (406). En la misma línea, según datos obtenidos en otro artículo (407), 

síntomas como el dolor, las náuseas, la ansiedad y la depresión permanecieron 

relativamente estables durante los seis meses previos al fallecimiento del paciente. A la 

inversa, la disnea, la somnolencia, la anorexia y la astenia aumentaron en severidad con 
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el tiempo, en particular en el mes previo a la muerte. También el dolor, sin que el uso de 

morfina en su tratamiento influya en ello, y la falta de soporte social se han relacionado 

con una mortalidad más temprana (408). Otros estudios (409) hablan de cambios de 

ciertos síntomas, como el empeoramiento en la depresión y el delirium persistente, 

como predictores importantes de muerte en pacientes hospitalizados en unidades de 

agudos de cuidados paliativos. En nuestro caso, se ha demostrado existencia de relación 

de la mortalidad en el total de la muestra con la disnea (p=0´026), la anorexia (p=0´001) 

y las náuseas (p=0´016); en los pacientes oncológicos únicamente con anorexia 

(p=0´004), y en los pacientes crónico-dependientes, con náuseas (p=0´007) y disnea 

(p=0´000). Por último, recientes trabajos (410), especificando por tipo de tumor, 

encuentran únicamente relación estadísticamente significativa con una menor 

supervivencia, entre anorexia y cáncer gastrointestinal y astenia en cáncer no 

microcítico de pulmón. En nuestros pacientes fallecidos se observó una mayor presencia 

de síntomas, como dolor (aunque con menor intensidad del mismo, medido mediante la 

escala EVA), disnea (con algo más de intensidad según la NYHA), anorexia, ansiedad y 

náuseas. Otros trabajos (411) relacionan síntomas con diversas variables, observando 

que el dolor, el estreñimiento, el insomnio, las náuseas, la ansiedad y los vómitos 

disminuyen con la edad, el dolor y la ansiedad disminuían al empeorar la situación 

funcional y encuentran diferencias en la percepción de algunos síntomas según el sexo, 

de forma que las mujeres tenían más náuseas, ansiedad, y vómitos, mientras que los 

varones más insomnio. En nuestro caso observamos como todos los síntomas 

registrados en el total de la muestra son más frecuentes en hombres que en mujeres, 

salvo ansiedad, algo mayor en mujeres y náuseas, presentes en ambos grupos con la 

misma frecuencia, aunque las diferencias sólo son significativas en dolor, disnea e 

insomnio.  

 

En un trabajo publicado (412) se compara la prevalencia de ansiedad y de 

depresión en pacientes terminales hospitalizados con la de pacientes atendidos en 

domicilio, observándose que ambos síntomas alcanzan frecuencias del 20% sin 

diferencias entre los grupos y sin relación con la situación funcional. Sin embargo, la 

funcionalidad, medida con la escala de Karnofsky, era predictor de depresión, y la edad 

menor se vio relacionada con una mayor ansiedad. En pacientes no oncológicos sí que 

se encuentran evidencias de que la depresión puede verse relacionada con peor situación 

funcional y ser un predictor de mortalidad (413). 
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Por último, respecto a este apartado, según una reciente revisión (414) acerca de 

las diferentes necesidades de pacientes oncológicos y no oncológicos, se llega a la 

conclusión de que los cuidados paliativos deben aplicarse en base a los problemas y las 

necesidades de los pacientes, y no deben basarse en el grupo diagnóstico al que 

pertenece el paciente. En este trabajo también se determina la necesidad de aumentar la 

investigación en problemas relacionados con la atención paliativa entre los pacientes 

con cáncer y sin cáncer con las mismas herramientas de medición. 
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SEDACIÓN: 

 

Hay una amplia variación en la frecuencia relatada de empleo de sedación 

paliativa para controlar síntomas refractarios en pacientes en fase terminal (415), 

pudiéndose encontrar múltiples publicaciones que hacen referencia a la misma en 

diferentes niveles asistenciales. En un estudio publicado (416) realizado en una unidad 

especializada de cuidados paliativos, el 15% del total de la muestra y el 41% de los 

pacientes que murieron la precisaron. Las indicaciones más comunes para llevarla a 

cabo fueron el delirium, en el 82% y la disnea, en el 6%. En otro trabajo (417), 

realizado con pacientes oncológicos hospitalizados, la sedación fue indicada con mayor 

frecuencia en varones y en pacientes con disnea y agitación recurrentes, en el 64% de 

todos los pacientes que tuvieron criterios para recibirla. En un estudio alemán (418), 

comparando sedaciones entre “hospices” y hospitales de agudos con unidad de cuidados 

paliativos, se observa un mayor número de éstas en los primeros, de manera que se 

llegan incluso a duplicar. En una unidad de hospitalización a domicilio, se relatan 

porcentajes de sedación paliativa de hasta un 50´8%, siendo los síntomas que 

condicionan su uso la disnea en el 38´8%, el delirium en el 35´5%, la angustia en el 

24´4%, y el dolor en el 14´4% (419). Y en pacientes paliativos en seguimiento 

domiciliario fue precisada la sedación paliativa en el 12%. Respecto a los no sedados 

del total de su muestra, encuentran diferencias sólo en la edad, de forma que los sedados 

fueron más jóvenes, hecho que también se constata en nuestros pacientes. El sexo en 

nuestros pacientes no es una variable que condicione diferencias en este aspecto, en el 

total de nuestra serie de casos, aunque se encuentran trabajos que hacen referencia a una 

mayor frecuencia de sedaciones en hombres (417). En otros estudios acerca de 

sedaciones en domicilio (420), se observan frecuencias del 13´6% de los fallecidos en 

casa, muy similares a estudios muy recientes (421). En nuestro caso la sedación es 

precisada por el 16´6% del total de pacientes, similar a la registrada en otros trabajos, 

por el 24´6% de los oncológicos, y por el 6´4% de pacientes crónico-dependientes. 

Comparando los pacientes que precisaron sedación y tras establecer los grupos de 

oncológicos y no oncológicos, se observa una mayor frecuencia de sedaciones en 

hombres oncológicos y en mujeres crónico-dependientes, con diferencias 

estadísticamente significativas. El 83% de los pacientes sedados fueron oncológicos, 

porcentaje muy similar al encontrado en otros ESAD similares (422). Los tipos de 

tumor que más precisan sedación en nuestra muestra son los digestivos y los urológicos, 
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aunque no existen diferencias estadísticamente significativas respecto a los pacientes 

con el mismo tipo de tumor que no precisaron sedación, ni tampoco se han encontrado 

diferencias en el resto de tumores. Tampoco el hecho de presentar metástasis a 

distancia, independientemente de su localización, condiciona la necesidad de una 

sedación en nuestro caso. Y el hecho de no haber recibido tratamiento curativo previo 

para el cáncer diagnosticado tampoco reporta diferencias respecto a la necesidad de 

llevar a cabo una sedación al final del proceso. 

