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RESUMEN 

La Unidad de Cuidados Paliativos Domiciliaria (UCPD) desarrolla su 

actividad en el Área de Salud de Segovia desde hace, aproximadamente, diez 

años. El control de síntomas y el manejo farmacológico constituyen dos pilares 

fundamentales de su actividad. Esta Tesis Doctoral revisa estos aspectos de la 

actividad de la Unidad en un corte temporal de dos años. 

Objetivos Generales: 

 Conocer el perfil de los pacientes atendidos por la UCPD incluyendo sus datos 

socio-sanitarios, las patologías fundamentales y concomitantes, así como el 

tratamiento farmacológico y las modificaciones pertinentes.  

 Analizar las posibles mejoras que la intervención de la UCPD puede deparar.  

Material y Métodos: 

Los datos, obtenidos de pacientes derivados a la UCPD, han sido recogidos a 

partir de los registros de la Historia Clínica Paliativa que incluye tanto datos de la 

Visita Inicial de Valoración como de las Visitas de Seguimiento:  

Se han analizado: las características generales, los síntomas prevalentes, la 

funcionalidad, las alteraciones neuropsicológicas, el nivel de complejidad, el 

pronóstico y otros datos relacionados con la evolución, la presencia de dolor y el 

consumo y manejo de fármacos, con especial atención a los analgésicos. Para el 

análisis estadístico se ha utilizado el paquete estadístico IBM SPSSS Statistics 

versión 22. 

El proyecto de investigación fue aprobado por el Comité Ético de Investigación 

Clínica (CEIC) del Área de Segovia. 

Resultados y Conclusiones: 

Un total de 589 pacientes fueron derivados a la UCPD durante el periodo de 

estudio, de ellos 245 (41,9%) fueron mujeres y 344 (58,40%) varones, con una 

edad media para toda la muestra de 77 años.  La enfermedad oncológica fue la 

causa de la situación clínica de enfermedad avanzada crónica con necesidad de 

atención paliativa en un 81% de los pacientes.  
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La población atendida por la UCPD respondió a las características 

demográficas esperables en cuanto a edad avanzada. La enfermedad oncológica 

constituyó el motivo más frecuente para la derivación de los pacientes.  

La acumulación de patologías concomitantes de carácter crónico, contribuyó a 

la complejidad sintomatológica de los pacientes. 

El dolor, los síntomas constitucionales (anorexia, astenia, reducción ponderal) 

y otros síntomas (náuseas, vómitos, xerostomía, estreñimiento, síntomas 

respiratorios, etc.) representaron el abanico sintomático resultante de la valoración 

física. Las alteraciones del humor, la ansiedad, los trastornos del sueño, el nivel de 

información, la existencia de conspiración del silencio   y el sufrimiento vital, fueron 

el resultado de la valoración psicológica. La dependencia/autonomía en las 

Actividades Básicas de la Vida Diaria y, en consecuencia, la carga de cuidados 

existente, se obtuvieron a través de la valoración funcional, la cual, 

complementada con la información pronóstica, determinó en buena medida las 

necesidades asistenciales y la planificación de la intervención. La valoración socio-

familiar identificó el nivel de complejidad y la cobertura socio-familiar existente.  

El seguimiento de los pacientes por la Unidad de Cuidados Paliativos propició 

la retirada progresiva de parte de la polifarmacia. Los fármacos utilizados en el 

contexto de la Unidad se correspondieron con los recomendados por las entidades 

científicas nacionales e internacionales del ámbito de los cuidados paliativos.  

El tratamiento analgésico experimentó modificaciones tanto cuantitativas como 

cualitativas. La vía subcutánea constituye un procedimiento de uso reconocido en 

el ámbito paliativo cuando otras vías de administración están comprometidas.  

La mejora de los procedimientos para la obtención de información y la 

realización de una anamnesis rigurosa, podría redundar de manera directa y 

sencilla en un manejo más eficaz de la intervención por parte de la Unidad.  

Se necesita incrementar la dotación de los recursos de atención paliativa 

domiciliaria existentes en el Área de Salud de Segovia.  

Se necesita promover una mayor implicación de los diferentes niveles 

asistenciales del sistema (Atención Primaria, Atención Especializada, Servicios de 

Urgencia y Centros Socio-sanitarios). 
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ABREVIATURAS 

ABVD: Actividades Básicas de la Vida Diaria 

AECC: Asociación Española Contra el Cáncer 

AEMPS: Agencia Española de Medicamentos y Productos Sanitarios 

AINE: Antiinflamatorio No Esteroideo 

APASO: Atención sanitaria paliativa y de soporte de los equipos de atención 

primaria en el domicilio 

Clasificación Farmacológica ATC: Sistema de Clasificación ATC (Anatómica, 

Terapéutica, Química) 

CEIC: Comité Ético de Investigación Clínica 

CLE: Centro de Larga Estancia 

DT: Desviación Típica 

EPA-OD: Estudio Posautorización con Otros Diseños diferentes al de seguimiento 

prospectivo 

EPOC: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica 

ESAD: Equipo de Soporte de Atención Domiciliaria 

ESH: Equipo de Soporte Hospitalario 

ESM: Equipo de Soporte Mixto 

EEUU: Estados Unidos de Norteamérica 

GABA: Ácido γ-aminobutírico 

IAHPAC: International Association for Hospice and Palliative Care 

ICD-CM: Clasificación Internacional de Enfermedades- Modificación Clínica (del 

inglés, International Classification of Diseases-Clinical Modification) 

ISRS: Inhibidores Selectivos de la Recaptación de Serotonina 

ISRSN: Inhibidores Selectivos de la Recaptación de Serotonina y Noradrenalina 

NRS: Escala de Calificación Numérica (del inglés, Numeric Rating Scale) 

OMS: Organización Mundial de la Salud 

ORL: Otorrinolaringológico 

PADES: Programa de Atención Domiciliaria y Equipos de Soporte 
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PCA:  Analgesia Controlada por el Paciente (del inglés, Patient Controlled 

Analgesia) 

PPS: Palliative Prognostic Score 

SACyL: Sanidad de Castilla y León 

UCP: Unidad Específica de Cuidados Paliativos Hospitalarios 

UCPD: Unidad de Cuidados Paliativos Domiciliarios 

UHD: Unidad Hospitalización Domiciliaria 

UHCP: Unidad Hospitalaria de Cuidados Paliativos 

UPP: Úlceras Por Presión 

VRS: Escala de Calificación Verbal (del inglés, Verbal Rating Scale) 
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DEFINICIONES  

ANSIEDAD: es una anticipación involuntaria de un daño o desgracia futuros, que 
se acompaña de un sentimiento desagradable o de síntomas somáticos de 
tensión. El objetivo del daño anticipado puede ser interno o externo. Se trata de 
una señal de alerta que advierte sobre un peligro inminente y permite a la persona 
que adopte las medidas necesarias para enfrentarse a una amenaza. 

CENTRO DE LARGA ESTANCIA (CLE): Institución y/o entidad pública o privada 
con organización y dotación profesional suficientes para la atención del binomio 
paciente-familia en situación de dependencia en cualquiera de los ámbitos que la/s 
enfermedad/es procuran:  físico, funcional, psicológico y/o social.  

COBERTURA FAMILIAR: Se define como el Grado en que un paciente presenta la 
dotación, estructura y organización suficientes para atender las necesidades de 
cuidados básicos que la enfermedad genera en el paciente y su entorno. Se 
consideran: 

 BUENA: Presencia de, al menos, una figura de Cuidador Principal * capacitada 
y con dedicación completa al cuidado del paciente en el contexto de una 
estructura familiar organizada para proveer los cuidados que cubran las 
necesidades básicas del paciente y su entorno. 
 

 FRAGIL: Ausencia de figura de Cuidador Principal capacitado y/o existencia de 
periodos de tiempo sin presencia de dicha figura, en un contexto en el que los 
periodos no cubiertos representan un riesgo de desatención en el paciente y 
entorno.  

CONSPIRACIÓN DEL SILENCIO: Expresión/actuación de uno o más familiares 
orientada a la ocultación activa del diagnóstico/pronóstico y/o cualquier 
información que pueda ser interpretable por el paciente como información 
anticipatoria de final de vida, con indicación expresa a los profesionales de 
mantener silencio al respecto.  

CUIDADOR PRINCIPAL: Persona o personas en quien/es recae de manera 
directa la atención de un paciente, bien sean del entorno familiar, allegados y/o de 
contratación privada. El papel del Cuidador Principal representa un continuum en 
la atención del paciente, por lo que puede ser desarrollado por más de una 
persona siempre que exista la coordinación y continuidad necesarias para que los 
cuidados se provean de manera eficaz.  

DOLOR IRRUPTIVO: Exacerbación aguda del dolor de rápida aparición, corta 
duración y moderada a elevada intensidad, en un paciente que presenta un dolor 
basal estabilizado y controlado con opioides. En función de los factores 
desencadenantes se incluirían dos subtipos: Dolor espontáneo o idiopático, sin un 
factor desencadenante identificable y el Dolor Incidental, asociado a un factor 
desencadenante bien de carácter volitivo (acción voluntaria), bien no volitivo 
(acción involuntaria), o bien procedimental (originado a partir de procedimientos 
diagnósticos o terapéuticos). 

https://es.wikipedia.org/wiki/Sentimiento
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EVOLUCIÓN: Secuencia de acontecimientos clínico-sintomáticos esperables y 
asociados a la evolución natural del proceso en curso. Se complementa/destaca la 
incidencia de síntomas/situaciones que propician la sedación paliativa. 

EVOLUCIÓN CLAUDICACIÓN FAMILIAR: se recogen específicamente los casos 
en que, en fase avanzada, independientemente de la situación sintomática del 
paciente, el entorno familiar decide el ingreso hospitalario por expresión subjetiva 
de imposibilidad de continuar los cuidados en el ámbito familiar.  

EVOLUCIÓN REFRACTARIEDAD: Se recoge el síntoma prevalente “refractario” 
para cuyo control se precisa la reducción del nivel de consciencia y, en situación 
final, con carácter irreversible. 

FINAL DE INTERVENCIÓN: se recoge el lugar del fallecimiento y, en el caso del 
domicilio-centro de larga estancia, se señala si ha precisado realización de 
sedación paliativa. 

HIPERTERMIA: es un aumento de la temperatura por encima del valor 
hipotalámico normal por fallo de los sistemas de evacuación de calor, esto es, una 
situación en la que la persona experimenta un aumento de la temperatura por 
encima de los límites normales, es decir, por encima de los 37'5 grados. 

HIPOTIMIA: Disminución anormal del tono afectivo. La respuesta emocional está 
disminuida y es inadecuada a la situación real del sujeto, que además presenta 
abatimiento, lenguaje inexpresivo y lentitud de movimientos, con pérdida de 
interés por todo lo que antes le producía satisfacción. 

SUFRIMIENTO VITAL: Expresión clínicamente objetivable que refleja la amenaza 
inminente (el sufrimiento inevitable) percibido por el paciente a la integridad y/o a 
la existencia de la persona, es expresada en términos de agotamiento, frustración 
por un proyecto vital truncado por la enfermedad, incapacidad para realizar 
actividades satisfactorias y sacrificio impuesto por la dependencia (incapacidad 
para lo más básico).  

RIESGO ACCIDENTALIDAD: Según la Organización Mundial de la Salud, las 
caídas se definen como acontecimientos involuntarios que hacen perder el 
equilibrio y dar con el cuerpo en tierra u otra superficie firme que lo detenga. Las 
lesiones relacionadas con las caídas pueden ser mortales, aunque la mayoría de 
ellas no lo son. 

SÍNDROME POR INMOVILIDAD CRÓNICA: Deterioro funcional con pérdida de la 
capacidad de movilización generado por cambios fisiopatológicos a nivel de 
múltiples sistemas condicionados por la inactividad y el desuso acompañante. Se 
trata de un cuadro clínico generalmente multifactorial, potencialmente prevenible y 
reversible.
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1. INTRODUCCIÓN 

1.1  Atención Domiciliaria y Cuidados Paliativos  

El desarrollo de los hospitales de agudos en la segunda mitad del siglo XX 

conllevó un incremento de la institucionalización de la asistencia y, con ello, una 

cascada de acontecimientos y conductas que han ido actuando en detrimento de 

la humanización de la atención, interfiriendo de manera importante con la 

cotidianidad de las familias y ocasionando un incremento importante de los costes 

sanitarios (1).   

La “atención domiciliaria” no es una modalidad asistencial reciente, sus 

inicios se remontan al año 1947 en Nueva York, Estados Unidos, cuando en el 

Hospital Guido Montefiore el Dr. Bluestone desarrolló la primera unidad de la que 

se tiene información. El fin perseguido era descongestionar las salas hospitalarias 

y propiciar un entorno más humano y favorable que contribuyera a la recuperación 

de los pacientes (1, 2, 3).  En sucesivos años desde entonces, las experiencias se 

han ido reproduciendo, tanto en América como en Europa. En 1967 en Canadá 

empezaron a funcionar unidades de Hospitalización a Domicilio para pacientes 

quirúrgicos a quienes se daba el Alta de forma temprana. En 1987, también en 

Canadá, se puso en marcha la experiencia denominada “Hôpital extra-mural” que 

consistió en la administración y control de antibióticos de uso parenteral en el 

domicilio de pacientes con problemas agudos.  En Europa primero fue el Hospital 

de Tenon en Paris, Francia, 1951, y más tarde, en 1957 en la misma ciudad se 

estableció el “Santé Service”, organización no gubernamental que prestaba 

asistencia socio-sanitaria a domicilio a pacientes con enfermedades crónicas y/o 

terminales. En Reino Unido se introdujo en 1965 (“Hospital Care at Home”), en 

Alemania y Suecia durante los años setenta y en Italia (“Ospedalizzacione a 

Domicilio”) a principio de los años ochenta. La variabilidad cualitativa y cuantitativa 

en los modelos que se van desarrollando en Europa lleva a la Oficina Europea de 

la Organización Mundial de la Salud a elaborar y coordinar el programa “From 

Hospital to Home Health Care” que desde 1996 trata de promover y estandarizar 

el modelo asistencial domiciliario en el contexto europeo (1, 2, 3). Una de las 
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cuestiones fundamentales que prevalece en el desarrollo de la atención 

domiciliaria en el contexto internacional es la falta de uniformidad conceptual y la 

carencia generalizada de reglamentación, sólo Alemania, Francia y Estados 

Unidos disponen de una regulación “ad hoc”. A pesar de las diferencias que 

subyacen en el origen del desarrollo de los modelos asistenciales domiciliarios 

entre los diferentes países, recuperar la humanización de la asistencia y reducir 

los costes asistenciales parecen ser los dos factores comunes a todos los  

impulsos que han promovido su desarrollo y, aún con diferencias, la población 

diana está representada fundamentalmente por  personas ancianas con necesidad 

de cuidados paliativos,  con diagnósticos oncológicos y de enfermedades crónicas 

avanzadas  (2) . 

 

1.1.1 Inicio y Evolución en España 

Siguiendo la línea general señalada previamente, la atención domiciliaria en 

España, entendida como un modelo asistencial específico, tiene su punto de 

partida en la necesidad de solventar la saturación de los hospitales y en controlar 

un gasto sanitario en crecimiento imparable. Desde el primer momento, su 

desarrollo se realizó de manera un tanto anárquica, obedeciendo más a criterios e 

impulsos personales que a un plan o esquema que pudiera integrar las 

necesidades de las diferentes comunidades autónomas. Los aspectos referidos a 

la “evolución histórica” de la regulación y recursos en la atención domiciliaria en 

España, se recogen en la Tabla 1 (1-4).  
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Tabla 1: Evolución histórica de la Atención Domiciliaria en España 

 En 1981 en el Hospital Provincial de Madrid Unidad de Hospitalización a Domicilio. 

 En 1983 el Senado Español aprobó una moción en la que se reconoce la necesidad de crear 
las Unidades de Hospitalización Domiciliaria en la Seguridad Social. 

 En 1983, en el Hospital Cruces de Barakaldo (Vizcaya), primera experiencia de hospitalización 
a domicilio dentro de la red gestionada entonces por el Instituto Nacional de Salud (INSALUD), 
adquiriendo en 1986 el reconocimiento de Servicio de Hospitalización a Domicilio. 

 En 1984, Hospitales Virgen del Rocío en Sevilla y Marqués de Valdecilla en Santander. 

 En 1985, Hospital General Yagüe en Burgos. 