 

Tradicionalmente ha sido una técnica usada en pacientes oncológicos, con hasta 

un 90% de casos oncológicos entre los sedados en hospitales (423), aunque ya se 

pueden encontrar trabajos de opinión en otros ámbitos, como en Cardiología (424) y en 

Neurología (425), donde frecuentemente se ven patologías degenerativas e irreversibles. 

De todas formas, este último trabajo demuestra que las perspectivas de uso de la 

sedación son menores en patologías neurológicas que en oncológicas. Generalmente, los 

síntomas identificados en estos pacientes, como los fármacos utilizados, no difieren de 

los que se aprecian en los enfermos con patologías oncológicas en fase agónica de la 

enfermedad (426). El único síntoma que quizás presente diferencias significativas con el 

grupo de pacientes oncológicos en otros trabajos (427) sea el de la agitación, presente 

en el 43% de los casos, hecho coincidente en nuestros pacientes. La confusión, el déficit 

cognitivo, la imposibilidad de comunicación y el deterioro de la función motora se 

consideran propios de situaciones al final de la vida en pacientes neurológicos con 

patología irreversible (428), siendo observados también en pacientes terminales tanto 

oncológicos como en otras patologías no oncológicas. La patología neurológica 

irreversible más frecuentemente observada en los pacientes atendidos por el ESAD de 

Barbastro fue la demencia, llevándose a cabo sedación en el 8´2% de las mismas, 

porcentaje más bajo que en otras series (429), donde se observan sedaciones en 

dementes entre un 10% y un 14%. En otros estudios, se observan frecuencias aún 

mayores de sedación en demencias, de hasta un 21% y siendo en este caso más 

frecuente el dolor como origen de la necesidad que la agitación psicomotriz (318). Los 

síntomas que condicionan frecuentemente la sedación son el delirium (hasta un 62%) y 

la disnea (sobre un 14%) según algunos trabajos (430). En nuestro caso, los pacientes 

oncológicos sedados presentaron una notable mayor presencia de síntomas como dolor, 

anorexia, ansiedad, depresión, insomnio y náuseas, mientras que los pacientes sedados 

no oncológicos presentaron una mayor presencia de disnea y agitación psicomotriz. En 
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este sentido, se encuentran diferencias estadísticamente significativas entre pacientes 

sedados oncológicos y sedados crónico-dependientes en dolor, anorexia, ansiedad, 

depresión, insomnio y agitación. En pacientes respiratorios fallecidos sin cáncer, como 

en enfermedad pulmonar obstructiva crónica, se reciben cuidados paliativos de peor 

calidad respecto a los oncológicos (284), aunque hay trabajos (431) donde se describe 

un 43% de sedaciones, pero son muestras también muy pequeñas. 

 

La disnea es uno de los síntomas que más predispone a la necesidad de sedación, 

además de ser un factor que condiciona un acortamiento del pronóstico vital (432). Se 

encuentra presente en un 24´5% de los pacientes de nuestra muestra que precisaron 

sedación, aunque no se obtuvieron diferencias en este aspecto frente a los que no la 

precisaron. Respecto a otros síntomas, se encuentran diferencias notables entre 

pacientes sedados y no sedados en dolor, anorexia, ansiedad y náuseas, y de forma 

menos marcada en depresión e insomnio. A diferencia de otros trabajos, anteriormente 

reseñados (423), la agitación psicomotriz o delirium no muestra diferencias respecto a la 

sedación en nuestros pacientes, debido quizás a la mayor presencia de este síntoma en 

pacientes no oncológicos, que precisan sedación con mucha menor frecuencia en el total 

de la muestra.  

 

La procedencia de los pacientes que han precisado sedación es mayor desde 

servicios de Atención Primaria, siendo la patología oncológica digestiva la más 

frecuente, y mayor en sexo masculino, similar a lo que ocurre en otras series de 

pacientes (433). En esto difieren los resultados vertidos por una reciente revisión 

sistemática (434), donde un factor para recibir sedación es estar hospitalizado, aunque 

coincide en la mayor frecuencia en hombres, patologías oncológicas y en pacientes más 

jóvenes. 

 

En una encuesta realizada por un ESAD a los médicos de Atención Primaria de 

su sector (435), se observa que el 98% de los encuestados estaban de acuerdo en que la 

sedación terminal es, en ocasiones, necesaria en el manejo de los enfermos en fase 

terminal, pero tan sólo el 48% la habían utilizado, hecho que demuestra que todavía hoy 

es un proceso no ampliamente usado en la medicina, a pesar de que hay estudios muy 

recientes (436) y amplias revisiones sistemáticas (437,438), que determinan que no 

acorta el pronóstico vital, obteniendo incluso supervivencias más altas en pacientes 
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sedados respecto a los que no precisaron dicho tratamiento (439), y habiéndose 

diferenciado claramente de lo que supondría una eutanasia (440), considerándola una 

práctica médica normal y diferente de la misma (441). Con la intención de unificar 

criterios y dar a conocer la técnica, la Asociación Europea de Cuidados Paliativos 

elaboró en el año 2009 una guía práctica de sedación paliativa en el paciente terminal 

(442). Otros trabajos (443) afirman que es un hecho ampliamente aceptado por las 

familias de los pacientes, considerando la sedación una práctica positiva sin relacionarla 

con la pérdida de la capacidad de comunicarse con el paciente durante la sedación ni 

con la posibilidad de acelerar su muerte. De hecho, se puede constatar la mínima 

diferencia en cuanto a nivel de consciencia en los tres últimos días de vida en pacientes 

que han recibido sedación y en los que no la recibieron, en determinadas series (444). 

En este aspecto, en nuestros pacientes, se puede observar una menor frecuencia de 

sedación en pacientes institucionalizados, hecho que podría verse influenciado por ser 

más frecuentemente crónico-dependientes que oncológicos, que, como ya hemos dicho, 

reciben una sedación al final de proceso más a menudo. Sin embargo, cuando los 

cuidadores principales son los hijos, se encuentran notables diferencias, no siendo así 

cuando el cuidador es el cónyuge. Recientes trabajos (445) hablan de la importancia 

tanto de la preferencia del paciente como de la familia en la toma de decisiones respecto 

a la sedación, de manera que, de la misma forma que la clínica refractaria del paciente, 

ésta deba ser tenida en cuenta en este aspecto. El hecho de que el cuidador principal sea 

un hijo podría facilitar que se lleve a cabo una sedación al final del proceso, al 

considerarse “natural” el hecho de ser “ley de vida” la muerte, siendo más aceptado que 

por el cónyuge o si no existe una clara referencia personal en la toma de decisiones para 

el paciente. 