 En 1985, Reglamento General de Estructura, Organización y Funcionamiento de los Hospitales 
de la Seguridad Social (BOE nº 55, 5/3/85) se mencionan por primera vez las Unidades de 
Hospitalización Domiciliarias, haciéndolas depender de las Direcciones de Enfermería. 

 En 1986 vuelven a mencionarse en la Ley General de Sanidad (BOE nº 102, 2974/86) dentro 
de la Asistencia Especializada. 

 En 1987, Hospital Juan Canalejo en A Coruña. 

 En 1987, reforma del Reglamento General de Estructura, Organización y Funcionamiento de 
los Hospitales gestionados por el Instituto Nacional de la Salud (BOE nº 91, 16/4/87) las 
Unidades se reasignan a la Dirección Médica. 

 En 1989 el Ministerio de Sanidad y Consumo patrocinó la realización de las I Jornadas de 
Asistencia a Domicilio en el Área de Salud. 

 En 1990, la Generalitat Valenciana, a través de la Consejería de Sanidad, impulsa desde 1990 
el desarrollo de Unidades de Hospitalización a Domicilio. 

 En 1992 el Servicio Vasco de Salud (Osakidetza), a raíz de la puesta en marcha del Programa 
de Alternativas a la Hospitalización Tradicional inicia su desarrollo que, en 2008, alcanzará una 
cobertura del 93%. 

 En 1995, Real Decreto 63/1995 de 20 de enero, sobre ordenación sobre prestaciones 
sanitarias del Sistema Nacional de Salud, establece en su anexo I, dentro de la modalidad de 
prestaciones de AP, la atención a tercera edad y la domiciliaria a pacientes inmovilizados y 
terminales. 

 

En este contexto de ausencia de directrices concretas, a lo largo de los 

años se han ido sucediendo diferentes definiciones para otros tantos modelos de 

atención: Atención Domiciliaria basada en Hospital; Atención Domiciliaria basada 

en Atención Primaria (programa de Atención al Enfermo Inmovilizado o 

Encamado); Servicio de Ayuda a Domicilio; Atención Geriátrica Domiciliaria.  Así 

mismo, se han suscitado diferentes nombres para definir los equipos que llevan a 

cabo la atención dependiendo de cada comunidad autónoma y/o de la entidad o 

servicio que los promueve, sirvan de ejemplo los conocidos como PADES, 

Programa de Atención Domiciliaria y Equipos de Soporte en Cataluña, los ESAD, 

Equipos de Soporte de Atención Domiciliaria en la mayoría de las demás 

comunidades autónomas (Andalucía, Castilla y León, Madrid, etc.) , o las UCPD, 

Unidades de Cuidados Paliativos Domiciliarios, estas últimas, impulsadas en las 
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dos últimas décadas en buena parte del territorio nacional  por la Asociación 

Española Contra el Cáncer (AECC),  y que en los últimos años han ido siendo 

absorbidas por el sistema público de salud de las diferentes comunidades, 

pasando a integrarse como recursos propios, por ejemplo, en el caso de Castilla y 

León, siendo renombradas como ESAD (5-9). 

 Independientemente de toda esta aparente anarquía y falta de criterio, la 

realidad es incontestable y, de alguna manera, paradójica: por un lado, el 

envejecimiento de la población, el desarrollo de técnicas diagnósticas o 

terapéuticas que exigen un medio hospitalario especializado y la evolución crónica 

de muchas enfermedades que antes tenían una mortalidad mucho más prematura, 

han determinado un incremento en la demanda de hospitalización; por otro lado, el 

desarrollo farmacológico y tecnológico (especialmente el relacionado con la 

información) ha abierto la puerta a buscar nuevas formas asistenciales que 

descentralicen la atención, que desarrollen un enfoque personalizado y que 

propicien la participación del paciente y sus familiares en la toma de decisiones (1) . 

 La Atención Domiciliaria en su concepción global e independiente de corsés 

de naturaleza administrativa, cada vez tiene mayores avales en cuanto a su 

importante papel en la mejora de la atención y de la calidad de vida de los 

pacientes en múltiples situaciones de enfermedad crónica avanzada, 

enfermedades hematológicas, respiratorias, traumatológicas, oncológicas, 

neurodegenerativas, etc. (1, 10-17). 

  

1.1.2 Concepto Actual e Implicaciones Asistenciales  

Dejando a un lado la “confusión” terminológica que, de alguna manera, 

desde hace más de veinte años ha generado más confrontación que coordinación 

de recursos, se puede entender la Atención Domiciliaria como el conjunto de 

actividades asistenciales, sanitarias y sociales que se llevan a cabo en el domicilio 

para cobertura y seguimiento continuo y coordinado de las necesidades 

multidimensionales del paciente y su entorno familiar (1, 2, 7, 9, 18).  

No cabe duda de que, para el nivel asistencial representado por la Atención 

Primaria, la Atención Domiciliaria constituye un “servicio” inherente a su propia 
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razón de ser y que debe formar parte de la cartera de servicios de los sistemas 

sanitarios (7). En el ámbito de los Cuidados Paliativos han existido pocas dudas por 

cuanto ya desde sus comienzos (St. Christopher Hospice, 1967) el concepto de 

“cuidados exhaustivos e integrales “ ha ido asociado a la existencia de equipos 

interdisciplinares, competentes y especializados en la atención de las complejas 

situaciones que la enfermedad avanzada e irreversible genera en el paciente y en 

su entorno familiar, interviniendo en cualquier nivel  del sistema sanitario, 

prestando colaboración y soporte a otros profesionales, y sirviendo de instrumento 

de continuidad entre los diferentes niveles asistenciales (7-9, 11, 13, 14, 19, 20). 

El cuidado continuado en el domicilio aporta importantes ventajas en la 

atención y manejo de las enfermedades crónicas, no obstante, existen algunos 

inconvenientes que hay que tener en cuenta y cuyo abordaje y resolución 

conducirán a mejorar la eficacia y eficiencia de la atención del paciente y sus 

familiares, (Tabla 2) (1, 2, 13, 15, 16, 21).  

 

 

Tabla 2: Ventajas e Inconvenientes de la intervención domiciliaria. 

VENTAJAS INCONVENIENTES 

• Mayor satisfacción, participación e 
implicación del paciente y de su familia en 
los cuidados médicos. Promueve las 
actividades de educación sanitaria. 

• Mejor evolución de la enfermedad. 
Disminución de los episodios de confusión 
mental y/o depresión en ancianos. 

• Mayor humanización de la asistencia. 
Flexibilización de horarios de actividades 
propias (alimentación, descanso, higiene, 
etc.). 

• Disminución de casos de dependencia del 
hospital, desaparición de las infecciones 
intrahospitalarias. 

• Disminución de la frecuencia de las visitas 
a urgencias y de los ingresos inadecuados. 
Evita desplazamientos de los familiares al 
hospital. 

• Reducción de los costes cuando el 
paciente es tratado en régimen de 
hospitalización domiciliaria. 

• Conexión entre el hospital y atención 
primaria, favoreciendo la comunicación 
entre niveles asistenciales. 

 Dudas en la rentabilidad de la atención 
domiciliaria, sobre todo si ésta comporta la 
creación de una estructura nueva. 

 Falta de métodos para evaluar 
correctamente la eficacia de este dispositivo 
asistencial.  

 Opinión que el paciente y su familia tienen 
acerca del hospital en casa y sus 
implicaciones: 

o carga familiar añadida al tener y, por 
tanto, deber atender al paciente en el 
domicilio 

o Absentismo laboral 
o Períodos de ocio no disponible 
o Ansiedad por atender a un enfermo  
o Contratación de personal auxiliar 
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De los aspectos referidos previamente se desprenden dos cuestiones de 

gran importancia, las cuales,  han de tenerse permanentemente en cuenta: por un 

lado,  los cuidados constituyen  una carga importante  para el cuidador-familiar 

(frecuentemente recae en mujeres de edad avanzada), en un contexto de 

enfermedades de larga evolución y con altos niveles de dependencia funcional  y 

donde los profesionales sanitarios constituyen el  mayor apoyo (11, 13, 16);  por otro 

lado, existe una  necesidad incuestionable y creciente de que los profesionales 

adquieran formación específica en el control de síntomas, comunicación y manejo 

de las fases finales de la vida así como en el trabajo en equipo (7, 13, 18). 

 

1.2   Historia de los Cuidados Paliativos 

 En Europa, a lo largo de la Edad Media se tiene constancia de la existencia 

de instituciones dedicadas a la provisión de comida y alojamiento a peregrinos, 

huérfanos y viajeros, más con un enfoque caritativo que curativo. Si bien no eran 

lugares exclusivamente dedicados a moribundos, quienes enfermaban eran 

atendidos y, al menos, recibían ayuda espiritual.  En el siglo XII, San Bernardo de 

Claraval, monje cisterciense, ya utilizaba la palabra “hospice” para señalar el lugar 

donde llegaban los peregrinos, haciendo pues un uso ajustado al significado de su 

origen etimológico en el latín, “hospes”, huésped. Su utilización por primera vez 

referida exclusivamente a las instituciones que cuidaban de los moribundos, se 

atribuye a Jeanne Garnier, (Lyons, Francia) quién, a través de la “Asociación 

Damas del Calvario”, en 1842, fundó diferentes “hospices” también llamados 

“Calvaires””.  En las siguientes décadas, sin conexión aparente, se ponen en 

marcha diferentes instituciones, unas de inspiración católica como el “Our Lady´s 

Hospice “, Dublín 1879, o el St. Joseph´s Hospice, Londres 1905, otras para la 

acogida de católicos protestantes, por ejemplo, el Saint Luke´s Home, Londres 

1893 (22, 23).    

 La historia moderna de los Cuidados Paliativos tiene su referente en la 

figura de Cicely Saunders, fundadora del St. Christopher´s Hospice, Londres 1967, 

cuya filosofía asistencial propugna la atención de la persona y de su familia tanto 

como de la propia enfermedad, procurando un entorno que facilite la adaptación 
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emocional y espiritual del paciente a su próxima muerte (24).  Previamente, en 

1952, la Fundación Memorial Marie Curie publicó un informe detallando el gran 

sufrimiento de los pacientes con cáncer que fallecían en el domicilio. Las 

iniciativas propuestas, fundamentalmente instituciones de enfermería 

específicamente orientadas a éste ámbito, constituyeron otro de los puntos clave 

en el desarrollo de los cuidados paliativos (22).  El papel del St. Christopher como 

primer centro de estudio y docencia que incluyó cuidados domiciliarios, soporte a 

los  familiares y seguimiento en el duelo, ha conducido al desarrollo de diferentes 

sistemas de atención a los enfermos terminales, lo cual, pone de manifiesto que el 

término “hospice” hoy día hace referencia más a una manera de entender los 

cuidados que a un tipo específico de institución,  y la manera de desarrollarse 

variará de unos países a otros o, incluso, de unas regiones a otras  (25, 26). Esto 

queda patente en la propagación de la filosofía de los “hospices” a Estados Unidos 

(EEUU) y Canadá donde, con el paso del tiempo, ha dado lugar a su consolidación 

y al nacimiento del llamado “Movimiento Hospice”, el cual promueve la 

centralización de la atención en el domicilio, no obstante, con unidades de 

internamiento de referencia y una mayor participación del voluntariado. El 

Connecticut Hospice en EEUU y   el Royal Victoria Hospital en Montreal, Canadá, 

constituyen las instituciones pioneras del Movimiento Hospice en el continente 

americano (22,25). El modelo desarrollado en EEUU ha sido pionero en la 

incorporación de patologías diferentes a la oncológica, especialmente el Síndrome 

de Inmunodeficiencia Humana Adquirida (27). En Canadá, al inicio de los años 70, 

se introduce el concepto de Unidad de Cuidados Paliativos en los hospitales de 

agudos e, incluso, allí toma cuerpo el propio concepto de “Cuidados Paliativos” (en 

sustitución del de Hospice), probablemente más apropiado por cuanto alejaría la 

filosofía de atención paliativa del corsé institucional que pudiera representar el 

término Hospice.   

 En América del Sur, los problemas económicos, entre otros, han dificultado 

un desarrollo más marcado de la atención paliativa, no obstante, son muchos los 

países en los que se han puesto en marcha políticas sanitarias orientadas a su 

promoción y son muchos también los profesionales que han buscado la formación 
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necesaria fuera de sus países para, a continuación, poner en marcha recursos 

específicos adecuados a su entorno socio-cultural (23, 27). 

 En los países del Este de Europa y Asia, en 2002, una encuesta realizada 

en 28 países puso de manifiesto la existencia de grandes diferencias en cuanto al 

acceso a los cuidados paliativos, mientras que se constataban grandes 

semejanzas en cuanto al interés y esfuerzos dirigidos al desarrollo de servicios 

integrales de cuidados paliativos (26). Probablemente Polonia y Rusia, constituyen 

la avanzadilla en el desarrollo de los cuidados paliativos, principalmente en base a 

la atención domiciliaria (26, 27, 28). 

  En el ámbito Europeo Occidental, los Cuidados Paliativos comienzan a 

desarrollarse en los años 70, según se pone de manifiesto en el estudio Pallium 

(26), financiado por la Comisión Europea, en el cual se examinó la concepción de 

los cuidados paliativos y las políticas adoptadas en siete países miembros de la 

Unión.   Según se desprende de los resultados obtenidos, en la mayoría de los 

países estudiados el inicio de los cuidados paliativos tuvo su origen en 

movimientos de base, con una financiación predominantemente privada. En Reino 

Unido, cuna de los cuidados paliativos, el “movimiento hospice” se ha mantenido 

siempre fuera del sistema nacional de salud, lo cual ha limitado que el enfoque 

paliativo que propugna se extienda dentro del sistema público, siendo el sector 

privado el mayor responsable de la financiación económica. A pesar de esto, 

desde 1987 la "Medicina Paliativa" es reconocida por el Colegio de Médicos como 

especialidad en el Reino Unido, con un alto estatus de consolidación académica.  

En esta tónica general europea, la excepción la constituye España en la que, 

según el estudio, los cuidados paliativos se han desarrollado en el marco del 

Sistema Nacional de Salud, estando los primeros centros dentro de hospitales 

generales (26). El Plan Nacional de Cuidados Paliativos del año 2000 recogía la 

existencia de 241 instituciones dedicadas a ellos, la mitad en asistencia 

domiciliaria, no obstante, el resultado final mostraba una gran desigualdad en su 

distribución en el país, sin cobertura de la totalidad de la población (26, 29). En esta 

última década, han sido diversas las reuniones y publicaciones que el Ministerio 

de Sanidad y Consumo ha promovido con el fin de potenciar el desarrollo de los 
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cuidados paliativos en un intento de traducir a la realidad-aún lejana- el deseo de 

alcanzar su máximo desarrollo asistencial y su universalidad en la cobertura (5).   

 Hoy en día, los recursos económicos marcan de manera drástica el devenir 

de los acontecimientos y de las políticas sanitarias, lo cual, supone un auténtico 

freno al desarrollo de algunas de las más básicas y fundamentales para los 

ciudadanos. Se echa de menos en las autoridades políticas ideas, programas y 

discursos con capacidad de transmitir la cercanía y el humanismo que impregna el 

amplio legado de conocimientos y actitudes que nos dejó Damme Cicely Sunders 

(24): “Usted importa por lo que usted es. Usted importa hasta el último momento de 

su vida y haremos todo lo que esté a nuestro alcance, no sólo para que muera de 

manera pacífica, sino también para que, mientras viva, lo haga con dignidad”. 