 

Se demuestra, por otra parte, el notable beneficio en el control adecuado de 

síntomas refractarios en pacientes que han recibido una sedación frente a los que no, 

insistiendo en el hecho de que esta técnica no acorta el pronóstico vital, tanto en 

síntomas físicos (446), como en lo que se define como síntomas psico-existenciales 

(447), como la angustia vital (448). Muller-Busch et al., en un estudio retrospectivo 

(449), encontró que el 40% de los pacientes necesitaron sedación por problemas psico-

existenciales, mostrando una tendencia al alza de este hecho durante el periodo de 

estudio de 7 años. El autor explica que esto podría ser debido a que los síntomas físicos 

son bien controlados con unos cuidados paliativos crecientes a lo largo de los años en 
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Alemania, lo que probablemente llevó a la menor necesidad de sedación para síntomas 

físicos refractarios y más para los problemas psico-existenciales. No obstante, estudios 

recientes (450) muestran la mayor tendencia de profesionales médicos hacia la sedación 

en casos de sintomatología física que psíquica. 

 

En nuestro trabajo se aprecia diferencia, aunque no significativa, entre los 

pacientes que fueron conocedores y los que no de su proceso de base en cuanto a la 

sedación, siendo más frecuente cuando el paciente no era consciente de su enfermedad.  

Los pacientes conocedores presentaron, de forma muy significativa más clínica de tipo 

ansioso-depresiva, insomnio y disnea, que conllevó una mayor prescripción de morfina, 

benzodiacepinas y antidepresivos, por lo que al controlar dicha clínica, posiblemente se 

evitó la necesidad de sedación. Un 53´2% de los pacientes candidatos a ser informados 

del total de la muestra no son conocedores, de los cuales un 96´7% son oncológicos, 

porcentaje algo más alto que en otros estudios (451) donde se refleja este dato, en los 

que dicho porcentaje ronda el 48%. Otras publicaciones (452), sin embargo, aún 

presentan menor índice de información de los pacientes, con cifras de ausencia de 

conocimiento del 65%. En los pacientes de ésta se constata agitación, disnea, vómitos, 

secreciones respiratorias y distrés emocional mal controlados, precisando sedación el 

17% de los mismos, siendo el fármaco más usado el midazolam y la agitación la causa 

más frecuente. En este caso, la edad media era de 69 años, y más de la mitad padecían 

tumores pulmonares y gastrointestinales, determinándose que los pacientes que conocen 

su situación totalmente, precisaron más sedación (25%) que los que sólo la conocen 

parcialmente (13,4%), con una marcada significación estadística. En nuestro caso, se 

produce sedación del 26´2% de no conocedores y del 23% de los conocedores, sin 

diferencias significativas. En nuestros pacientes, el ser conocedor de la enfermedad no 

se ve relacionado con el precisar una sedación. 

 

Una reciente publicación (453), muestra un menor porcentaje de pacientes 

desinformados (14%), aunque está realizado en una Unidad Hospitalaria de Cuidados 

Paliativos, con un escaso número de pacientes, y observándose una mayor información 

previa de los familiares que del propio paciente, hecho que se mejora tras el paso por 

dicha unidad. Muchos autores (454) son partidarios de la información completa al 

paciente, al demostrar que ello conlleva una mejor comunicación con los profesionales 

y no detectan diferencias respecto a la existencia de síntomas como la ansiedad frente a 
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los no conocedores, no observándose tampoco diferencias a este nivel en función de 

llevarse a cabo o no tratamiento activo de la enfermedad de base y reclamándose una 

mayor atención médica en cuanto a las preocupaciones de los pacientes y de sus 

aspectos psico-emocionales (455). El hecho de informar que la enfermedad padecida es 

terminal, mejora la atención recibida al final de la vida (456), aunque el paciente tiene 

derecho tanto a ser informado como a prescindir de la información que estime oportuna 

(457), según el artículo 4º de la Ley de Autonomía (Ley 41/2002, de 14 de noviembre, 

básica reguladora de la autonomía del paciente y de derechos y obligaciones en materia 

de información y documentación clínica). En esta publicación los autores afirman: 

“Cualquier profesional experimentado en cuidados paliativos sabe que no puede 

informarse a un enfermo sin ponderar antes su capacidad de comprensión, la 

repercusión de la noticia o el tiempo de adaptación a la misma, entre otras cuestiones.” 

Por otra parte, es importante la información al paciente en cuanto a la planificación y 

toma de decisiones previas a que el paciente no tenga capacidad para realizar un 

consentimiento informado (458). En nuestro caso, en los pacientes sedados no 

conocedores, encontrándose en situación de incapacidad de hecho o de agonía, se 

consensuaron las decisiones con la familia, cuidador principal y/o tutor legal. 

 

Un hecho que es fundamental a la hora de establecer una posible necesidad de 

sedación en pacientes en situación terminal, así como ser un marcador de mortalidad 

precoz, independientemente de tratarse de pacientes oncológicos (49,50) o no 

oncológicos, como demencias (459), es el declive funcional. En nuestros pacientes se 

puede observar un marcado y mayor deterioro general, determinado con la disminución 

de la puntuación en la escala de Barthel (en valor previo y su disminución, no en el 

obtenido en la primera visita del ESAD) y el Karnofsky, en pacientes que 

posteriormente precisaron una sedación, con claras diferencias frente a los que no la 

precisaron. La situación de dependencia previa y el declive funcional marcado son 

marcadores de la posible necesidad de sedación, no así un valor aislado obtenido en una 

visita al paciente. De hecho, el declive funcional fue mucho mayor en pacientes 

oncológicos sedados que en crónico-dependientes sedados, siendo la necesidad de 

sedación mucho mayor en oncológicos que en crónico-dependientes. No se puede 

realizar la misma afirmación respecto a la situación cognitiva, observándose una peor 

puntuación en el test de Pfeiffer en los pacientes que no fueron sedados, aunque en este 

caso se obtiene una notable peor puntuación en pacientes crónico-dependientes que en 
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oncológicos, debido al alto porcentaje de demencias en este subgrupo, con una menor 

necesidad de sedación respecto a los no dementes. Otros estudios (460) determinan una 

mayor frecuencia de necesidad de sedación cuando la situación funcional previa es 

mejor, pero con peor calidad de vida en el paciente. 

 

Hechos como padecer demencia, úlceras por presión o encontrase en una 

situación de inmovilidad severa no han demostrado significación estadística frente al 

hecho de recibir una sedación. Sí que antecedentes como la diabetes, el EPOC y la ELA 

podrían suponer mayor probabilidad de precisarla, aunque en este último caso no 

podríamos considerarlo como algo definitivo por la escasez de casos atendidos con esta 

patología, a pesar del infausto pronóstico de esta enfermedad.  

 

El uso de medicaciones previas a la sedación muestra también notables 

diferencias entre sedados y no sedados en algunos aspectos. Recibieron sedación con 

mayor frecuencia los pacientes tratados previamente con determinados opioides 

mayores, como morfina y fentanilo, así como los que vieron modificada su dosis de 

fentanilo transmucoso tras la intervención del ESAD. Los pacientes tratados con 

neurolépticos o antipsicóticos atípicos previamente a la intervención del ESAD fueron 

sedados en menor cuantía, lo que hace sospechar que el buen control del delirium puede 

disminuir la necesidad de sedación por ese motivo. Por contra, la presencia de dolor 

irruptivo o basal no controlado podría condicionar mayor necesidad de llevar a cabo una 

sedación. 

 

El hecho de verse modificada la dosis de benzodiacepinas, hipnóticos, 

neurolépticos típicos y antidepresivos tras la intervención del ESAD también muestra 

diferencias estadísticamente significativas a favor de una mayor frecuencia de sedación. 

Esto está en consonancia con el hecho de que síntomas como ansiedad, insomnio y 

depresión puedan condicionar la necesidad de una sedación al final de la enfermedad, si 

no se controlan adecuadamente. 

 

Se lleva a cabo un alto porcentaje de sedaciones en los pacientes fallecidos 

(35´8%) frente a otras series de una reciente publicación (461), donde se observa un 

5´7% de sedaciones en fallecidos. Una curiosa observación de este trabajo es que la 
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implicación del paciente en la toma de decisiones previas respecto a la sedación fue 

menor en pacientes no oncológicos que en los oncológicos.  
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DECLIVE FUNCIONAL: 

 

La baja puntuación en el índice de Karnofsky representa una mayor mortalidad 

tanto en enfermedades oncológicas (129) como en no oncológicas (462), y se relaciona 

con la calidad de vida de los pacientes (463). En nuestra muestra existe una media de 

puntuación en dicha escala muy baja en el momento de la primera valoración de 

nuestros pacientes (48´43+/-16´2). Un amplio trabajo (464) realizado en Italia en el año 

2010 demuestra que puntuaciones de esta escala superiores a 40 aumentan el tiempo de 

seguimiento, por lo que se deduce una menor mortalidad, además de una más temprana 

intervención de equipos de atención domiciliaria, con un consiguiente aumento de 

fallecimientos en domicilio. Otros estudios (465) relacionan puntuaciones inferiores a 

50 con una mayor mortalidad, e incluso con aumento del gasto sanitario, de forma que 

se puede llegar a duplicar cuando el valor es igual o inferior a 20 respecto a valores de 

60 o superiores (466). 

 

En nuestros pacientes se puede observar una situación funcional de base, medida 

mediante el índice de Barthel, muy deteriorada en el momento de nuestra primera 

valoración, habiendo empeorado en este aspecto desde el momento del diagnóstico de la 

enfermedad de manera muy notable, con un descenso en la puntuación media de esta 

escala de 65´25+/-42´9 a 40+/-38´9. Estos descensos se han visto relacionados con 

necesidad de atención en cuanto a cuidados paliativos (467), aparición de 

sintomatología como depresión (468) y otros aspectos, como mortalidad (469) e 

institucionalización (470), así como síndrome del cuidador, curiosamente mayor en 

pacientes con declive funcional pero sin demencia (471). Esto podría deberse a contar 

con un mayor periodo de adaptación, al ser procesos de larga evolución con un deterioro 

del paciente constante, pero generalmente lento y progresivo, algo observado en 

nuestros pacientes no oncológicos. Hay estudios que relacionan el declive funcional con 

el aumento del gasto sanitario al final de la vida (472). 

 

En nuestra muestra, el declive funcional es mucho mayor en pacientes 

oncológicos, con un descenso medio de la puntuación en el índice de Barthel de 34´4 

puntos (Barthel medio previo 90 +/-25´7 y en primera visita 55´6 +/-38) que en crónico-

dependientes con un descenso medio de 12´12 puntos (Barthel medio previo 32´5+/-39  

y en primera visita 20´38 +/-30´2). Todos los síntomas, salvo la agitación psicomotriz, 
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son más frecuentes en los pacientes oncológicos que en los crónico-dependientes, hecho 

probablemente influenciado por este aspecto. En nuestro caso, se observan diferencias 

estadísticamente significativas entre el hecho de variar la situación funcional y la clínica 

presentada en dolor, disnea, ansiedad y agitación. Muestran una significación aún mayor 

síntomas como depresión, náuseas y anorexia, sin verse influenciado este hecho por los 

tratamientos previamente pautados a los pacientes, lo que demuestra una marcada 

relación del declive funcional con la sintomatología presentada por el paciente. Son 

otros los que también afirman que el declive funcional y la dependencia para las ABVD 

podrían verse relacionadas con la aparición de determinados síntomas, como depresión 

(473). El descenso medio en el índice de Barthel en mujeres y en hombres es muy 

similar, aunque la situación previa era peor en mujeres, con una marcada significación 

estadística en la diferencia entre las puntuaciones obtenidas en el índice de Barthel entre 

sexos, tanto en el valor previo como en el obtenido en la primera visita del ESAD, 

aunque se obtienen diferencias estadísticamente significativas sólo en dolor, disnea e 

insomnio. En cuanto al grado de declive funcional, se observan marcadas diferencias en 

la clínica presentada entre pacientes cuyo Barthel desciende más de 20 puntos respecto 

a declives menores, siendo todos los síntomas mucho más frecuentes, salvo la agitación 

psicomotriz. Las diferencias son significativas en dolor y ansiedad, y muy significativas 

en disnea, anorexia, depresión y náuseas. 