 Aún con las carencias y necesidades que los cuidados paliativos en la 

actualidad tienen en nuestro país, hay que señalar el papel fundamental que 

representaron algunos profesionales pioneros que, con el denominador común de 

la ilusión, buscaron formación fuera de nuestras fronteras, en el St. Christopher 

londinense, para mejorar la atención de los pacientes paliativos, no sin dificultades 

para encontrar los apoyos económicos y recursos necesarios para ello (27). La 

primera Unidad de Cuidados Paliativos de España se inició en 1982 (obteniendo 

reconocimiento oficial en 1987) en el Hospital Marqués de Valdecilla de Santander 

con el impulso del Dr. J. Sanz Ortiz. El año 1985, el Hospital de la Santa Creu de 

Vic inició un programa de Cuidados Paliativos con un equipo multidisciplinar y 

atención domiciliaria, bajo la dirección de Xavier Gómez Batiste y Jordi Roca, 

culminando en 1987 con la creación de la Unidad de Cuidados Paliativos en ese 

hospital. Dos años más tarde, 1989, el Dr. Josep Porta inició en el Hospital de la 

Cruz Roja de Lleida una Unidad de Cuidados Paliativos que en 1990 trasladó su 

actividad al equipo de soporte del Hospital Arnau de Vilanova. Por último, en el 

año 1989, el Dr. Marcos Gómez Sancho, tras permanecer 4 meses en el Instituto 

del Cáncer de Milán en Italia con el Profesor Victorio Ventaffrida, puso en marcha 

la Unidad de Cuidados Paliativos del Hospital El Sabinal en Las Palmas de Gran 

Canaria que, en la actualidad, dispone de equipos de soporte para hospital de 

agudos y de atención domiciliaria (27, 28).  El efecto “bola de nieve” resultó 
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imparable y, en la década de los 90, la formación de los profesionales en cuidados 

paliativos, facilitó el desarrollo de diferentes recursos en   hospitales y centros 

sanitarios a lo largo y ancho de la geografía, bien es cierto, que la falta de unas 

directrices comunes político-sanitarias y la desigual aportación de recursos, tuvo 

como resultado el mapa de desigualdades que puso de manifiesto el Plan 

Nacional del año 2000.  

 Un elemento común subyace en el desarrollo de los cuidados paliativos a lo 

largo y ancho de la geografía mundial. Éste elemento no es otro que el espíritu 

inicial de protesta que llevó a Cecily Sanders a impulsar cambios en la atención de 

los enfermos terminales para combatir la progresiva tecnificación de la medicina y 

que  no sólo no ha perdido un ápice de protagonismo y actualidad, sino  que sigue 

siendo el mensaje fundamental  que los cuidados paliativos transmiten a  los 

profesionales implicados en la asistencia, independientemente de factores 

culturales, sociales, políticos o económicos: “curar a veces, aliviar a menudo y 

cuidar siempre” (24,  25). 

 

1.3 Definición de Cuidados Paliativos y Situación Actual de los Recursos 

Asistenciales en España. 

De acuerdo con la  definición-universalmente aceptada- elaborada por la 

Organización Mundial de la Salud (OMS) (30) ,  los cuidados paliativos representan 

un enfoque asistencial que mejora la calidad de vida de los pacientes y sus 

familias cuando se enfrentan a los problemas asociados con enfermedades que 

amenazan la vida,  a través de la prevención y alivio del sufrimiento y por medio 

de la identificación precoz, la evaluación y el tratamiento del dolor y otros 

problemas físicos, psicosociales y espirituales. Además, los cuidados paliativos: 

 Proporcionan el alivio del dolor y otros síntomas que generan distrés y 

sufrimiento.  

 Afirman la vida y consideran la muerte como un proceso normal.  

 No intentan acelerar ni retrasar la muerte.  

 Integran los aspectos psicológicos y espirituales de la atención del paciente. 
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 Ofrecen apoyo para ayudar a los pacientes a vivir tan activamente como 

sea posible hasta la muerte.  

 Ofrecen apoyo para ayudar a la familia a afrontar el proceso durante la 

enfermedad y el duelo tras el fallecimiento.  

 Utilizan un enfoque de trabajo en equipo para abordar las necesidades de 

los pacientes y sus familiares, incluyendo la atención del duelo si estuviera 

indicado.  

 Incrementarán la calidad de vida y podrán influir también positivamente en 

el desarrollo de la enfermedad.  

 Son de aplicación en las fases iniciales de la enfermedad conjuntamente 

con otros tratamientos que pretenden prolongar la vida tales como la 

quimioterapia o la radioterapia, e incluyen la realización de las 

investigaciones necesarias para mejorar la comprensión y el manejo de los 

síntomas y sus complicaciones. 

Tal y como se recoge en la última actualización publicada de la Estrategia en 

Cuidados Paliativos en el Sistema Nacional de Salud (5), el camino recorrido desde 

el año 2005, año en el que el Ministerio de Sanidad asumió el proyecto de elaborar 

una” Estrategia en Cuidados Paliativos” para todo el Sistema Nacional de Salud, 

ha facilitado el progresivo desarrollo de los cuidados paliativos en las diferentes 

comunidades que integran el Estado  español, sin embargo, según reconoce el 

propio documento, aún quedan importantes e ineludibles retos  que deben 

asumirse: 

 La atención paliativa debe generalizarse para todos los pacientes que lo 

precisen, incluyendo pacientes con procesos crónicos no oncológicos y la 

población pediátrica.  

 La alta complejidad de las situaciones que han de manejarse exige una 

atención experta, de alta calidad y continuada, por lo que es imprescindible 

la integración en los equipos interdisciplinarios de profesionales de 

medicina y enfermería, profesionales de salud mental y trabajadores 

sociales.  
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 La continuidad asistencial y la integración de niveles sigue necesitando la 

introducción de mejoras que faciliten la atención de las necesidades, 

independientemente de su complejidad y de la ubicación del paciente y 

familia.  

 La formación en el ámbito paliativo ha de integrarse en los estudios de 

grado y buscar vías que aseguren la formación avanzada de los integrantes 

de los equipos.  

 Es necesario revisar los criterios de evaluación y financiación de los 

proyectos de investigación en cuidados paliativos, a lo que debería unirse 

un esfuerzo en el diseño y metodología de los mismos por parte de los 

profesionales. 

Un exhaustivo informe de reciente elaboración, 2014 (6), pone de manifiesto 

que “a pesar de contar con una Estrategia Nacional en Cuidados Paliativos, los 

planes autonómicos muestran una gran diversidad en relación con sus objetivos y 

planes de acción”. Esto representa un claro ejemplo de que aún a pesar de que 

cuantitativamente se puedan cumplir con algunos de los objetivos establecidos en 

la Estrategia Nacional, en marzo de 2009 a las 10 comunidades autónomas con 

planes ya aprobados se unían otras 4 con planes en vías de aprobación (5), 

cualitativamente constituye un problema que pone en riesgo el principio de 

“equidad” de acceso a los Cuidados Paliativos que la propia legislación española 

contempla (6).  

 En relación con los “dispositivos y recursos” de cuidados paliativos existe 

un paralelismo con la situación anteriormente mencionada. Según reconoce el 

propio informe de “Actualización” del Ministerio de Sanidad, Política Social e 

Igualdad (5), “si bien se constata un aumento progresivo (aún insuficiente) en el 

número total de recursos, se detecta simultáneamente una gran heterogeneidad 

entre las diferentes comunidades autónomas con una gran laguna común a todas 

ellas representada por la escasez de recursos paliativos pediátricos“, por otra 

parte, resultando objetiva la persistencia de falta de “criterios de uniformidad” en la 

definición de los propios recursos. En la Tabla 3 se recogen las diferentes 

denominaciones que se contemplan en el documento señalado (5).  
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Tabla 3: Denominaciones de los Recursos en Cuidados Paliativos 

ESD (también llamados ESAD) Equipos de Soporte (Atención) Domiciliario/a 

ESH Equipo de Soporte Hospitalario 

ESM Equipo de Soporte Mixto 

UHD Unidad Hospitalización Domiciliaria 

UCP Unidad Específica de Cuidados Paliativos Hospitalaria 

OTROS Camas UCP 

Unidad de hospitalización de convalecencia 

Camas en Unidades Mixtas Polivalentes 

Equipos de Soporte Hospitalarios Mixtos 

Equipos de Evaluación Ambulatoria de Cuidados Paliativos 

y Equipos Polivalentes 

Camas de Cuidados Paliativos a cargo de ESM 

Camas de Cuidados Paliativos en Servicio de Oncología 

 

 Centrándonos en los recursos de “Atención Domiciliaria” y al margen de la 

variabilidad de oferta asociada a las desigualdades inter-autonómicas, la 

documentación y fuentes que sustentan los informes revisados (5, 6) dejan claro 

que sigue siendo un recurso insuficiente tanto en su número como en la 

composición de los equipos, donde es patente la precariedad en cuanto a la 

presencia de profesionales del ámbito de la psicología, el trabajo social y la 

fisioterapia. 

El recurso domiciliario está suficientemente avalado desde hace tiempo en 

cuanto a su rendimiento coste-efectividad (6, 9, 15, 19, 31, 32) y se reconoce que el 

déficit de este recurso junto con el existente en materia de  formación profesional,  

interfieren con la continuidad asistencial que propiciaría el adecuado tratamiento 

en el medio domiciliario de muchas situaciones derivadas de la enfermedad 

avanzada crónica que,  sólo en situaciones de final de vida, representan entre el 

20 y el 25% del gasto sanitario, siendo atribuible a la estancia hospitalaria el gasto 

más elevado (6).  
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1.3.1 Recursos Asistenciales en Cuidados Paliativos en el Área de Salud de 

Segovia. Unidad de Cuidados Paliativos Domiciliarios (UCPD) 

Segovia fue una de las últimas provincias de Castilla y León en contar con 

una Unidad de Cuidados Paliativos Domiciliarios (UCPD) y su existencia fue 

posible tras el convenio firmado en 2003 entre la Asociación Española Contra el 

Cáncer (AECC) y la Gerencia Regional de Salud (SACyL). Sin embargo, hay que 

destacar que, para llegar ese punto de partida, años atrás, la formación en 

Cuidados Paliativos adquirida por profesionales médicos motivados con la 

creación de una unidad para la atención de enfermos terminales, fue el embrión 

necesario para el futuro desarrollo de la atención en la provincia. En este proceso 

de formación y sensibilización fue imprescindible el concurso del Colegio Oficial de 

Médicos de Segovia, institución que consiguió en 1997 reunir a profesionales 

médicos (tanto de Atención Especializada como de Atención Primaria), 

representantes de la Gerencia del Insalud y del Servicio Territorial de Sanidad de 

la Junta de Castilla y León y representantes de la Asociación Española Contra el 

Cáncer (AECC),  contando además con la presencia del Dr. Marcos Gómez 

Sancho, segoviano de nacimiento, en aquel  momento, Jefe del Servicio de 

Cuidados Paliativos del Hospital Negrín de Gran Canaria y  Presidente de la 

Sociedad Española de Cuidados Paliativos. No fue sencillo ni inmediato, gracias a 

la persistencia de los profesionales, al apoyo del Colegio Oficial de Médicos de 

Segovia y a la iniciativa de la AECC, en el año 2003 se firmó el convenio con los 

representantes del sistema autonómico de salud, SACyL, que permitió la puesta 

en marcha de la Unidad de Cuidados Paliativos Domiciliarios. Desde sus inicios 

hasta la actualidad, la Unidad no ha experimentado modificaciones en cuanto a su 

dotación profesional, está integrada por un profesional médico y otro de 

enfermería, con la participación a tiempo parcial de un profesional de psicología.  

Los años transcurridos han supuesto la consolidación de la atención 

domiciliaria en la provincia y, en el año 2008, por fin se pudo disponer de la 

adjudicación de 5 camas hospitalarias, Unidad Hospitalaria de Cuidados Paliativos 

(UHCP), inicialmente destinadas para la atención de pacientes incluidos en el 

programa de atención domiciliaria, en la actualidad, a pesar de no haberse 
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incrementado el número de camas, facilita la atención de otros pacientes 

paliativos, no obstante, priorizando las necesidades que se generen desde la 

UCPD. 

En el año 2011, la Gerencia del Área de Salud de Segovia, a través de la 

Comisión de Seguimiento de los Cuidados Paliativos, impulsó la elaboración de un 

protocolo en el que quedaran recogidas las directrices de la atención paliativa de 

la provincia con el fin de plasmar en dicho documento todo el trabajo organizativo 

y funcional desarrollado hasta el momento y dejar establecidas las líneas de 

actuación-asistenciales y formativas- para los siguientes años. El trabajo de la 

Comisión quedó plasmado en el documento “Protocolo para la Definición, 

Organización y Desarrollo de la Atención en Cuidados Paliativos en el Área de 

Salud de Segovia” (33), aprobado en el mes de noviembre de 2011 en la Comisión 

de Seguimiento, remitido a las correspondientes instancias superiores en la 

Gerencia de Salud de Castilla y León y difundido en el Área de Salud de la 

provincia tanto a nivel de Atención Especializada como de Atención Primaria.  

En el documento elaborado (33), entre otros contenidos, se hace referencia 

al flujo de pacientes entre niveles asistenciales y recursos de atención paliativa, 

por un lado, y, por otro, a los procedimientos para su derivación a dichos recursos, 

UCPD y UHCP.  En relación con la UCPD, los pacientes son derivados desde los 

diferentes niveles asistenciales (Atención Primaria, Atención Especializada y 

Centros de Larga Estancia), con el único requisito esencial de que el paciente en 

cuestión haya sido adecuadamente valorado interdisciplinarmente y que, de 

resultas de dicha valoración, hayan sido suficientemente establecidos los criterios 

de severidad, progresión e irreversibilidad que determinan el carácter paliativo de 

la/s patología/s.  

En este contexto y con las premisas señaladas, a la UCPD del Área de 

Segovia son derivados fundamentalmente tres grupos de pacientes: 

 Pacientes con enfermedades oncológicas en estadios avanzados con o sin 

tratamientos oncológicos paliativos específicos concomitantes 

(quimioterapia, radioterapia). 
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 Pacientes con enfermedades crónicas (no oncológicas), en fases evolutivas 

clínicas avanzadas. 

 Pacientes con síndromes dolorosos complejos crónicos, entendidos como 

entidades sindrómicas específicas que se desarrollan en el contexto de 

otras patologías (oncológicas o no oncológicas), inicialmente no 

susceptibles de inclusión en el programa de cuidados paliativos 

domiciliarios, sin perjuicio de que, en fases evolutivas posteriores, pudiera 

ser procedente su inclusión. La atención de este grupo de pacientes es 

consecuencia de la falta de Unidades de Dolor específicas en la cartera de 

servicios del sistema sanitario en el Área de Segovia, ejerciendo la UCPD 

como recurso alternativo.  

 

1.4   Uso de Fármacos en el Ámbito Paliativo  

La cronicidad de las enfermedades, la asociación de patologías y la 

complejidad sintomática, constituyen características habituales de los pacientes 

con necesidades de atención paliativa. Además, en la enfermedad avanzada los 

órganos y sistemas afectados son muchos y, particularmente, las alteraciones de 

hígado y riñón pueden ser determinantes en la capacidad de metabolización y 

eliminación de la mayor parte de los fármacos utilizados (34, 35). En este contexto de 

presencia de diferentes enfermedades y de multiplicidad de síntomas, la práctica 

asistencial se traduce en el uso concomitante de diversos medicamentos, lo cual, 

no es sino la aplicación de las opciones terapéuticas farmacológicas disponibles 

para el manejo de las enfermedades que, sin embargo, puede ser realizado de 

una manera apropiada o, por el contrario, constituir un riesgo elevado de efectos 

indeseables de los fármacos.  

 La edad avanzada y los cambios fisiológicos asociados al envejecimiento, 

la fragilidad, la multiplicidad de prescriptores y/o de dispensadores, la 

polimedicación y algunas características de la interacción con el paciente en el 

momento de la prescripción, son factores que, entre otros, incrementan el riesgo 

de un uso inadecuado de los fármacos (34, 36-40). Además, el uso frecuente de 



17 
 
 

 

medicamentos sin prescripción médica (autoprescripción), la continuidad de 

tratamientos por enfermedades previas y/u otras prescripciones sin un origen 

cierto, complican y agravan los riesgos inherentes a una polifarmacia 

“inadecuada”.  Sin embargo, un uso inadecuado de los medicamentos también 

incluye la “omisión” del uso de fármacos indicados que, bien por desconocimiento 

o bien por criterios no profesionales (discriminación por edad, costes económicos), 

dejan de ser utilizados cuando existe indicación para ello y como consecuencia, se 

generan incrementos en los costes sanitarios por aumento de visitas médicas, 

reingresos hospitalarios o visitas a urgencias (39, 41). 