 

Puntuaciones en el índice de Barthel de 35+/-20 y de 30 en el Karnofsky se han 

visto relacionadas con supervivencias de unos 40 días en pacientes oncológicos en 

situación terminal en otras series (474), así como descensos semanales de 10 puntos en 

el índice de Barthel se han visto asociados con cortos pronósticos de supervivencia 

(475). Incluso en situaciones a priori no consideradas como mortales o terminales, como 

neumonía, puntuaciones inferiores a 80 se han relacionado con un aumento de la 

mortalidad (476). De manera inversa, la mejoría funcional obtenida en pacientes 

ancianos después del tratamiento multidisciplinar en una unidad de media estancia 

conlleva una reducción de la mortalidad a largo plazo (477). Concretando el grado de 

declive funcional, descensos de puntuación en el índice de Barthel de 20 puntos ya se 

ven relacionados con síndrome de inmovilidad y con mortalidad en el total de la 

muestra y con la presencia además de disnea y náuseas en el grupo de crónico-

dependientes. En pacientes oncológicos, descensos de hasta 25 puntos en el índice de 

Barthel se ven relacionados con síndrome de inmovilidad y anorexia. Se observó 
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presencia de síndrome de inmovilidad en el 41´7% de pacientes con descenso inferior a 

20 puntos en el índice de Barthel y en el 31´3% de pacientes con descenso superior a 20 

puntos en el índice de Barthel, con significación estadística en esta diferencia. 

Descensos mayores a 20 puntos conllevan marcadas diferencias clínicas respecto a 

descensos menores, existiendo diferencias relevantes en todos los síntomas, salvo en 

insomnio y en agitación psicomotriz. No hemos encontrado diferencias en el uso de 

benzodiacepinas y antidepresivos previos a la intervención del ESAD entre estos 

grupos, por lo que no es un factor que pudiera estar interfiriendo en estos resultados. 

Otros trabajos (478) también relacionan el declive funcional y la presencia de 

sitomatología depresiva, con mayor asociación en hombres (479). Sí encontramos 

diferencias significativas en determinados analgésicos usados previamente: en morfina, 

en metamizol y en fentanilo transmucoso, y aún mayor en fentanilo transdérmico. Otros 

tratamientos que muestran diferencias entre estos grupos son los suplementos 

nutricionales. Tras la intervención del ESAD, se observan diferencias muy 

significativas entre estos grupos en el uso de benzodiacepinas y de neurolépticos típicos, 

así como en diuréticos y laxantes, debido a la edematización propia de muchas 

situaciones finales y al estreñimiento por opioides y por inmovilidad. Respecto a los 

analgésicos usados por el ESAD, se encuentran diferencias en morfina, fentanilo 

transdérmico, fentanilo transmucoso y metamizol. Incluso en la necesidad de sedación 

paliativa se demuestra la posible relación con el declive funcional, de forma que es 

precisada por el 9´6% de casos con descenso inferior a 20 puntos en el índice de Barthel 

y en el 30´3% de los pacientes con descenso superior a 20 puntos en el índice de 

Barthel, siendo esta diferencia muy significativa. 

 

Se objetiva un bajo número de úlceras por presión (UPP) en pacientes 

oncológicos (2´2%), siendo mayor en crónico-dependientes no oncológicos (16´8%) 

(8´6% del total de la muestra), en relación a otras series de pacientes oncológicos (480), 

donde llegan a ser de hasta el 23% y en las que se relaciona su aparición con peor 

puntuación en la escala de Karnofsky. El 22´6% de los pacientes que presentan 

síndrome de inmovilidad desarrollan UPP en nuestra muestra. También es mucho 

mayor el síndrome de inmovilidad presentado en pacientes crónico-dependientes 

(62´6%) que en oncológicos (18´8%), necesario para su desarrollo. En otro trabajo 

nombrado previamente respecto al deficitario uso de analgesia en demencias, se observa 

la presencia de UPP en el 37´5% de la muestra (306). La presencia de síndrome de 
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inmovilidad en demencias (70´3%) es mucho más frecuente que en pacientes sin 

demencia (24%), también con una importante significación estadística. Sin embargo, la 

demencia no provoca en nuestros pacientes un declive funcional muy marcado: se 

encuentra presente en el 42´3% de casos con descenso en el índice de Barthel menor a 

20 puntos y en el 8´6% de pacientes con descenso mayor a 20 puntos, resultando una 

diferencia muy significativa (p<0´001). Relacionando la aparición de UPP con el 

declive funcional, observamos que las padecen el 11´9% de los pacientes con descenso 

en el índice de Barthel menor a 20 puntos y sólo un 3´8% de los pacientes con descenso 

en el índice de Barthel mayor a 20 puntos, siendo una diferencia significativa (p<0´05). 

De todo esto, se puede deducir que la presencia de UPP se ve condicionada por 

síndrome de inmovilidad de larga evolución más que en deterioros rápidos de la 

situación funcional, situación muy frecuente en demencias (481) y parkinsonismos, dos 

antecedentes que se presentan mucho más frecuentemente en pacientes con descensos 

del Barthel menor a 20 puntos.  

 

En relación a la hospitalización, se aprecian diferencias mínimas en este aspecto, 

dándose un 14´9% de hospitalizaciones en el grupo de pacientes con descenso inferior a 

20 puntos en el índice de Barthel y un 14´2% en el grupo de pacientes con descenso 

superior a 20 puntos en el índice de Barthel. Los datos emitidos por otros trabajos (482) 

hablan de un declive funcional previo a la hospitalización, pocos días antes de ésta, 

presente hasta en un 42% de sus pacientes, como resultado de enfermedades agudas en 

pacientes de edad avanzada, con demencia o con enfermedades pulmonares. Otros 

concluyen que el declive funcional al final de la vida se ve relacionado con el hecho de 

ser hospitalizado (483) y con la utilización de servicios de urgencias (484). En nuestros 

pacientes se producen más hospitalizaciones en pacientes oncológicos, los cuales habían 

presentado, como ya se ha nombrado, un declive funcional mucho mayor. Además, está 

sobradamente documentado el efecto negativo de la hospitalización sobre la capacidad 

funcional, de forma que hasta el 70% de las personas mayores hospitalizadas 

experimentan deterioro de su capacidad funcional durante su estancia hospitalaria (485), 

hecho relacionado con ciertas características previas del paciente, como la edad 

avanzada, presencia de deterioro cognitivo y el estado funcional prehospitalario (486), 

aunque otros no lo relacionan con la edad previa a la hospitalización (487). 
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Respecto a la mortalidad en relación al declive funcional, hecho documentado en 

otros trabajos (488), se producen 130 fallecimientos en el grupo de pacientes con 

descenso inferior a 20 puntos en el índice de Barthel (32´8%) y 147 en el grupo de 

pacientes con descenso superior a 20 puntos en el índice de Barthel (69´7%). En los 

pacientes fallecidos del total de la muestra se observa un mayor declive funcional 

(mayor descenso en el índice de Barthel y un peor Karnofsky en oncológicos) respecto a 

los no fallecidos, apoyando el hecho de que pueda influir en dicha mortalidad. Este 

hecho se ha comprobado ya en otros estudios (489), alguno multicéntrico con una gran 

muestra de pacientes (490), otros en pacientes con cáncer de mama (491), aunque con 

una muestra más reducida, tras fractura de cadera (492), donde el estado funcional al 

alta es el principal determinante de la mortalidad a largo plazo, en síndrome coronario 

agudo en ancianos (493), y en pacientes diabéticos (494). También se ha relacionado el 

declive funcional con el deseo del paciente de verse acelerada su muerte (495). 