 Por otra parte, en el ámbito de la atención paliativa, los factores 

psicológicos y socio-familiares ejercen potencialmente una gran influencia sobre el 

bienestar físico, por tanto, ni sólo los fármacos constituyen el instrumento para 

abordar el control de síntomas, ni las respuestas farmacológicas escapan a la 

influencia de aquellos otros factores. Para el manejo y control de muchos de los 

síntomas, el uso simultáneo de las medidas no farmacológicas es tan importante o 

más que la propia farmacología (34, 37). Es por ello imprescindible un enfoque 

integral de la atención de los pacientes paliativos y sus familiares como premisa 

de una atención paliativa de calidad (5, 42-44). En la medicina paliativa la 

polifarmacia es muchas veces inevitable y, por ello, los riesgos de efectos 

adversos y de interacción de fármacos son altos (34, 38, 45). La mayor parte de la 

medicación que se va a utilizar está orientada no tanto a obtener la curación de la 

enfermedad como a controlar los síntomas, es decir, a incrementar/mejorar el 

bienestar y confort del paciente y de su entorno socio-familiar. Este objetivo final y 

los objetivos intermedios necesarios, deben hablarse y consensuarse con el 

paciente y sus cuidadores-familiares. La adherencia terapéutica, los tratamientos 

“off-label”, la cumplimentación de pautas y horarios, la elección de presentaciones 

y vías de administración, constituyen algunos de los aspectos esenciales que 

requieren ser informados de manera continuada en el tiempo tanto a pacientes y 

familiares como al resto de profesionales implicados en la atención interdisciplinar 

(34, 35, 37, 46). La exigencia para los profesionales (médicos) en cuidados paliativos 

en materia de tratamiento farmacológico es encontrar el/los fármacos/s adecuados 
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que ayuden al control de los síntomas sin añadir efectos secundarios aún peores 

que los propios síntomas y sin generar regímenes terapéuticos que compliquen o 

pongan en riesgo tanto la calidad de vida del paciente como la capacidad de los 

cuidadores. 

 

1.4.1     Criterios en la Selección de Fármacos en Cuidados Paliativos 

 En el ámbito de la medicina paliativa, la máxima “diagnosticar antes de 

tratar” debe seguir siendo un pilar fundamental en la actuación profesional pues, 

con frecuencia, independientemente de la enfermedad/es de base, el mismo 

síntoma puede obedecer a mecanismos diferentes, lo que conllevaría distintas 

posibilidades de intervención (37). Por otra parte, una prescripción “experta” 

marcará la diferencia entre un buen o un mal control sintomático.  En este sentido, 

existen una serie de características que conforman los criterios básicos para la 

selección de fármacos en cuidados paliativos (47):  

 Un fármaco debe facilitar el control de varios síntomas, lo cual, contribuirá a 

reducir el número de posibles interacciones farmacológicas, máxime si el 

mismo fármaco dispone de un perfil reducido en cuanto a sus potenciales 

interacciones. 

 Los fármacos deben ofrecer versatilidad a la hora de su administración por 

diferentes vías. 

 La “ventana” terapéutica debe ser amplia y facilitar una cómoda 

dosificación, carecer de techo terapéutico y ofrecer un adecuado balance de 

coste-eficacia. 

 Organizaciones internacionales como la Organización Mundial de la  Salud 

(OMS), departamentos nacionales de la salud de distintos países, diferentes 

sociedades científicas y  expertos farmacéuticos  y del ámbito de la geriatría y de 

los cuidados paliativos (38, 48-55), han  publicado y continúan publicando estudios 

sobre fármacos de aplicación en cuidados paliativos, recogiendo sus  indicaciones, 

riesgos, efectos secundarios y limitaciones, estableciendo paralelamente criterios 

definitorios de su  idoneidad para  el uso en este ámbito.  
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1.4.2     Fármacos Esenciales en Cuidados Paliativos 

 De acuerdo con la definición de la OMS (48), los fármacos “esenciales” son 

aquellos que satisfacen las necesidades de salud de la  

mayoría de la población, por lo que deben estar disponibles en todo  

momento en cantidades adecuadas y en las formas farmacéuticas apropiadas,   

a un precio que los individuos y la comunidad puedan pagar.  A diferencia de otros 

ámbitos, en el caso de los fármacos utilizados en cuidados paliativos, la OMS 

recomienda que sean considerados como “esenciales” incluso en ausencia de 

programas específicos relacionados (48, 53), especialmente en lo que se refiere a los 

analgésicos (49).  

 Existe una elevada coincidencia entre los diferentes grupos farmacológicos 

a los que pertenecen los listados de fármacos esenciales publicados en el ámbito 

de los cuidados paliativos (38, 47, 53-57). En uno de los primeros estudios sobre 

utilización de fármacos en unidades de cuidados paliativos en Europa (55), se 

comprobó que hasta un 70% de las prescripciones se integraban en 10 grupos 

farmacológicos. También, los estudios ponen de manifiesto que, aun siendo 

muchas las similitudes, se encuentran también diferencias en la prescripción 

relacionadas con la edad, sexo y estado funcional, además de otros factores como 

el entorno cultural o el nivel asistencial en que se encuentran los pacientes (38, 

55,58).  

 Agrupados por grupos farmacológicos en relación con su aplicación en el 

control de síntomas en el paciente paliativo, se recoge a continuación una breve 

descripción de los fármacos esenciales reconocidos de manera universal en la 

literatura especializada (47, 53, 54, 56, 57): 

 ANALGÉSICOS: El “dolor” forma parte de las principales y más frecuentes 

manifestaciones sintomáticas que acompañan a la enfermedad crónica avanzada, 

con una implicación multidimensional de tal magnitud que, para su estudio, 

evaluación y tratamiento, debe enfocarse siempre desde una concepción 

sindrómica más que como una presentación sintomática aislada. Se pueden 

considerar tres subgrupos analgésicos principales: Opioides (Tabla 4), no-
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Opioides (Tabla 5) y Adyuvantes (Tabla 6). Estos fármacos pueden ser utilizados 

solos o en combinación, en función del tipo de dolor. 

 

Tabla 4: Fármacos Opioides 

 

ANALGÉSICO OPIOIDE DATOS BÁSICOS 

MORFINA (65, 66, 72) Opioide de referencia, agonista de receptores Mu. Sus efectos están 
mediados por receptores opioides específicos tanto en el Sistema 
Nervioso Central (SNC) como a nivel periférico.  
La glucuronización raramente se ve afectada, excepto en insuficiencia 
hepática grave, por lo que la morfina es bien tolerada en pacientes con 
insuficiencia hepática de leve a moderada. 
Los principales metabolitos de la morfina son la morfina - 3 -glucurónido 
(M3G; 55-80 %) y la morfina - 6 -glucurónido (M6G; 10-15%), que se 
excretan por el riñón.  La M6G se une a los receptores opioides y 
contribuye sustancialmente a los efectos de la morfina, tanto los 
deseables (por ejemplo, analgesia) como los no deseables (por ejemplo, 
náuseas y vómitos, sedación y depresión respiratoria). En la 
insuficiencia renal, la vida media plasmática del M6G se incrementa, de 
2,5 horas hasta 7,5 horas, lo que conduce a su acumulación y toxicidad, 
precisando reducir dosis y frecuencia de administración.  
La morfina puede ser administra por diferentes rutas, con diferentes 
niveles de biodisponibilidad. Por vía oral es de un 30%, con rangos 
entre 15-64%. 

FENTANILO (65, 73) 

 

Es un potente agonista del receptor Mu-opioide, con una potencia 100-
150 veces superior a la morfina. El bajo peso molecular y la alta lipofilia 
le permiten atravesar de manera rápida la barrera hematoencefálica y le 
confieren propiedades para su uso por vía transdérmica y transmucosa 
y, también, explicaría algunas de las diferencias respecto al perfil de 
efectos secundarios comparado con morfina, por ejemplo, menor 
incidencia de estreñimiento.  
La eliminación de fentanilo se realiza principalmente por metabolización 
en el hígado- con la participación del citocromo CYP3A4- 
transformándose en norfentanilo, metabolito inactivo que se excreta en 
la orina. El fentanilo es una opción razonable para los pacientes con 
insuficiencia renal o hepática. 

BUPRENORFINA (59, 65, 

67) 

 

Es un derivado de la tebaína, muy lipofílico, que combina un efecto 
agonista parcial sobre receptores Mu (con una potencia 30 veces 
superior a morfina) y sobre el receptor “opioid-like” (ORL-1), y un efecto 
antagonista Kappa, acción que podría limitar la analgesia espinal, la 
sedación y los efectos psicomiméticos. La norbuprenorfina es el único 
metabolito activo, considerablemente menos lipofílico y con dificultades 
para el paso de la barrera hematoencefálica.  La mayor parte de su 
eliminación se produce a través de las heces y el resto por vía renal. En 
analgesia es utilizada principalmente la presentación transdérmica, la 
duración de acción alcanza las 48-72 horas, mientras que la 
presentación oral tiene una utilización más esporádica, 
fundamentalmente para “titulación” y/o “rescate” en situaciones de 
insuficiencia renal muy avanzada. 

OXICODONA (64, 70, 71) Es un opioide con propiedades similares a la morfina.  Su mecanismo 
de acción difiere por cuanto se une además de a receptores Mu, a 
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Tabla 4: Fármacos Opioides 

 

receptores Kappa y Delta.  Oxicodona se metaboliza principalmente a 
noroxicodona, vía del citocromo P450 (CYP3A4) y un 10% a oximorfona 
(CYP2D6), de gran potencia analgésica que, sin embargo, por su 
mínima concentración, no contribuye clínicamente a la eficacia 
analgésica del fármaco.  En torno al 20% se elimina en la orina sin 
modificar.  El metabolismo final de oxicodona tiene lugar en el hígado. 
En insuficiencias renal y hepática, es aconsejable realizar ajustes 
individualizados de la dosis. Su comercialización asociada a “naloxona”, 
representa un avance farmacológico hacia la reducción de su efecto 
periférico intestinal responsable del estreñimiento, sin menoscabo del 
efecto analgésico.  

HIDROMORFONA (60, 65) 

 

Es un análogo de morfina, con un perfil farmacocinético y 
farmacodinámico similar. Es metabolizada principalmente en hígado vía 
glucuronización. El citocromo P450 se ve mínimamente implicado en su 
metabolismo, lo cual implica un menor riesgo de interacciones que con 
otros fármacos del grupo. El principal metabolito es la hidromorfona-3- 
glucurónido (H3G), sin actividad analgésica. Los metabolitos se eliminan 
por vía renal: Inalterada (6%), conjugado de H3G (35%), 
dihidroisomorfina (1%), dihidromorfina (0,1%). En insuficiencia hepática 
severa debe ser administrado con precaución pues puede 
incrementarse la concentración de hidromorfona. El aclaramiento de 
hidromorfona no cambia en insuficiencia renal, pero los metabolitos si 
se acumulan. 

 

METADONA (61, 65, 66) 

 

Es un opioide sintético con afinidad por receptores Mu y Delta y, 
además, tiene acción bloqueadora de los receptores N-metil-D-
aspartato (NMDA) e inhibe la recaptación presináptica de serotonina. 
Estas características le confieren un perfil de acción de mayor utilidad 
en el tratamiento del dolor neuropático. La administración repetida de 
metadona facilita su acumulación en los tejidos, generándose un 
abundante reservorio. Se metaboliza principalmente en el hígado a 
metabolitos inactivos. Se ven implicados diferentes enzimas del 
citocromo P-450, lo cual, puede generar cambios en las respuestas en 
asociación con otros fármacos. La mitad del fármaco y sus metabolitos 
son eliminados por vía intestinal y la otra mitad por vía renal. El 
aclaramiento de metadona no se ve influenciado por insuficiencia renal 
ni hepática, no obstante, se debe prescribir con precaución en 
enfermedad hepática y titular y ajustar las dosis individualmente.   

TAPENTADOL (68, 69) 

 

Fármaco con efecto dual, por un lado, tiene acción Mu sobre receptores 
opioides y, por otro, ejerce un efecto de inhibición de la recaptación de 
noradrenalina (IRN), lo cual se traduce en actividad analgésica sobre 
vía ascendente y vía descendente del dolor, implicadas en la 
transmisión del dolor tanto nociceptivo como neuropático. Se metaboliza 
por glucuronización. Se debe utilizar con precaución en insuficiencia 
hepática moderada y no se debe utilizar en insuficiencias renal o 
hepática grave. 

TRAMADOL (62, 65, 66) 

 

Es una mezcla racémica que estimula la liberación de serotonina e 
inhibe la recaptación presináptica tanto de serotonina (enantiómero D) 
como de noradrenalina (enantiómero L). El efecto agonista sobre el 
receptor opioide Mu es mediado por su principal metabolito, O-
desmetiltramadol (M1).  
Tramadol es metabolizado en el hígado vía CYP2D6 a dos metabolitos 
principales, M1 y a di-N-O-desmetiltramadol (M2), ambos con mayor 
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Tabla 4: Fármacos Opioides 

 

afinidad por los receptores Mu que la molécula inicial. Los restantes 
metabolitos resultantes del proceso de eliminación son inactivos. La 
eliminación depende de la vía renal, descendiendo, por tanto, en 
pacientes con insuficiencia renal. Por otra parte, los metabolizadores 
lentos, aproximadamente un 10.7% de la población caucásica en 
Europa, carecen de CYP2D6, tendrán por tanto una menor respuesta a 
tramadol.  

CODEINA (63, 65, 66) 

 

Metilmorfina es un alcaloide del opio con una potencia diez veces 
inferior a la morfina. La mayor parte de su efecto analgésico procede 
del, aproximadamente, 10% de codeína que es transformado en morfina 
por O-desmetilación (vía CYP2D6). En el ámbito paliativo su espacio se 
ve limitado a sus propiedades antitusivas y antidiarréicas. 

 

Tabla 5: Fármacos No Opioides 

 

ANALGESICO NO OPIOIDE DATOS BÁSICOS 

PARACETAMOL (74-76) 

 

Molécula de síntesis con efecto analgésico y antipirético con 
acción principal a nivel de SNC. Efecto antinflamatorio débil y de 
corta duración mediado por inhibición de la Cicloxigenasa 2 
(COX2) a través del bloqueo de peroxidación que reduce la 
activación de COX. Sin embargo, se consideran prioritarios otros 
mecanismos de acción: 1, Interacción con sistemas opioide, 
endocanabinoide y del óxido nítrico. 2, Activación de sistemas 
inhibitorios descendentes serotoninérgicos. 
El metabolismo principal del paracetamol es hepático, sólo el 2-
5% de una dosis terapéutica se excreta sin cambios en la orina. A 
dosis terapéuticas, en torno al 80% del paracetamol se metaboliza 
a glucurónido y conjugados de sulfato. Un 5-10% es convertido 
por el sistema CYP450 (principalmente CYP2E1 y CYP3A4) en un 
metabolito altamente reactivo, N-acetil-p-benzoquinoneimina 
(NAPQI) que es hepatotóxico. La capacidad de metabolización del 
paracetamol se ve modificada por factores como la edad 
(mayores de 80 años, incremento de riesgo de hepatotoxicidad), 
el sexo (enlentecimiento en eliminación en mujeres) y/o factores 
genéticos (duplicación de genes CYP2D6, metabolizadores 
ultrarrápidos, tienen una mayor susceptibilidad a la toxicidad 
hepática debido a una mayor producción de NAPQI).  

AINE (Antiinflamatorios No 
Esteroideos) (75-87) 

La acción fundamental es prevenir o revertir la hiperalgesia tanto 
periférica como central, a través de la inhibición de la síntesis de 
prostaglandinas. El mecanismo de acción principal se basa en la 
inhibición de un grupo de enzimas denominados ciclo-oxigenasas 
(COX) que intervienen en la síntesis de prostaglandinas, 
responsables de la sensibilización e hiperalgesia en el dolor 
inflamatorio, tanto a nivel periférico como a nivel central 
(sensibilización periférica y central). Los AINE incluidos en el 
ámbito paliativo: 

IBUPROFENO 
DICLOFENACO 
NAPROXENO 
CELECOXIB 
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Tabla 6: Fármacos Coadyuvantes 

 

COADYUVANTES  DATOS BÁSICOS 

 
ANTICONVULSIVANTES: 
GABAPENTINA/PREGABALINA (88-91 

,93, 94, 96) 

Su mecanismo de acción se desarrolla a través del bloqueo 
de canales de calcio dependientes de voltaje (tipos N y 
P/Q), mediante su unión a la subunidad α2δ, “sobre-
expresada” en presencia de inflamación y dolor 
neuropático, reduciendo la entrada de calcio y la liberación 
de neurotransmisores. Gabapentina tiene una 
farmacocinética no linear como consecuencia de la 
saturación del transportador (sistema L) que facilita su 
absorción digestiva, precisando una administración más 
frecuente (tres veces/día), dosis superiores y un periodo de 
titulación más largo. Por su parte, Pregabalina, 
farmacocinéticamente más sencilla, alcanza antes la 
concentración máxima en sangre, se puede administrar en 
una o dos dosis al día y alcanzar el efecto analgésico más 
precozmente. Ambos fármacos carecen de interacciones 
farmacológicas significativas. Sus efectos secundarios 
principales, mareo y sedación, pueden ser reducidos con el 
uso de dosis bajas iniciales y una progresiva titulación 
hasta alcanzar la dosis mínima más eficaz. Se eliminan sin 
cambios en la orina, precisando reducir la dosis en 
insuficiencia renal. 

ANTIDEPRESIVOS (88, 92, 94, 96-99) Su papel en diferentes tipos de dolor neuropático, central y 
periférico, está avalado por numerosos estudios. 
Recomendados en las guías como fármacos de primera 
línea, sus mayores ventajas son el bajo coste, su 
dosificación una vez al día y los efectos beneficiosos sobre 
la depresión, comorbilidad frecuente en presencia de dolor 
crónico, no obstante, su eficacia en el tratamiento del dolor 
es independiente de la existencia o no de depresión. Su 
principal inconveniente son los efectos secundarios como 
sedación, efectos anticolinérgicos (sequedad de boca, 
estreñimiento, retención urinaria) e hipotensión ortostática. 
También la toxicidad cardiaca constituye un posible efecto 
secundario, principalmente en ancianos. Su efecto 
analgésico se basa principalmente en la inhibición de la 
recaptación de monoaminas (serotonina y noradrenalina), 
no obstante, también contribuyen a su efecto final el 
bloqueo de canales de sodio y la acción antagónica sobre 
el receptor NMDA-glutamato.   

 

 ANTIANOREXÍGENOS La anorexia, entendida como la pérdida de apetito 

para la comida, constituye un síntoma frecuente que acompaña a la enfermedad 

crónica avanzada, tanto oncológica como no oncológica, y para cuyo tratamiento 

los corticoides, en concreto la dexametasona, ha sido incluida por la OMS y otras 
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instituciones sanitarias de diferentes países dentro de los “medicamentos 

esenciales” en el ámbito de los cuidados paliativos (52-54), (Tabla 7). 

 

Tabla 7: Antianorexígenos 

ANTIANOREXÍGENOS DATOS BÁSICOS 

CORTICOIDES (53, 100-104) La anorexia junto con las náuseas, los vómitos, el estado 
anímico bajo y el dolor, constituyen las indicaciones “no 
específicas” que más frecuentemente propician la utilización de 
corticoides en el ámbito paliativo. Los estudios en los que se 
apoya la evidencia para su utilización reflejan un efecto 
beneficioso frente a placebo, no obstante, la variabilidad 
metodológica y de diseño de las investigaciones determinan 
que para algunos de ellos el grado de evidencia contemplado 
en las recomendaciones de la OMS sea en el nivel de “opinión 
de expertos”, nivel D dentro del sistema Grade de clasificación 
de la Evidencia y del Grado de Recomendación. Aun así, el 
grupo genérico de corticoides y, en concreto, la dexametasona, 
ocupan el tercer y cuarto lugar, respectivamente, entre los 
fármacos más frecuentemente prescritos tanto antes como 
después del ingreso del paciente en una unidad de paliativos.  
Si bien todos los corticoides compartirían el efecto orexígeno, 
dexametasona es el fármaco más ampliamente utilizado por su 
menor repercusión sobre el balance de líquidos y electrolitos. 
Sin embargo, su efecto catabólico sobre la musculatura 
esquelética podría exacerbarse al asociarse con una reducción 
de la actividad física del paciente con enfermedad avanzada, 
por lo que, para una utilización a medio-largo plazo, otros 
corticoides como prednisolona, podrían tener un mejor perfil de 
utilización. Los efectos secundarios más frecuentes, además 
de la miopatía proximal, incluyen diabetes mellitus, enfermedad 
psicótica, agitación, candidiasis y, con el uso prolongado, 
incremento de la susceptibilidad a padecer infecciones y con 
mayor severidad. Si bien el incremento del riesgo de presentar 
úlcera péptica es pequeño, se multiplica por 15 cuando se 
asocian antinflamatorios no esteroideos (AINE).  No existe 
unanimidad en relación con las dosis y con el tiempo de 
tratamiento. Teniendo en cuenta sus efectos secundarios, las 
recomendaciones para su prescripción pasan por establecer 
siempre un balance de riesgo-beneficio, titular para alcanzar la 
dosis eficaz más baja, y discontinuar cuando los efectos 
beneficiosos dejan de ser objetivados. 

ACETATO DE MEGESTROL 
(104-107) 

Los progestágenos pueden mejorar el apetito a través del 

incremento de neurotransmisores orexígenos en el hipotálamo 

(por ejemplo, el neuropéptido Y), al tiempo que contrarrestan 

los efectos anoréxicos de algunas citoquinas (interleukina-1, 

factor de necrosis tumoral-alfa, interleukina-6) y/o interfieren 

con su acción a partir del efecto antinflamatorio por su acción 

glucocorticoidea. La biodisponibilidad del acetato de megestrol 

es baja, se une de manera importante a proteínas (albúmina) y 

es excretado inalterado en orina. Dexametasona y acetato de 

megestrol reflejan una eficacia similar en la mejoría del apetito 
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Tabla 7: Antianorexígenos 

en pacientes con cáncer con un perfil de efectos secundarios 

diferente, siendo las complicaciones tromboembólicas el 

principal efecto tóxico del acetato de megestrol, 

particularmente si se está recibiendo simultáneamente 

quimioterapia. Su eficacia frente a placebo ha sido contrastada 

en diferentes estudios, tanto en cáncer como en síndrome de 

inmunodeficiencia adquirida y otras enfermedades avanzadas, 

sin embargo, no se han obtenido diferencias frente a otros 

fármacos. El inconveniente de su mayor coste podría 

compensarse con la menor necesidad de tratamiento de 

complicaciones, sobre todo, si se utilizan las dosis eficaces 

más bajas que han mostrado eficacia (entre 160-480mg/día) y 

las formulaciones de más bajo coste.   La supresión del eje 

hipotálamo-hipofisario-adrenal, los efectos catabólicos 

musculares y los cambios cushingnoides, deben ser tenidos en 

cuenta en el tratamiento a largo plazo con progestágenos. 

 

 ANSIOLÍTICOS: En el contexto de la enfermedad avanzada, la ansiedad 

aparece unida a la sucesión de pensamientos y preocupaciones ante la amenaza 

vital y, aunque su expresión varía de unas personas a otras, hay signos y 

síntomas que suelen ser comunes y que son reflejo de la hiperactividad del 

sistema nervioso simpático (108): inquietud, irritabilidad, dificultad para 

concentrarse, aumento de tensión muscular, somatización, alteraciones del sueño, 

ataques de pánico, etc.   Los benzodiacepinas, además de estar indicadas en los 

trastornos del sueño, han sido consideradas como la piedra angular del 

tratamiento de las manifestaciones agudas de ansiedad, aunque la evidencia se 

fundamenta principalmente sobre “opinión de expertos” y por extrapolación de 

resultados de estudios en población general. Lorazepam y diazepam forman parte 

de las medicaciones esenciales de la OMS en cuidados paliativos 

fundamentalmente por ofrecer diversidad de vías de administración (lorazepam 

subcutáneo y oral, diazepam oral en solución, intramuscular y rectal) (53). Sin 

embargo, en el tratamiento farmacológico de la ansiedad no hay que olvidar que 

los antidepresivos y los antipsicóticos deben también ser tenidos en cuenta (108). 

La tolerancia y dependencia no representan un problema si la duración de 

administración es inferior a 4 semanas, sin embargo, la somnolencia, las caídas, el 

deterioro cognitivo y el déficit mnésico deben ser monitorizados en la población 
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con más riesgos, ancianos y pacientes frágiles (109). Su mecanismo de acción se 

basa en potenciar la acción del neurotransmisor ácido γ-aminobutírico (GABA), por 

lo que su espectro de actividad en cuidados paliativos, además de la ansiedad y el 

insomnio, entre otros, se extiende al tratamiento de crisis convulsivas, mioclonias, 

piernas inquietas, refractariedad en náuseas y vómitos, hipo o prurito (108,109), 

(Tabla 8).  

 

Tabla 8: Ansiolíticos 

BENZODIAZEPINA DATOS BÁSICOS 

LORAZEPAM (53, 108-110) Rápidamente absorbida por vía oral, puede ser administrada 
por vía sublingual y subcutánea, con un inicio de acción 
rápido. Se metaboliza por glucorinidación hepática 
produciendo un metabolito inactivo eliminado en orina y en 
bilis, sin implicación del citocromo P450, su vida media   es 
de 10-20 horas. 

DIAZEPAM (53, 108, 109, 111) Tiene una vida media muy prolongada con metabolitos 
activos, por lo que puede permanecer hasta 120 horas en el 
paciente anciano. La absorción intramuscular es menor y 
más variable que por vía oral. La edad avanzada, la 
fragilidad, la insuficiencia respiratoria crónica y la 
insuficiencia renal y/o   hepática aconsejan precaución con 
su uso y dosificación. La presentación rectal constituye una 
buena alternativa en el tratamiento de las crisis epilépticas. 

MIDAZOLAM (57, 111) Está contemplada como esencial por la International 
Association for Hospice and Palliative Care (IAHPC). En 
relación con diazepam, se trata de un benzodiacepina de 
acción corta, tres veces más potente como sedante y dos 
veces más potente como antiepiléptico. Su uso, 
principalmente, se limita a la administración subcutánea en 
las fases finales de los procesos.  

 

 ANTIDEPRESIVOS: La enfermedad avanzada grave y sus tratamientos 

desencadena manifestaciones somáticas que como, por ejemplo, anorexia, 

pérdida de peso, disminución de capacidad de concentración, alteraciones del 

sueño, falta de energía, dolor o fatiga, pueden ser atribuidas a la existencia de 

depresión (53, 126-128). Enfermedades concomitantes como hipotiroidismo o uremia 

crónica, o fármacos como corticoides, interferón o quimioterápicos, pueden ser 

causa directa de la alteración depresiva (126, 128). Al profesional se le plantea el 

dilema de, por un lado, establecer un diagnóstico de depresión que puede 

estigmatizar y condicionar la búsqueda de otras causas de sufrimiento e impedir el 

adecuado manejo de los síntomas y, por otro lado, no establecer el diagnóstico de 
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depresión, lo cual privaría al paciente de recibir un tratamiento que podría aliviar 

su situación (127). La prevalencia de depresión en el ámbito paliativo es alta, hasta 

un 15% de los pacientes paliativos tienen criterios de depresión mayor y muchos 

más (en torno al 38%) presentan síntomas depresivos y alteraciones dentro del 

espectro de la depresión (126, 128). Sin embargo, en el ámbito paliativo, los 

antidepresivos tienen otros usos distintos del específicamente atribuido al grupo 

farmacológico, lo cual, junto con el perfil de efectos secundarios especifico de 

cada fármaco, puede ayudar a la elección de un preparado u otro en el contexto 

de la práctica diaria (127, 128). Dolor neuropático, agitación y delirio, sudoración, 

sofocos, insomnio, prurito, espasmos vesicales, llanto o risa patológica, pérdida de 

peso o hipersalivación/babeo, son algunos de los síntomas que con frecuencia 

forman parte del cortejo sintomático de las enfermedades terminales, susceptibles 

de control paliativo y para los que los antidepresivos pueden tener un efecto 

positivo en su control (126-129), (Tabla 9). 

 

Tabla 9: Antidepresivos 

 

ANTIDEPRESIVO DATOS BÁSICOS 

AMITRIPTILINA (53, 56, 126, 128, 

129-131) 
Está incluida como medicamento esencial por la OMS para el 
tratamiento de la depresión y, en cuidados paliativos, tanto para 
el trastorno del humor como coadyuvante en dolor neuropático. 
Pertenece al grupo de antidepresivos tricíclicos y actúa como 
inhibidor de la recaptación de serotonina y noradrenalina, con 
potente acción sobre el transportador de serotonina y moderado 
efecto sobre el de noradrenalina. Sin embargo, también ejerce un 
efecto antagonista sobre los receptores muscarínicos, 5-
hidroxitriptamina tipo 2 (5HT2A, 5HT2C), histamina (H1) y 
receptores alfa1-adrenérgicos, todo lo cual le confiere un perfil de 
mayor eficacia que otros antidepresivos y, también, peor 
tolerancia y efectos secundarios.  

FLUOXETINA (53, 57, 127-130, 132) Es un fármaco del grupo de los inhibidores selectivos de la 
recaptación de serotonina (ISRS), comparten mecanismo de 
acción (inhibición de la recaptación de serotonina), difieren en 
cuanto a interacciones con otros fármacos, reacciones ante su 
interrupción y coste económico. Además, cada uno de los 
fármacos presenta acciones adicionales que podrían explicar, al 
menos parcialmente, la obtención de respuesta terapéutica tras 
rotar de un fármaco a otro dentro de este mismo grupo Está 
incluida en el listado de medicamentos esenciales de la OMS, sin 
embargo, no contemplado por la International Association for 
Hospice and Palliative Care (IAHPAC).  

MIRTAZAPINA (57, 126-128, 133) Actúa como antidepresivo noradrenérgico y serotoninérgico 
específico con antagonismo presináptico de receptores alfa 2-
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Tabla 9: Antidepresivos 

 

adrenérgicos (desinhiben la liberación de serotonina y 
noradrenalina) y postsináptico de receptores de serotonina 
(5HT2A y 5HT2C) que desinhiben la liberación de noradrenalina y 
dopamina. En su perfil beneficioso en el ámbito paliativo aporta 
una acción antidepresiva que se manifiesta de manera más 
rápida que los ISRS, incrementa el apetito (antagonismo de 
5HT2), a dosis bajas tiene acción sedativa (antagonismo de 
receptores de histamina (H1), reduce nauseas (antagonismo 
5HT2 y 5HT3) y, con precaución, puede utilizarse en insuficiencia 
cardiaca y diabetes mellitus. 

VENLAFAXINA, 
DESVENLAFAXINA, 
DULOXETINA (126, 128, 134, 135, 

137-139) 

Pertenecen al grupo de antidepresivos inhibidores selectivos de la 
recaptación de serotonina y noradrenalina (ISRSN). Venlafaxina 
inhibe también la recaptación de dopamina en el córtex prefrontal 
con mínima o nula actividad antagonista postsináptica sobre 
receptores muscarínicos, alfa-adrenérgicos o serotoninérgicos. 
Se considera como fármaco de segunda línea en el tratamiento 
de la depresión, sin embargo, está documentado su efecto 
analgésico en cefaleas, fibromialgia y dolor neuropático 
Desvenlafaxina representa el más importante metabolito activo de 
venlafaxina, tiene una actividad aproximadamente diez veces 
mayor sobre la inhibición de recaptación de serotonina que sobre 
noradrenalina, aporta un perfil farmacocinético y farmacodinámico 
diferente, con una biodisponibilidad del 85% y una metabolización 
principalmente por vía   de glucuronización, con mínima 
intervención del citocromo P450 (menor riesgo interacción). 
Duloxetina tiene un perfil similar a venlafaxina, no obstante, 
parece tener menor eficacia y ser peor tolerada que aquella. Se 
ha demostrado su utilidad en el tratamiento del dolor neuropático 
periférico (diabético y secundario a quimioterapia), en fibromialgia 
y en el dolor osteo-artrítico de rodilla.  Se metaboliza vía 
citocromo P450 (CYP1A2, CYP26D). 

TRAZODONA (126, 129, 136) No constituye un fármaco de primera línea para el tratamiento de 
la depresión en cuidados paliativos, sin embargo, su mecanismo 
principal de actuación como antagonista de receptores alfa1 
adrenérgico, 5HT2A y 5HT2C, le confiere un potente efecto 
sedante que es utilizado en situaciones de trastornos 
conductuales en pacientes con demencia en los que síntomas 
como insomnio, intranquilidad, agitación, agresividad o gritos 
constituyen el objetivo fundamental del control de síntomas.  

 

 Los efectos beneficiosos y, también, los no deseables de los fármacos 

antidepresivos varían en función de los mecanismos de acción, el neurotransmisor 

implicado, los efectos sobre los diferentes receptores y los perfiles 

farmacocinéticos de cada preparado (129). Episodios de manía, elevación del riesgo 

de suicidio (más con ISRS que con tricíclicos), crisis epilépticas (menos con ISRS 

que con tricíclicos), Parkinson (más ISRS), glaucoma y retención urinaria 

(antidepresivos tricíclicos principalmente), toxicidad serotoninérgica, riesgo de 
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sangrado o alteraciones de la conducción cardiaca, son efectos secundarios 

comunes a este grupo farmacológico (126, 128, 129).  Las interacciones farmacológicas 

ocupan un papel importante también dentro de los efectos no deseables de los 

antidepresivos como consecuencia de la interferencia sobre el metabolismo 

hepático a través del citocromo P450 (CYP1A2, inhibido por fluvoxamina, CYP2D6 

inhibido por fluoxetina, paroxetina y antidepresivos tricíclicos, CYP3A4, por 

mirtazapina) (129). 