 

El declive funcional es mayor en mujeres que en hombres en el grupo de 

pacientes oncológicos, sucediendo lo contrario en los no oncológicos, aunque las 

mujeres parten de una situación previa muy deteriorada. Otros trabajos no encuentran 

diferencias entre sexos (496), aunque en un ámbito muy diferente. En patologías no 

oncológicas, como fallo cardiaco, tampoco se encuentran diferencias en cuanto a 

declive funcional entre sexos, salvo si existe problemática social, hecho que influye más 

en hombres, con un deterioro mayor (497). Lo mismo sucede en otro trabajo realizado 

con pacientes diabéticos, constatándose mayor declive en hombres (498), también en 

relación con motivos sociales además de médicos.  

 

Además del declive funcional, otros factores que se pueden ver relacionados con 

una mortalidad temprana, según nuestros resultados, al haberse encontrado marcadas 

diferencias entre los fallecidos y los no fallecidos, son: una mayor presencia de 

síntomas, como dolor (independientemente de la intensidad del mismo, medida 

mediante la escala EVA), disnea (con algo más de intensidad según la NYHA), 

anorexia, ansiedad y náuseas, antecedentes médicos de DM de tipo 2, ACV y 

cardiopatía isquémica, la presencia de metástasis a distancia en el paciente oncológico, 

y una mejor situación cognitiva determinada mediante una mejor puntuación en el test 

de Pfeiffer. En otros trabajos (499) la disnea intensa y la caquexia también parecen ser 

marcadores de mal pronóstico. 
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A nivel de tratamientos precisados por los pacientes, muestran diferencias muy 

significativas (p<0´001) en cuanto al requerimiento de diversos analgésicos (morfina, 

fentanilo transdérmico, fentanilo transmucoso y metamizol), corticoides, 

benzodiacepinas, hipnóticos no benzodiacepínicos, neurolépticos típicos, diuréticos y 

laxantes. La suplementación nutricional, neurolépticos atípicos, antibióticos y 

oxigenoterapia domiciliaria muestran diferencias significativas (p<0´05). 

 

Según la regresión de Cox, en el total de la muestra, se obtiene relación negativa 

con la supervivencia con la presencia de metástasis hepáticas, depresión, agitación y 

síndrome de inmovilidad. En pacientes oncológicos se reproducen los mismos 

resultados, no obteniendo ningún resultado en este sentido en crónico-dependientes, 

posiblemente debido a la gran variabilidad en las características de base de estos 

pacientes. Otros trabajos (500) relacionan la mortalidad en pacientes oncológicos con la 

presencia de metástasis cerebrales, con una puntuación en el Karnofsky menor de 50, 

con la necesidad de uso de analgésicos potentes y con presencia de disnea. La 

depresión, quizás debido a la desregulación del eje hipotalámico-pituitario-adrenal 

(501), y a los efectos sobre la respuesta inmune (502), también se ha considerado un 

factor negativo frente a la supervivencia en otros estudios (503,504). Se obtienen como 

factores protectores frente a la mortalidad, la existencia de tratamiento etiológico 

previo, referido a enfermedades oncológicas, y curiosamente, la presencia de demencia 

y de UPP. Al agruparse la mayoría de pacientes con UPP en el grupo de no oncológicos, 

con una menor mortalidad, pudiera distorsionar este resultado, siendo que el paciente 

poliulcerado, ya de por sí, se podría considerar como en situación de terminalidad. La 

existencia de diferencias en los tiempos de supervivencia de los pacientes oncológicos 

entre diferentes países parece guardar relación con el diagnóstico precoz y los 

tratamientos llevados a cabo (505). 

 

Estos datos pueden servir para mejorar la estimación de supervivencia del 

paciente paliativo, siendo que las realizadas por muchos facultativos están 

sobreestimadas, con un bajo porcentaje de acierto (42´6 %) salvo en situaciones muy 

cercanas a la muerte (506), aunque en un trabajo antes nombrado (500), sólo de un 

4´4% a un 29% de pacientes fallecidos en un mes tras estimar pronósticos, se acertó en 

el mismo. Recientemente se han publicado una serie de criterios clínicos (507) para 

predecir la muerte inminente en pacientes oncológicos, como estertores, respiración de 
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Cheyne-Stokes y disminución de diuresis, entre otros. Esto es importante en un ámbito 

sanitario donde no existe todavía una práctica estandarizada (508) y donde la variedad 

respecto a la dotación de servicios puede influir en las supervivencias encontradas, en 

dependencia del momento de inclusión del paciente en seguimiento por especialistas en 

cuidados paliativos (509). La situación general y funcional en el paciente oncológico 

terminal cobra más importancia en la estimación de pronósticos que parámetros 

específicos analíticos o de otra índole, usados en fases iniciales de la enfermedad (510). 

 

A pesar de toda la evidencia existente acerca de los beneficios de la Medicina 

Paliativa, sólo es reconocida como especialidad en dos países europeos, Irlanda y el 

Reino Unido. En cinco países es considerada como una sub-especialidad, para la cual 

requieren una segunda certificación: Polonia, Rumania, Eslovaquia y Alemania y, 

recientemente, Francia. Aproximadamente otros diez países han comenzado el proceso 

de certificación para la obtención de especialidad en Medicina Paliativa (511). 

 

El objetivo principal de un estudio realizado en el Centro Regional de Cuidados 

Paliativos del Hospital Los Montalvos de Salamanca fue identificar las Tesis Doctorales 

sobre Medicina Paliativa, o sobre temas relacionados con los Cuidados Paliativos, 

defendidas en España entre 1985 y 2000. En junio de 2000 se detectaron 50 Tesis 

Doctorales, de las cuales doce han sido promovidas desde el campo de Cuidados 

Paliativos. Otras tesis son realizadas desde otros campos: psicología cinco, dolor cuatro, 

oncología tres. Los más estudiados son los aspectos psicoemocionales. Las primeras 

Tesis promovidas propiamente desde personas que trabajan en Cuidados Paliativos se 

presentan a partir de 1992 (140). Actualmente son muchas más las tesis realizadas en 

base a los cuidados paliativos (152). 
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CONCLUSIONES: 

 

1. El síntoma más frecuentemente observado en los pacientes atendidos por el 

ESAD de Barbastro, a diferencia de otros trabajos realizados en el ámbito de los 

Cuidados Paliativos, es la anorexia. Es un síntoma muy relacionado con la 

presencia de una mortalidad cercana, por lo que el tratamiento debería ser 

conservador, priorizando el uso de suplementación nutricional. 