 La elección de un fármaco antidepresivo u otro en cuidados paliativos, está 

fundamentalmente dirigida, por un lado, por el potencial perfil de efectos 

secundarios, alguno de los cuales puede ser aprovechado ventajosamente 

(analgesia, sueño, sedación, etc.) y, por otro, por las interacciones farmacológicas 

y las repercusiones que sobre la calidad de vida del paciente y del entorno familiar 

puedan tener los efectos del/los/fármaco/s (126, 128). 

 LAXANTES: El estreñimiento constituye uno de los problemas más 

comunes en el ámbito paliativo, causa frecuente de sufrimiento y malestar, al que 

contribuyen diferentes factores causales orgánicos y funcionales, incluyendo una 

amplia variedad de fármacos- no solo opioides- de uso frecuente en la enfermedad 

avanzada (53, 112-116). Los laxantes constituyen un grupo farmacológico considerado 

“esencial” en el ámbito paliativo (55, 117) (Tabla 10), sin embargo, los protocolos de 

uso se basan más en experiencias y recomendaciones de expertos que en 

resultados de los escasos ensayos aleatorizados existentes (112, 116-119).  La 

elección de un laxante habitualmente se basa en un enfoque individualizado, 

frecuentemente asociando fármacos con diferentes mecanismos de acción 

(reblandecedor y estimulante, por ejemplo) y que posean algunas características 

deseables como comodidad en la administración, palatabilidad, mínimos efectos 

secundarios e interacciones y potencia sin inducción de diarrea (112, 114, 116). 

 

Tabla 10: Laxantes 

 

LAXANTE DATOS BÁSICOS 

FORMADORES DE MASA (112, 116, 

120) 
Plantago ovata, metilcelulosa, salvado, tienen una alta 
capacidad para atraer agua y son parcialmente 
fermentados en el colon, facilitando con ambos 
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Tabla 10: Laxantes 

 

mecanismos la formación de heces más esponjosas y 
fluidas que estimulan el peristaltismo y reducen el tiempo 
de tránsito en el colon. Es imprescindible una adecuada 
ingesta líquida que no siempre es posible en los pacientes 
con enfermedades avanzadas, por lo que no son 
habitualmente utilizados en cuidados paliativos. 

OSMÓTICOS (53, 112, 113, 115-123) Lactulosa es un disacárido sintético resultante de la 
combinación de galactosa y fructosa que no se absorbe en 
el intestino delgado. Su poder osmótico atrae gran cantidad 
de líquido hacia el intestino grueso, donde es fermentado a 
diferentes productos (ácidos acético, fórmico y láctico, 
dióxido de hidrógeno y carbono) que incrementan la acidez 
fecal, desciende el pH luminal, lo cual, supone también un 
estímulo para el peristaltismo, confiriéndole la doble acción 
de osmótico y estimulante.   
Macrogol tiene un efecto osmótico facilitado por su 
estructura molecular, la cual, propicia la retención de 
líquido. El efecto laxante es ejercido, por un lado   
directamente, reblandece las heces y, por otro, 
indirectamente al estimular el peristaltismo por el 
incremento del volumen fecal.  Macrogol no produce 
ganancia ni pérdida de sodio o potasio del organismo. Se 
deben tomar precauciones en pacientes con alteraciones 
cardiovasculares severas si precisan dosis elevadas por 
impactación fecal. Cualquier vestigio de macrogol 
absorbido, se elimina por vía renal, no precisando ajustes 
en insuficiencia renal   
Las sales de Magnesio actúan fundamentalmente 
atrayendo agua a la luz intestinal para incrementar el 
peristaltismo, sin embargo, también se han apuntado otros 
mecanismos como la liberación de colecistoquinina o un 
efecto directo de los iones de magnesio sobre la absorción 
y/o la secreción en el intestino delgado. El riesgo de 
deshidratación y de alteraciones hidroelectrolíticas, por una 
parte, y el excesivo volumen de líquido fecal que generan 
determinan que no sea un laxante de primera elección en 
cuidados paliativos.  

ESTIMULANTES (53, 113, 115, 116, 124) Senósidos, Dantron (no comercializado en España) *; 
Bisacodilo y Picosulfato Sódico**. Los laxantes de este 
grupo presentan variabilidad en cuanto a lugar de acción, 
tiempo de inicio y efectos secundarios, dependiendo en qué 
punto del intestino el fármaco original se transforma en el 
metabolito activo. Todos actúan sobre el plexo mientérico 
de Auerbach estimulando la contracción y motilidad del 
intestino, generando un efecto que implica la reducción de 
la reabsorción de agua desde las heces, el aumento de la 
secreción desde la pared intestinal y la facilitación de la 
expulsión del material fecal. 
*(Potencial carcinogénesis) 
**(recientemente incluido como fármaco esencial por la OMS). 

OTROS FARMACOS (53, 113, 115, 124, 

125) 
Docusato Utilizado a dosis altas su mecanismo se asemeja 
a los laxantes estimulantes, sin embargo, en su dosificación 
habitual actúa como surfactante, facilitando la entrada de 
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Tabla 10: Laxantes 

 

agua y grasas en las heces reblandeciéndolas y 
propiciando su más fácil expulsión.    
Metilnaltrexona, un antagonista periférico de los opioides, 
representa una alternativa para el tratamiento del 
estreñimiento relacionado con el uso de opioides, sin 
embargo, no exento de efectos secundarios y riesgos. 

 

 ANTIEMÉTICOS: Las náuseas y los vómitos constituyen síntomas 

frecuentes en el contexto de la enfermedad crónica y avanzada, habitualmente de 

etiología multifactorial y para cuyo tratamiento, además de -si es factible- corregir 

la causa etiológica, suele ser necesario el tratamiento farmacológico tanto 

continuado como a demanda y anticipatorio (15, 53, 140). Metoclopramida es 

considerado por la OMS y la IAHPC medicamento esencial (53, 57), su mecanismo 

de acción se produce a través del antagonismo de los receptores dopaminérgicos 

D2 (15, 140, 141). Sus indicaciones en cuidados paliativos como antiemético y 

procinético (53, 141), se recogen a continuación, (Tabla 11). 

 

Tabla 11: Indicaciones de los Fármacos Procinéticos en Cuidados Paliativos 

[Traducida de Twycroos et al, 2014 (141)] 

 Reflujo Gastro-esofágico 

 Retardo en el vaciamiento gástrico 

 Hipo 

 Gastroparesia:  
o Dispepsia secundaria a alteraciones de la motilidad 
o Neuropatía paraneoplásica autonómica     
o Neuropatía diabética autonómica 
o Compresión espinal  

 Obstrucción funcional gastro-intestinal:   
o   Inducida por fármacos (por ejemplo, opioides)  
o Cáncer de cabeza de páncreas    
o Linitis plástica (infiltración local mural difusa por cáncer) 

 

 ANTIDIARREICOS: La diarrea es definida por la OMS como la eliminación 

de heces líquidas tres o más veces al día, o defecar más veces de lo que es 

habitual para cada persona (53, 115). En cuidados paliativos, la sobreutilización de 

laxantes, la obstrucción intestinal parcial y la insuficiencia pancreática suelen ser 

causas frecuentes (53). El manejo de la diarrea, además de la búsqueda de una 

causa etiológica reversible precisa de tratamiento farmacológico que limite las 
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complicaciones, a menudo graves, que se derivan de la deshidratación y las 

alteraciones electrolíticas (53, 115): Loperamida, incluido ya previamente por la 

IAHPAC (57), ha sido considerado también por la OMS en su última revisión 

publicada para el tratamiento farmacológico del síndrome diarréico (53). Se trata de 

un potente agonista opioide de los receptores “Mu” que actúa reduciendo la 

peristalsis en el intestino, favoreciendo con ello la reabsorción de agua al tiempo 

que tiene también un efecto antisecretor a través de un efecto antagonista de 

calmodulina, una propiedad de la que carecen otros opioides (53, 142).  Tiene un 

efecto de primer paso importante que hace que se metabolice prácticamente en su 

totalidad en el hígado por conjugación en el citocromo P450 siendo eliminado a 

través de la bilis por lo que sólo alcanzan el torrente circulatorio (y atraviesan la 

barrera hemato-encefálica) pequeñas cantidades (115, 142). 

 OTROS: En la Tabla 12 se recogen dos fármacos cuya utilización en 

cuidados paliativos va más allá de la aplicación teórica que les correspondería 

dentro de su grupo farmacológico, antipsicótico haloperidol, antiespasmódico 

butilescopolamina, ambos incluidos en los listados de medicamentos esenciales 

tanto por la OMS como por la IAHPC (53,57). 

 

Tabla 12: Otros Fármacos de Uso en Cuidado Paliativos 

OTROS FÁRMACOS DATOS BÁSICOS 

HALOPERIDOL (53, 57, 144) Antagonista de los receptores dopaminérgicos D2, está 
considerado como fármaco de primera elección en el 
manejo de la agitación asociada al delirium en la fase final 
de la vida. Algunos de sus metabolitos son considerados 
responsables de los efectos extrapiramidales que puede 
generar en el uso continuado. La IAHPAC también lo 
incluye como medicamento esencial para su utilización en 
el tratamiento del vómito y en el hipo refractario a otros 
tratamientos. Las dosis de haloperidol se suelen reducir a 
la mitad cuando se rota de vía oral a subcutánea.  

BUTILESCOPOLAMINA (53, 143) Antimuscarínico de acción anitespasmódica, su principal 
indicación en cuidados paliativos se relaciona con sus 
propiedades antisecretoras en la obstrucción intestinal y, 
sobre todo, en el tratamiento de los estertores respiratorios. 
Dada su corta duración de acción, su utilización suele 
realizarse en infusión subcutánea continuada.  
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1.5   Vías de Administración de Fármacos en Cuidados Paliativos  

La administración oral constituye la vía  habitual (y, probablemente, de elección 

en la mayor  parte de los casos) para la administración de fármacos, sin embargo,  

la administración farmacológica por vía subcutánea es un procedimiento 

ampliamente utilizado en el ámbito de los cuidados paliativos pues existen 

circunstancias frecuentes que imposibilitan el uso de la vía oral, entre otras: 

vómitos y nauseas persistentes, disfagia, obstrucción intestinal, disminución del 

nivel de consciencia, insuficiente control sintomático, malabsorción debilidad 

extrema, agonía, preferencia del paciente, etc. (145-148).  

La vía subcutánea no es la única alternativa, sin embargo, si aporta ventajas 

frente a otras opciones. Así, en comparación con la vía intravenosa, la subcutánea 

resulta menos agresiva, más segura y de fácil manejo, sin los riesgos de 

complicaciones y de inmovilidad que la intravenosa implica (145, 148).  La vía rectal 

cuenta con los inconvenientes de una alta variabilidad en relación con la absorción 

y biodisponibilidad, además de la gran limitación en cuanto a fármacos 

disponibles.  La vía intramuscular es dolorosa y puede no contar con suficiente 

masa muscular en las condiciones frecuentes de caquexia de las fases avanzadas 

de las enfermedades. La vía sublingual permite la administración de un reducido 

número de fármacos, al igual que la vía transdérmica, esta última condicionada 

además por el retraso en el inicio de la acción, la variabilidad interindividual y la 

persistencia de efectos más allá de la retirada del fármaco (145). 

Existen básicamente dos formas de administración subcutánea, ambas con el 

mismo nivel de efectividad, la administración en forma de “bolos” (o intermitente) y   

la “Infusión Continua” (145, 146, 148). Los inconvenientes principales de la 

administración en “bolos” podrían venir representados por tres aspectos 

principales (148) : en primer lugar,  la necesidad de la administración repetida que 

requerirían muchos de los fármacos utilizados (morfina, midazolam,  

metoclopramida, etc.), solventada con la colocación de una “palomilla” subcutánea 

que permitiría la administración repetida sin necesidad de nuevos pinchazos; en 

segundo lugar el efecto “bolo”,  consistente en una respuesta que podría amplificar 
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algunos efectos secundarios, por ejemplo la somnolencia por morfina; y por último, 

la limitación asociada a volúmenes que superen la tolerancia de la piel (2-3 cc, 

aproximadamente) (145, 148), circunstancia esta última que algún estudio ha puesto 

de manifiesto no representar el impacto esperado (147). La “infusión continua” 

proporciona algunas ventajas importantes respecto a la anterior (Tabla 13) (145) y, 

además, los dispositivos que en la actualidad son utilizados en el ámbito 

domiciliario (infusores elastoméricos) han abaratado los costes y proporcionan 

periodos de administración continua de hasta siete-ocho días, lo cual, repercute 

directamente en una mayor calidad de vida para el paciente.  

 

 

El nivel de desarrollo de los sistemas de infusión permite en la actualidad 

disponer de un amplio abanico de dispositivos que, además de sistemas de 

seguridad y filtrado de los fluidos, incluyen facilidades para la administración de 

“medicación de rescate”, bien a través de “palomillas” (con doble vía) o bien con 

sistemas incorporados al propio infusor (por ejemplo, sistemas PCA, acrónimo del 

inglés Patient Controlled Analgesia) (145).  

Un aspecto específico de la utilización de la vía subcutánea lo constituye la 

“hipodermoclisis” o administración de fluidos y electrolitos por vía subcutánea, de 

Tabla 13: Diferencias entre Infusión subcutánea “continua” y en “bolos” 

 

Infusión Continua Infusión en “bolos” 

 Concentración plasmática uniforme 
del/los fármacos. 

 Mayores volúmenes 

 Peor respuesta en sintomatología aguda, 
no obstante, existen dispositivos con 
sistemas de autoadministración de 
“medicación de rescate” 

 Menor manipulación 

 Posibilidad de control de varios síntomas 
con la combinación de fármacos. 

 Independencia y movilidad conservada 
en el paciente 

 Menor gasto sanitario (costes de 
enfermería y hospitalización) 

 Mayor coste respecto a Infusión en 
“bolos”. 

 Efecto discontinuo de los fármacos 

 Permite pequeños volúmenes  

 Mejor respuesta para sintomatología aguda 
(dolor, vómitos, intranquilidad) 

 Manipulación repetida 

 Menor coste respecto a Infusión Continua. 
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gran interés por cuanto comporta grandes ventajas para el manejo de la 

deshidratación y otros síntomas/situaciones frecuentes en el ámbito paliativo 

(obstrucción intestinal, síndrome confusional, disfagia, etc.) (145, 148, 149), no 

obstante, su abordaje en profundidad queda fuera de los objetivos de este trabajo.  

La vía subcutánea no está exenta de algunos inconvenientes y /o 

complicaciones (145, 146, 148, 149), estas últimas fundamentalmente de alcance local, 

(Tabla 14) (145). 

 

Tabla 14: Inconvenientes y Complicaciones de la Vía Subcutánea 

 

INCONVENIENTES COMPLICACIONES 

 Tasa de absorción lenta (menor flujo 
sanguíneo) 

 Biodisponibilidad dependiente de 
hidratación, estado cardiovascular 
(vasoconstricción e hipotensión) y 
constitución de la persona (obesidad) 

 Permite sólo volúmenes pequeños 

 Limitación de fármacos y tipo de fluidos 

 Contraindicación en coagulopatías y 
situaciones de caquexia extrema 

 Exigencia de formación y entrenamiento 
de los profesionales 

 Irritación, induración, abscesificación o 
hemorragia en el punto de inserción y/o en 
zona en torno al mismo 

 Extravasación del fármaco, reacciones 
alérgicas secundarias (a medicación y/o a 
palomilla metálica. 

 Picor, quemazón y/o dolor en el punto de 
inserción 

 Infecciones, hemorragias por lesión de algún 
vaso 

 En hipodermoclisis, raramente edema de 
pulmón, desequilibrio electrolítico o 
sobrecarga circulatoria 

 

La mayor parte de los efectos adversos relacionados con la vía subcutánea se 

resuelven con medidas sencillas como la rotación del punto de inserción, el 

cambio de palomilla, el masajeo de la zona, la modificación de la velocidad de 

infusión o la administración de desbridantes como hialuronidasa (145, 146, 148, 149). 

Antes de iniciar el tratamiento subcutáneo es importante explicar a paciente y 

familiares los motivos para utilizar esta vía, el funcionamiento y manejo de los 

dispositivos utilizados, las ventajas que aporta, los inconvenientes, precauciones y 

seguimientos que se deben realizar y, en definitiva, proporcionar la educación 

sanitaria necesaria que permita la máxima colaboración del paciente y familiares 

en el control sintomático (145, 146, 149). 

Muchos de los fármacos utilizados en la vía subcutánea se consideran como 

“fármacos de uso off-label (fuera de prospecto) y/o sin autorización de 
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comercialización para esa vía”, no obstante, hay una experiencia clínica amplia y 

documentada con muchos de los fármacos utilizados en cuidados paliativos a la 

que se van añadiendo informaciones sobre otros fármacos de uso menos 

frecuente como diclofenaco o furosemida (146, 150). El significado de “uso off-label” 

hace referencia al uso de un fármaco más allá de las 

indicaciones/especificaciones recogidas en la “autorización de comercialización”, 

por ejemplo, para una indicación no autorizada, dosis o preparaciones diferentes, 

grupos de pacientes o vías no contempladas en la “autorización de 

comercialización”. Es importante entender que la “autorización de 

comercialización” de un fármaco regula las actividades de “venta/comercialización” 

de las compañías farmacéuticas y no la práctica clínica del prescriptor, no 

obstante, éste asume la responsabilidad de la prescripción y su realización desde 

la preparación y cualificación técnica necesarias y desde la observación de los 

códigos éticos y de buena praxis que el desempeño profesional exige (151).  

Para la administración en “infusión continua” la presentación inyectable debe 

tener una concentración adecuada que permita la administración de la dosis 

requerida en un volumen relativamente pequeño. Además, los medicamentos más 

aconsejables han de presentar baja viscosidad, ausencia de citotoxicidad, buena 

absorción en el tejido adiposo y conectivo, y que no sean irritantes. La potencial 

capacidad de irritar reside fundamentalmente en el pH (se incrementa con pH <2 o 

>11), factor que también se convierte en un predictor de compatibilidad de 

fármacos. Los fármacos neutros ofrecen las mayores garantías para su utilización 

en vía subcutánea, no obstante, fármacos de pH ácido tampoco resultan irritantes 

si se utiliza una velocidad de infusión más lenta (0,3-10ml/h). Por otro lado, sólo 

unos pocos fármacos de los habitualmente utilizados en cuidados paliativos tienen 

pH alcalino (dexametasona, diclofenaco, ketorolaco y fenobarbital), la mayoría son 

de pH ácido. Por tanto, es conveniente separar la infusión de unos y otros, no solo 

en el infusor sino incluso conviene usar diferente palomilla.  Otros factores que 

condicionan la viabilidad y el uso de fármacos vía subcutánea, solos o en 

combinación, residen en los excipientes (conservantes, agentes solubilizadores), 

las concentraciones, temperatura y exposición a la luz de los fármacos (145, 146, 150).  



37 
 
 

 

En la Tabla 15 (145), se recogen los principales fármacos utilizados en cuidados 

paliativos en administración subcutánea para los que existen presentaciones 

adecuadas para su utilización y los fármacos que por su alto carácter irritante y el 

riesgo de inducir necrosis tisular deben considerarse “contraindicados” para su uso 

por esta vía (145, 149, 150). 

 

Tabla 15: Principales Fármacos Utilizados en Vía Subcutánea en Cuidados Paliativos 

 

GRUPO FARMACOLÓGICO FÁRMACOS UTILIZADOS FÁRMACOS 
CONTRAINDICADOS 

ANALGÉSICOS OPIÁCEOS Morfina (en ficha técnica) 
Oxicodona (en ficha 

técnica) 
Metadona 
Fentanilo 

Tramadol (en ficha técnica) 

 

ANALGESICOS NO 
OPIÁCEOS 

Diclofenaco 
Ketorolaco 
Tenoxicam 

Metamizol 

ANESTÉSICOS Ketamina 
Bupivacaína (en ficha 

técnica) 

 

CORTICOIDES Dexametasona  

BENZODIAZEPINAS Midazolam 
Clonazepam 

Flunitrazepam 

Diazepam 

NEUROLÉPTICOS Haloperidol 
Levomepromazina 

Clorpromazina 
Proclorperazina 

ANTIBIÓTICOS Ceftriaxona 
Ampicilina 

Tobramicina 
Teicoplanina 
Ertapenem 

 

SOLUCIONES 
ELECTROLITOS 

Suero fisiológico 
Suero Glucosalino 

Suero Glucosado (al 2,5% 
o al 5%) 

Ringer Lactato 

Cloruro Potásico 
Suero Glucosado 10% 

Dextrosa 
Soluciones Coloidales 

Soluciones Hiperosmolares 
 

DERIVADOS DE HORMONAS Octeotride 
Calcitonina (en ficha 

técnica) 

 

ANTIEMETICOS Metoclopramida 
Ondasetrón 
Granisetron 

Cyclizina 

 

ANTAGONISTAS H2/ 
INHIBIDORES BOMBA DE 

PROTONES 

Ranitidina 
Esomeprazol 
Omeprazol 
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Tabla 15: Principales Fármacos Utilizados en Vía Subcutánea en Cuidados Paliativos 

 

ANTIEPILÉPTICOS Levetirazetam 
Fenobarbital 

 

ANTIESPASMÓDICOS/ 
ANTIMUSCARÍNICOS 

Butilescopolamina (en ficha 
técnica) 

Glicopirronio 

 

DIURÉTICOS Furosemida  

OTROS FÁRMACOS Metilnaltrexona  

   

 



 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
2. OBJETIVOS 
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2. OBJETIVOS 

 Conocer el perfil de los pacientes atendidos por la Unidad de Cuidados 

Paliativos Domiciliarios del Área de Salud de Segovia incluyendo sus datos 

socio-sanitarios, las patologías fundamentales que determinan la 

enfermedad terminal   y otras patologías concomitantes.  

 Conocer los aspectos fundamentales que para los pacientes y sus 

familiares se derivan de la enfermedad terminal y de su evolución en el 

tiempo, todo ello desde la perspectiva integral (física, funcional, psicológica 

y socio-familiar) inherente a la filosofía de los Cuidados Paliativos. 

 Conocer el tratamiento farmacológico de los pacientes y las modificaciones 

que en el mismo se producen durante su atención por la Unidad de 

Cuidados Paliativos Domiciliarios del Área de Salud de Segovia. 

 Analizar las posibles mejoras que la intervención de la Unidad de Cuidados 

Paliativos Domiciliarios puede deparar sobre las pautas de tratamiento de 

los pacientes atendidos.  
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3.  MATERIAL Y MÉTODOS 

3.1 Tipo de estudio 

Estudio descriptivo, longitudinal, observacional y retrospectivo de la 

población derivada a la Unidad de Cuidados Paliativos Domiciliarios de Segovia 

(UCPD) durante el periodo comprendido entre el 1 de enero de 2012 y el 31 de 

diciembre de 2013, ambos incluidos. 

3.2 Población de estudio y criterios de exclusión 

La muestra obtenida inicialmente fue de 589 pacientes derivados a la 

UCPD en el periodo de estudio, sin embargo, como se mencionó previamente en 

la “Introducción”, por diferentes motivos no todos los pacientes derivados a la 

Unidad llegan a ser incluidos finalmente en el programa de Cuidados Paliativos 

Domiciliarios. Esos motivos constituyen “criterios de exclusión” aplicados a la 

muestra inicial y son:  

 Fallecimientos previos a la intervención de la Unidad. 

 Intervenciones en régimen de “consulta telefónica de coordinación”. 

 Situaciones clínicas de Agonía. 

 Niveles de “Complejidad” <2. 

 “Valoraciones Iniciales” en el contexto de “consulta de dolor”. 

 Situación de “paciente activo” en el periodo de estudio.  

 Rechazo del recurso y/o Alta por traslado a otras Áreas de Salud. 

 

La aplicación de estos criterios reduce el tamaño inicial de la muestra y esta 

reducción se ha producido en diferentes momentos desde la derivación del 

paciente a la Unidad (ver en el siguiente apartado, Tabla 16). 

A medida que los criterios de exclusión señalados se van aplicando, resulta 

en una reducción progresiva del número de pacientes en los que la atención 

paliativa domiciliaria adquiere la continuidad necesaria para llegar al “hipotético” 

final previsto desde su derivación, el fallecimiento del paciente en el contexto de la 

atención proporcionada por la Unidad. Así, si bien de todos los pacientes 

derivados se puede disponer del contenido del apartado “Motivo de Derivación”, la 
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información sobre “Antecedentes Personales” no puede ser obtenida, por ejemplo, 

en pacientes fallecidos antes de que se produzca la intervención de la Unidad, 

circunstancia considerada dentro de los criterios de exclusión. En la Tabla 16 se 

recoge la repercusión de los “Criterios de Exclusión” contemplados en el estudio 

sobre el “Número de Pacientes” en los que se cumplimentan los “contenidos” de 

los diferentes apartados de la “Historia Clínica de Cuidados Paliativos” (Anexo 1). 

 

Tabla 16: Criterios de exclusión y repercusión sobre el Número de Pacientes en los que se 

cumplimentan los diferentes apartados de la Historia Clínica de Cuidados Paliativos 

 

APARTADOS 
HISTORIA 

VARIABLES DE ESTUDIO 
NÚMERO DE PACIENTES EN 

ESTUDIO 

Motivo de Derivación 

Diagnóstico Fundamental* 
(Enfermedad/es que determinan el 
carácter de enfermedad terminal y 
necesidad de atención paliativa) 

 

 
Total, pacientes derivados= 589(*) 
(pacientes inicialmente derivados) 
 

Diagnóstico Fundamental (**) 
(Enfermedad/es que determinan el 
carácter de enfermedad terminal y 
necesidad de atención paliativa) 

 

Total, pacientes derivados (589) 
MENOS 

61 pacientes fallecidos previo a 
intervención. 

39 paciente atendidos en 
“consulta telefónica de 

coordinación” 
59 pacientes valorados, no 

incluidos inicialmente. 
9 pacientes “consulta dolor” 
valorados, inicialmente no 

incluidos. 
27 pacientes “Activos” durante el 

periodo de estudio. 
 9 pacientes (4)” renuncia”, Alta 

por “traslado” (5). 
9 pacientes en “Agonía” con 
coordinación telefónica con 

equipos de primaria 
 

Total, pacientes que reciben algún 
tipo de Intervención de la Unidad 

= 376 (**) 
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Tabla 16: Criterios de exclusión y repercusión sobre el Número de Pacientes en los que se 

cumplimentan los diferentes apartados de la Historia Clínica de Cuidados Paliativos 

 

APARTADOS 
HISTORIA 

VARIABLES DE ESTUDIO 
NÚMERO DE PACIENTES EN 

ESTUDIO 

Antecedentes 
Personales 

Patologías concomitantes 
Hábito intestinal previo 

Historia de Alergias 

Total, pacientes derivados (589) 
MENOS 

39 paciente atendidos en 
“consulta telefónica de 

coordinación” 
61 pacientes fallecidos previo a 

intervención. 
34 pacientes en fase de Agonía 

Total, pacientes= 455 (***) 

Valoración Integral 
(Física, Funcional, 
Neuropsicológica, 

Socio-Familiar) 
 

Síntomas Prevalentes 
Complejidad 

Sufrimiento vital 
Cobertura Socio-Familiar 
Conspiración del Silencio 

 

Total, pacientes (455) MENOS 
39 pacientes Alta: por “traslado” 
(5), complejidad <2 (3), renuncia 

(4), “Activo” en el periodo del 
estudio (27). 

59 pacientes valorados, no 
incluidos inicialmente. 

9 pacientes “consulta dolor” 
valorados, inicialmente no 

incluidos. 
Total, pacientes = 348 (****) 

Tratamientos 
Farmacológicos 

 
Fármacos al inicio del programa. 

Fármacos retirados.  
Fármacos utilizados en control de 

síntomas 
Analgésicos previos, analgésicos 

introducidos en el curso del 
programa 

Fármacos en vía subcutánea 

Total, pacientes= 348 (****) 

Resolución 

 
Lugar de fallecimiento 

Evolución fase final 
Sedación Paliativa 

 

Total, pacientes = 348 (****) 

Tiempo de Estancia Días de Seguimiento en la Unidad 
Total, pacientes= 376(**) 

 

 (*) número total de pacientes derivados en el periodo de estudio; (**) número de pacientes que, 
habiendo sido derivados, reciben algún tipo de intervención, sin cumplimentación completa; (***) 
número de pacientes en quien se realiza valoración inicial, no obstante, no todos los pacientes 
continuarán el seguimiento en la UCPD; (****) número de pacientes derivados en los que se 
completa la cumplimentación de todos los apartados de la historia.  
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3.3 Historia Clínica de Cuidados Paliativos. Recogida de datos y Variables 

de estudio 

Los datos han sido recogidos a partir de los registros de la Historia Clínica 

de Cuidados Paliativos (Anexo 1), documento abierto para cada paciente tras la 

derivación a la Unidad durante el periodo de estudio. La Historia Clínica consta de 

diferentes apartados (Tabla 16 y Anexo 1) que son cumplimentados, por una 

parte, con los datos recibidos en el “Informe de Derivación de Atención Primaria” 

(Anexo1) y/o en los “Informes de Especialista (Consulta u Hospitalización)”, por 

otra, con la información obtenida tras la intervención profesional del equipo 

interdisciplinar de la UCPD, primero en la “Visita Domiciliaria Inicial de Valoración” 

y, después, en las sucesivas “Visitas de Seguimiento” realizadas a lo largo del 

proceso. 

Los datos obtenidos en el curso de las “Visitas” incluyen: 

3.3.1   Visita Inicial de Valoración 

Motivo de derivación, antecedentes familiares, antecedentes personales, 

valoración integral (física, funcional, neuropsicológica, cobertura socio-familiar), 

valoración complejidad, pronóstico, tratamiento previo, modificaciones del 

tratamiento y objetivos de la intervención. 

3.3.2   Visitas de Seguimiento 

Evolución clínica y sintomática, modificaciones del tratamiento 

farmacológico, otros tratamientos, otros datos (incluye instrucciones sobre los 

cuidados, información sobre la evolución, toma de decisiones anticipadas, etc.). 

 Dentro de los datos que proporciona la “Visita Inicial de Valoración”, por su 

importancia como elemento fundamental de la filosofía de la Atención en Cuidados 

Paliativos y por su relevancia en el desarrollo de este trabajo, hay que hacer 

hincapié en los aspectos fundamentales que conforman la “Valoración Integral”: 

Aspectos “físicos”: incluyen una buena parte de la sintomatología prevalente 

(astenia, anorexia, estreñimiento, xerostomía, etc.) objetivo del “control de 

síntomas” de los cuidados paliativos y de cuya eficacia en el control dependerá 

una buena parte del bienestar del paciente. El dolor, entendido como entidad 
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sindrómica por su implicación física, neuro-piscológica y social, constituye un 

apartado específico dentro de la Valoración Integral en el ámbito paliativo. 

Aspectos “funcionales”: incluyen la evaluación de la capacidad de los pacientes en 

relación con su autonomía o dependencia respecto a las Actividades Básicas de la 

Vida Diaria (ABVD), con la implicación que esto tiene tanto para el propio paciente 

como en materia de carga de cuidados y necesidad de apoyo socio-familiar. 

Aspectos “neuropsicológicos”: Además de las alteraciones del humor, de la 

existencia o no de ansiedad y/o de la presencia subjetiva u objetiva de trastornos 

del sueño, en el ámbito paliativo tiene gran relevancia estudiar aspectos 

relacionados con el sufrimiento vital que la enfermedad y sus consecuencias 

generan sobre el paciente, así como los relacionados con  los niveles de 

información de los que el paciente (y familiares) disponen en relación con el 

diagnóstico y pronóstico, especialmente la identificación y manejo de la  falta de 

información voluntariamente propiciada por  profesionales y entorno familiar 

respecto al paciente (conspiración del silencio).   

Aspectos “socio-familiares”: Incluyen la repercusión que la enfermedad crónica en 

fase avanzada tiene sobre el entorno familiar y, más allá de este, su repercusión 

social, económica e, incluso, de orden político, por cuanto el cuidado y la atención 

de la enfermedad y la provisión de recursos y ayudas, es una exigencia moral del 

conjunto de la sociedad.  