 

2. La falta de control del dolor se debe al tipo de analgésico usado más que a la 

dosis prescrita, y a otros síntomas asociados, como ansiedad, insomnio, 

depresión, anorexia y disnea, mucho más frecuentes en los pacientes con dolor e 

insuficientemente tratados; el aumento de la dosis en todos los analgésicos tras 

la actuación del ESAD y la asociación con fármacos adyuvantes confirma la 

mejora de la prescripción y dosificación de estas medicaciones por personal 

sanitario especializado en Cuidados Paliativos.  

 

3. Tanto en el total de la muestra como en los pacientes que refirieron dolor en la 

primera visita, se puede observar una disminución de dosis de analgésicos 

menores y un aumento de dosis de opioides mayores, salvo de fentanilo 

transmucoso, lo que puede indicar una mejora en el control del dolor de base, al 

precisar menos dosis de rescates de analgesia, por ser el fentanilo el más usado. 

 

4. Las diferencias en las características y en la clínica observada entre pacientes 

oncológicos y no oncológicos es significativa en todos los síntomas, lo que 

justifica la disparidad en cuanto a la actividad asistencial generada y a las 

actuaciones terapéuticas llevadas a cabo por el ESAD.  

 

5. En los pacientes atendidos por el ESAD de Barbastro, el delirium es un síntoma 

más frecuentemente padecido por pacientes crónico-dependientes que 

oncológicos, sobre todo en contexto de demencia, sin suponer diferencias 

significativas frente al hecho de precisar una sedación y sin verse relacionado 

con la hospitalización ni con la mortalidad. El buen control del delirium en el 

paciente demente puede disminuir la necesidad de hospitalización y de sedación 
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por ese motivo. La demencia sobrecarga más al cónyuge, determinando mayor 

institucionalización del paciente. 

 

6. A pesar de existir deficiencias en el control de síntomas, se detecta una elevada 

polifarmacia en pacientes terminales, algo que ha demostrado poder influir en la 

mortalidad y ser causa de ingresos hospitalarios, por lo que se debería plantear la 

retirada de fármacos dando prioridad a tratamientos sintomáticos en estos 

pacientes. 

 

7. Los factores que condicionan una mayor necesidad de sedación son la edad más 

joven, el estar cuidado por hijos, el ser paciente oncológico, principalmente 

tumores digestivos, con un declive funcional marcado y rápido, con una mejor 

situación cognitiva y con presencia de clínica no totalmente controlada, sobre 

todo en los síntomas dolor, anorexia, ansiedad y náuseas. 

 

8. El declive funcional, mucho más marcado en el paciente oncológico que en el 

crónico-dependiente, es un claro marcador de mortalidad, independientemente 

de los antecedentes médicos, así como de la posible necesidad de sedación, 

viéndose muy relacionado con la sintomatología padecida por el paciente. 

Descensos mayores a 20 puntos en el índice de Barthel pueden conllevar 

aparición de clínica de dolor, ansiedad, depresión e insomnio y predecir una 

muerte temprana con necesidad de una sedación. 

 

9. Un factor que condiciona una cercana mortalidad en el paciente terminal es la 

presencia de un síndrome de inmovilidad, independientemente de la existencia o 

no de UPP. Otros factores claramente relacionados con la mortalidad son la 

presencia de síntomas como dolor, disnea, anorexia, ansiedad y náuseas, de 

antecedentes médicos como DM de tipo 2, ACV y cardiopatía isquémica, la 

presencia de metástasis a distancia en el paciente oncológico, y una mejor 

situación cognitiva determinada mediante una mejor puntuación en el test de 

Pfeiffer. 

 

10. Se observa un descenso de ingresos hospitalarios en el Servicio de Oncología a 

partir del inicio de actividad del ESAD, resultando un bajo porcentaje de 
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hospitalizaciones entre los pacientes atendidos por este servicio, dadas las 

características del sector y las descritas de los pacientes, con múltiples factores 

que pueden condicionar dichos ingresos. No obstante, se debe potenciar la 

atención domiciliaria especializada en cuidados paliativos para poder llevar a 

cabo un seguimiento más estrecho de los pacientes, en un sector rural y con gran 

dispersión poblacional, pudiendo de esa manera evitar más hospitalizaciones, 

sobre todo en el paciente oncológico varón y mejorar el control de síntomas del 

paciente paliativo. 
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ESCALAS UTILIZADAS 
 
 
ÍNDICE DE BARTHEL 
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ESCALA DE KARNOFSKY 
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CUESTIONARIO DE PFEIFFER 
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MINIEXAMEN COGNOSCITIVO 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 312 

ESCALA EVA 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
ESCALA NYHA 
 
 

NYHA I: no limitación de la actividad  física. La actividad ordinaria no ocasiona  
excesiva fatiga, palpitaciones, disnea o dolor anginoso.  
 
NYHA II: Ligera limitación de la actividad física. Confortables en reposo. La 
actividad  ordinaria ocasiona fatiga, palpitaciones, disnea o dolor anginoso.  
 
NYHA III: Marcada limitación de la actividad física. Confortables en reposo. 
Actividad física  menor que la ordinaria ocasiona fatiga, palpitaciones, disnea o 
dolor anginoso.  
 
NYHA IV: incapacidad para llevar a cabo cualquier actividad física sin disconfort. 
Los  síntomas de insuficiencia cardíaca o de síndrome anginoso pueden estar 
presentes  incluso en reposo. Si se realiza cualquier actividad física, el disconfort 
aumenta. 
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EVOLUCIÓN DE LOS INGRESOS EN EL HOSPITAL DE BARBASTRO EN EL 
SERVICIO DE ONCOLOGÍA EN EL PERIODO DEL ESTUDIO 
 
 
 

 
 

 
 
Cortesía del Dr. Florián, Servicio de Oncología del Hospital de Barbastro 
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FICHA DE RECOGIDA DE DATOS 
 
NHC:                           Edad:                                   Sexo: 1. Hombre         2. Mujer 
 
Cuidador: 0. Ninguno      1.Cónyuge      2. Hijos      3. Residencia     4. Contratado      5. Otros 
 
Barthel:                                             Pfeiffer                                 MEC 
     Previo: 
     Actual: 
  Karnofsky:                             Fechas: Solicitud                     Visita                          Alta 
 
Motivo alta: 1.Mejoría/estabilización         2.Éxitus         3.Hospitalización          
Número visitas: 
 
Días seguimiento:                     Procedencia: 1. A.P.           2. Especialidades        
3.Otros 
 
Motivo derivación:          1.Onco-hemato        2. Neuro      3. Psiq      4.Geriát     5. 
Otros 
 
Tipo tumor:         1. Digestivo               2.Pulmón                  3.Uroginecológico                          
4. Mama              5. Cerebral                6. Hematológico                    7. Otros 
 
Tratamiento activo (sí/no):                    Adenopatías (sí/no):                 Metástasis 
(sí/no): 

Tipo tratamiento: 1. Qx     2.QT      3.RT      4.HT       5.Qx+QT     6.Qx+RT    7. Qx+QT+RT      
8. Otras:  
 
Dolor (sí/no)       EVA:                     Disnea (sí/no)     NYHA:  
 
Anorexia (sí/no)                   Ansiedad (sí/no)                          Depresión (sí/no)     
 
Insomnio (sí/no)               Agitación (sí/no)               Fiebre (sí/no)              Náuseas 
(sí/no) 
 
Demencia (sí/no)      Tipo: 1.Alzh       2.Vasc      3.Mixta       4.Park       5.Lewy    6.Otra       
GDS 
 
Tratamientos previos 
HTA          Dislipemia      Tabaco         DM1     DM2     EPOC     ACV         Park         
IC       IAM 
 
IR         Hepatop      ELA      EM       UPP      S.inmov     Anemia    ACxFA                      
NºFármacos: 
 
AB            Cortico        Diurét        Antiagreg      ACO      Digox     IECA     ARAII       Bbloq     ADO       
estatina  
    
 Inhala: 1. Corti   2.Broncdil   3.Combi        BZD       Antidepre        NLt        NLa       IACe        
Memantina 
 

¿Conocedor? (sí/no) 



 315 

 IBP     Nutri     Antipark     Insulina    Antag Ca2+       Morfina       Fentanilo     FentaTM      Oxicodona        
Bupre     Tramadol        
 
Paracetamol           Metamizol          Codeína        AINE     Valproico         Gabapentina           Pregabalina     
Laxante          O2 

 
Tratamientos ESAD 
 
Morf (sí/no) dosis: 1.          2.            Fentanil (sí/no) dosis: 1.      2.             FentaTM (sí/no) 
dosis: 1.             2.                              
 
Oxicod (sí/no)  dosis: 1.          2.          Bupre (sí/no) dosis: 1.            2.             Tramad (sí/no) 
dosis: 1.      2.           
 
Paracet (sí/no) dosis: 1.       2. Metamiz (sí/no) dosis: 1.        2.              Codeína (sí/no) dosis: 1.       
2.            
 
AINEs (sí/no)                                Valproico (sí/no) dosis: 1.         2.     Gabapentina (sí/no) 
dosis: 1.         2.            
 
Pregabalina (sí/no) dosis: 1.        2.                       IACE (sí/no)           Memantina  (sí/no)            
 
Corticoide (sí/no)           BZD (sí/no)               Antidepre (sí/no)                 Hipnótico (sí/no)                  
Nutri (sí/no)    
 
NLt (sí/no)             NLa (sí/no)              Diurético (sí/no)            Laxante (sí/no)            
Metilnaltrexona (sí/no)  
 
O2   (sí/no)                    Antibiótico   (sí/no)                        Sedación (sí/no)                        
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ABREVIATURAS UTILIZADAS 
 
ABVD: actividad básica de la vida diaria 
ACxFA: arritmia completa por fibrilación auricular 
ACO: anticoagulante oral 
ACV: accidente cerebrovascular 
AD: antidepresivo 
ADO: antidiabético oral 
AECC: Asociación Española Contra el Cáncer  
ARA-II: antagonista de los receptores de la angiotensina II 
AINE: antinflamatorio no esteroideo 
AIVD: actividad instrumentada de la vida diaria 
AP: Atención Primaria 
AVD: actividad de la vida diaria 
BZD: benzodiacepina 
ChPS: Chinese Prognostic Scale  
CP: cuidados paliativos 
CSIC: Centro Superior de Investigaciones Científicas  
CUSIRAR: Sociedad Aragonesa de Cuidados Paliativos  
DM: diabetes mellitus 
DM2: diabetes mellitus de tipo 2 
DSM-IV: Statistical Manual of Mental Disorders-IV  
EAP: Equipos de Atención Primaria  
EAPC: European Association for Palliative Care  
ECOG: Eastern Cooperative Oncology Group 
EEUU: Estados Unidos 

ELA: esclerosis lateral amiotrófica 
EM: esclerosis múltiple 
EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica 
ESAD: Equipo de Soporte para Atención Domiciliaria  
EURELD: European End-of-Life Decisions  
EVA: escala visual analógica 
FAST: Functional Assessment Staging 
Fentanilo TM: fentanilo transmucoso 
FEV1: volumen espirado máximo en el primer segundo de la espiración forzada 
GDS: Global Deterioration Scale 
HMV: hospital Marqués de Valdecilla  
HT: hormonoterapia 
HTA: hipertensión arterial 
IACE: inhibidor de la acetilcolinesterasa 
IAM: infarto agudo de miocardio/cardiopatía isquémica 
IB: índice de Barthel 
IBP: inhibidor de la bomba de protones 
IC: insuficiencia cardiaca 
IECA: inhibidor de la enzima convertidora de la angiotensina  
IK: índice o escala de Karnofsky 
IMSERSO: Instituto de Mayores y de Servicios Sociales 
INGESA: Instituto Nacional de Gestión Sanitaria 
INSALUD: Instituto Nacional de la Salud 
IR: insuficiencia renal 
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IRC: insuficiencia renal cónica 
NHO: National Hospice and Palliative Care Organization  
NLa: neuroleptico atípico 
NLt: neuroleptico típico 
NYHA: New York Heart Association 
OMS: Organización Mundial de la Salud 
OPMI: Older People's Mortality Index  
PaP Score: Palliative Prognostic Score   
pCO2: presión parcial de anhídrido carbónico en sangre arterial 
PEG: gastrostomía endoscópica percutánea 
pO2: presión parcial de oxígeno en sangre arterial 
QOL: quality of life  
QT: quimioterapia 
RT: radioterapia 
SatO2: saturación de oxígeno 
SECPAL: Sociedad Española de Cuidados Paliativos  
SEGG: Sociedad Española de Geriatría y Gerontología  
SemFyC: Sociedad Española de Medicina de Familia y Comunitaria  
SEOM: Sociedad Española de Oncología Médica 
SIDA: síndrome por inmunodeficiencia adquirida 
SNC: sistema nervioso central 
TTS: transdérmico 
UCP: Unidad de Cuidados Paliativos  
UHD: Unidades de Hospitalización a Domicilio 
UPP: úlcera por presión 
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