A partir de los registros de las Historias Clínicas revisadas, se han 

considerado las siguientes variables de estudio (Tabla 17 y Anexo 2): 

 

Tabla 17: Variables de Estudio y Valores Asignados (I) 

Variable de Estudio Valor/es Asignados 

Socio-demográficas: 
 

Sexo: Varón/Mujer 
Edad (años) 

Edad agrupada: 
≤ 79 años 
≥ 80 años 

Diagnóstico Fundamental 
Enfermedades Concomitantes 

CODIGO 2016 ICD-10-CM 

Hábito intestinal previo 
 

Sin alteraciones 
Estreñimiento 

Diarrea 
Sin datos 

No obtenible 
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Tabla 17: Variables de Estudio y Valores Asignados (I) 

Variable de Estudio Valor/es Asignados 

Alergias farmacológicas 
Alergias no farmacológicas 

Si/No 
Sin datos 

SÍNTOMAS PREVALENTES 

Dolor  
Xerostomía 

Estreñimiento 
Si/No/No valorable 

Astenia/Anorexia 
Si/No 

Si ambos 
No evaluable 

Hipertermia 
 Prurito 

Si/No 

Náuseas/Vómitos  
Tenesmo vesical/rectal  

Polaquiuria/nicturia 

Si/No 
Si ambas 

Reducción ponderal 
No objetivada 

Si, cuantificada 
Sí, no cuantificada 

Hipotimia, Ansiedad Si/No/No valorable 

Síntomas respiratorios 
No 

Insuficiencia respiratoria 
Otros síntomas 

Carga de síntomas concomitantes 
≤3 
≥4 

VALORACIÓN FUNCIONAL 

Índices de Valoración  
Karnofsky Performance Status (152) 

Índice de Katz (153) 

Bipedestación 
Paso de Sedestación a bipedestación 

 

Dependiente 
Autónoma 

Imposibilitada 

Inmovilidad crónica 
Si/No 

Si con Úlceras por presión (UPP) 

Riesgo de Accidentalidad Si/No 

VALORACIÓN NEUROPSICOLÓGICA 

Alteraciones del sueño 

Sin alteraciones 
Conciliación 

Mantenimiento 
Mixto 

Percepción subjetiva de eficacia del Sueño 

Eficaz 
No Eficaz 

Parcialmente Eficaz 
No evaluable 

Interferencia del Sueño 
Dolor 

Intranquilidad 
Otros síntomas 

Nivel de información 

Si diagnostica-si pronóstica 
Si diagnóstica-parcial pronóstica 

Si diagnóstica-no pronóstica 
Parcial diagnóstica-parcial pronóstica 

Parcial diagnóstica-no pronóstica 
No diagnóstica-no pronóstica 

No evaluable 

Sufrimiento vital 
Conspiración del silencio 

Si/No /no evaluable 
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Tabla 17: Variables de Estudio y Valores Asignados (I) 

Variable de Estudio Valor/es Asignados 

VALORACIÓN COMPLEJIDAD 

Valoración complejidad (33) 
 

Complejidad 0 
Complejidad 1 
Complejidad 2 
Complejidad 3 

Cobertura socio-familiar 
 

Buena 
Frágil 

En Centro de Larga Estancia (CLE) 

VALORACIÓN PRONÓSTICA 

Valoración pronóstica: 
Palliative Prognostic Score (154,155) 

“Grupo de Riesgo A” (probabilidad de 
supervivencia >70% a los 30 días 

(puntuación 0-5,5))  
“Grupo de riesgo B” (probabilidad de 

supervivencia >30%-70% a los 30 días 
(puntuación 5,6-11))  

“Grupo de Riesgo C” (probabilidad de 
supervivencia <30% a los 30 días 

(puntuación 11,1-17,5)). 

OTROS DATOS 

Desenlace del proceso 
 

Evolución del proceso 
Refractariedad  

Causas ingreso en UHCP 
Claudicación Familiar 

Refractariedad 
 

Lugar de fallecimiento 
 

Domicilio/Centro del Larga Estancia 
Hospital 

Alta/no en UCPD 

Sedación paliativa Si/No 

Tiempo de Estancia en UCPD Número en días 

 

En relación con los “síndromes dolorosos” estudiados, las variables 

contempladas fueron las siguientes (Tabla 18): 

 

Tabla 18: Variables de Estudio y Valores Asignado: Síndromes Dolorosos (II) 

Variable de estudio Valor/es Asignados 

Número de Fármacos Número/paciente 

Localización 

Cráneo 
Facial/ORL 

Tórax 
Extremidades superiores 

Eje vertebral 
Abdomen 

Extremidades inferiores 
Piel 

Generalizado 

Tiempo de Evolución (1) Si registrado 
No registrado 

Tiempo de Evolución (2) Entre 1 y 30 días 
Entre 31 y 180 días 
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Tabla 18: Variables de Estudio y Valores Asignado: Síndromes Dolorosos (II) 

Variable de estudio Valor/es Asignados 

Entre 181 y 360 días 
Entre 1 y 5 años 

Intensidad del dolor (156-159) 
Escala de Calificación Verbal (VRS del inglés 

Verbal Rating Scale): 
Leve/Moderado/Severo 

“Expresión/ queja” del dolor 
Espontáneo 

No espontáneo 

Mecanismos desencadenantes del dolor 

Maniobras exploratorias 
Marcha y movilización 

Función digestiva 
Síndrome tusígeno 

Iatrogenia-curas tópicas 

Evolución 
Continuada 
Episódica 

Incidental Si/No 

Mecanismo Incidental 

Maniobras exploratorias 
Marcha y movilización 

Función digestiva 
Síndrome tusígeno 

Iatrogenia-curas tópicas 

Interferencia con el Sueño 
Interferencia con la actividad 

 
Si/No 

Irruptivo 
Neuropático 
Nociceptivo 

Mixto 
No clasificable 

 

Si/No 

Irradiación (1) Si/No 

Irradiación (2) 

Craneal 
Tórax 

Abdomen 
En cinturón 

Extremidades Inferiores 
Extremidades Superiores 

Eje vertebral 

Metástasis  Si/No 

Metástasis Localización 

Cerebral 
Cerebral y otras 

Linfática 
Ganglionar 

Local 
Infiltración órganos 

Hepatica 
Hepatica y otras 

Peritoneal 
Óseas 
Pleural 

Pulmonar 
Pulmonar y otras 
Derrame pleural 
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 En relación con el estudio del “manejo de fármacos y tratamientos 

analgésicos”, se han considerado las siguientes variables (Tabla 19): 

 

Tabla 19: Variables de Estudio y Valores Asignados (III) 

Variable de estudio Valores Asignados 

FÁRMACOS ANALGÉSICOS 

Analgesia previa a UCPD Si/No 

Clase de analgésico previo UCPD 

Paracetamol/Metamizol 
Antinflamatorios no esteroideos (AINE) 

Tramadol/tramadol y paracetamol 
Opioides 

Opioides y no opioides 
Paracetamol/Metamizol y AINE  

Opioide previo UCPD 

Cloruro mórfico 
Fentanilo 

Oxicodona/oxicodona y naloxona 
Tapentadol 

Infusor subcutáneo con Cloruro mórfico 
Combinación de Opioides 

Buprenorfina 
Hidromorfona 

Modificación Analgesia en UCPD Si/No 

Clase de analgésico añadido 

Paracetamol/Metamizol 
Antinflamatorios no esteroideos (AINE) 

Tramadol/tramadol y paracetamol 
Infusor subcutáneo de Tramadol 

Opioides 
Otros 

Opioide Añadido 

Cloruro mórfico 
Fentanilo 

Oxicodona/oxicodona y naloxona 
Tapentadol 

Infusor subcutáneo con Cloruro mórfico 
Combinación de Opioides 

Buprenorfina 
Hidromorfona 

Medicación a Demanda previa UCPD Si/No 

Medicación a demanda en UCPD Si/No 

Clase de analgésico a demanda 

Paracetamol/Metamizol 
Antinflamatorios no esteroideos (AINE) 

Tramadol/tramadol y paracetamol 
Infusor subcutáneo de Tramadol 

Opioides 
Combinaciones 

Opioide a demanda 
Cloruro mórfico 

Fentanilo 
Oxicodona 

Coadyuvante analgésico Si/No 

Fármaco coadyuvante Dexametasona 
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Tabla 19: Variables de Estudio y Valores Asignados (III) 

Variable de estudio Valores Asignados 

Gabapentina/Pregabalina 
Clonazepam 

Dexametasona+Clonazepam 
Dexametasona+Gabapentina 
Gababentina+ Clonazepam 

Otros 

MANEJO DE FÁRMACOS 

Fármacos prescritos previo a UCPD 
Sistema de Clasificación ATC (Anatómica, 

Terapéutica, Química) (Actualización 
1/febrero/2016) (160) 

Fármacos retirados de prescripción en UCPD 

Fármacos utilizados en UCPD 

Fármacos en Vía Subcutánea en UCPD 

 

La valoración funcional se ha realizado en parte mediante la utilización de 

los Índices de KARNOFSKY (152) y KATZ (153) (Tablas 20 y 21): 

Tabla 20: Índice de Karnofsky: variables de estudio y baremación 

Normal, sin síntomas, sin indicios de enfermedad, 100 
Actividad normal, pero con signos y síntomas leves de enfermedad, 90 
Actividad normal con esfuerzo, con algunos signos y síntomas de enfermedad, 80 
Capaz de cuidarse, pero incapaz de llevar a cabo actividades normales o trabajo activo, 70 
Requiere atención ocasional, pero puede cuidar de sí mismo, 60 
Requiere gran atención y atención médica considerable. Encamado menos del 50 % del día, 50 
Inválido, incapacitado. Necesita cuidados y atenciones especiales. Encamado más del 50 % del 
día, 40 
Inválido grave, gravemente incapacitado. Tratamiento de apoyo activo, 30 
Encamado permanente. Enfermo muy grave; necesita hospitalización y tratamiento activo, 20 
Moribundo, 10 
Muerto. Éxitus, 0 

 

Tabla 21: Índice de Katz: variables de estudio y baremación 

Funciones evaluadas: Baños, Vestido, Uso del WC, Movilidad, Continencia y Alimentación.  
Opciones: Independiente/Dependiente 

A. Independiente en todas sus funciones. 
B. Independiente en todas las funciones menos en una de ellas. 
C. Independiente en todas las funciones menos en el baño y otra cualquier. 
D. Independiente en todas las funciones menos en el baño, vestido y otra cualquiera. 
E. Independiente en todas las funciones menos en el baño, vestido, uso del WC y otra cualquiera. 
F. Independencia en todas las funciones menos en el baño, vestido, uso del WC, movilidad y otra 
cualquiera de los dos restantes. 
G. Dependiente en todas las funciones. 
H. Dependiente en al menos dos funciones, pero no clasificables como C, D, E o F. 

 

 La valoración de complejidad se realizó a partir de la definición de 

“complejidad” del documento “Protocolo para la definición, organización y 

desarrollo de la atención en cuidados paliativos del Área de Salud de Segovia” (33), 

en el que se  señala:  “La complejidad de una situación clínica se puede entender 
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como el conjunto de características emergentes del caso en cuestión, evaluadas 

desde un enfoque multidimensional y  cuya  particular y concreta interacción 

(caso-características) se traduce en una especial dificultad en la toma de 

decisiones, una incertidumbre en el resultado de la intervención terapéutica y una 

consiguiente necesidad de intensificar la intervención sanitaria especializada”.  

Tal y como se recogen en el documento mencionado (33), las características 

que contribuyen a modificar la “complejidad” de una situación clínica se relacionan 

directamente con los tres principales actores del “proceso de enfermar”:  Paciente 

y Enfermedad, Familia y entorno Socio-Familiar, Organización Sanitaria.  

En relación con el “paciente y enfermedad” hay que tener en cuenta 

aspectos relacionados con el propio paciente como edad, problemas de adicción, 

rol socio-familiar, enfermedad mental previa, discapacidades físicas, psíquicas y 

sensoriales y/o pertenencia al mundo profesional sanitario. Así mismo, se deben 

considerar aspectos de la “situación clínica” específica que determina la propia 

enfermedad (síntomas de difícil control, síntomas refractarios, fases de últimos 

días, deterioro cognitivo, evolución en crisis, comorbilidad de difícil control, etc.) y 

problemas de orden “psico-emocional” (riesgo de suicidio, conflictos en la 

comunicación paciente-familia o paciente-equipo terapéutico, etc.). En relación con 

el “grupo familiar” han de considerarse situaciones como ausencia de 

soporte/cuidadores, familias disfuncionales, claudicación familiar, duelos 

complejos, etc. Por último, profesionales y recursos asistenciales como elementos 

dependientes de la “organización sanitaria” pueden representar, entre otros, 

dificultades para la indicación y manejo de fármacos y/o realización de 

procedimientos, limitación en la competencia profesional para el abordaje de la 

situación y/o dificultades en la gestión y coordinación de recursos.   

Con la valoración de estos y otros aspectos contemplados en el Protocolo 

(33), en el Área de Salud de Segovia se han considerado cuatro potenciales Niveles 

de Complejidad para la categorización de las situaciones clínicas determinadas 

por la unidad paciente-familia y los factores relacionados con el entorno socio-

económico-asistencial. Su principal objetivo radica en facilitar la orientación de la 
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atención paliativa hacia el/los recurso/s asistenciales más adecuados para cada 

situación clínica (Tabla 22): 

 

Tabla 22: Protocolo para la definición, organización y desarrollo de la atención en cuidados paliativos 

del Área de Salud de Segovia. Niveles de complejidad. 

 

Nivel Estado del paciente Abordaje 

Nivel 0 Paciente no complejo Seguimiento por el Equipo de Atención 
Primaria 

Nivel 1 
 

Pacientes con enfermedad avanzada 
oncológica o no oncológica con opción de 
tratamiento específico, susceptible de 
tratamiento en domicilio. 
 
Situación de complejidad mínima 
No necesidad de ingreso hospitalario 
No deterioro físico ni afectación mental 
Buen soporte social 

Seguimiento por el Equipo de Atención 
Primaria y Atención Especializada. 
 
Apoyo de los Equipos de Soporte 
Domiciliario de Cuidados Paliativos de 
forma presencial o telefónicamente. 
 
En caso de presentar complicación 
aguda que precisara manejo hospitalario, 
ingresarían en el Servicio 
correspondiente según la patología. 

Nivel 2 Paciente con enfermedad avanzada oncológica 
o no oncológica sin opciones de tratamiento 
específico, susceptible de tratamiento en 
domicilio. 
 
Cumple al menos dos criterios de complejidad: 
Existencia de pluripatología con gran 
dependencia física 
Trastornos psico-emocionales severos, excepto 
riesgo autolítico 
Problemas de drogodependencias 
Necesidad de intervenciones hospitalarias 
ocasionales 
Elementos de complejidad derivados de la 
situación profesional/equipo, incluyendo 
cuando el paciente es el propio profesional 
Elementos de complejidad derivados de la 
situación familiar 
 

Seguimiento por el Equipo de Atención 
Primaria y el Equipo de Soporte 
Domiciliario de Cuidados Paliativos 
cuando lo requiera. 
 
El Equipo de Atención Primaria intentará 
su estabilización domiciliaria, con o sin 
ayuda del Equipo de Soporte Domiciliario 
de Cuidados Paliativos. 
 
Pueden precisar ingreso durante algún 
periodo en la Unidad de Cuidados 
Paliativos Hospitalarios los pacientes 
paliativos oncológicos y en el Servicio 
que le corresponda los pacientes 
paliativos no oncológicos. 

Nivel 3 Paciente con enfermedad avanzada oncológica 
o no oncológica, sin opción de tratamiento 
específico, en quien el tratamiento domiciliario 
puede no ser factible y/o resultar 
extremadamente dificultoso. 
 
Cumple criterios de complejidad máxima: 
Urgencia de Cuidados Paliativos 
Niño o adolescente en situación avanzada 
Riesgo autolítico 
Pluripatología, con dependencia severa y 
clínicamente inestable 
Imposibilidad de administración de tratamiento 

Seguimiento por el Equipo de Atención 
Primaria y el Equipo de Soporte 
Domiciliario de Cuidados Paliativos. 
 
Precisan atención para su control y 
estabilización en la Unidad Hospitalaria 
de Cuidados Paliativos los pacientes 
paliativos oncológicos y en el Servicio 
que le corresponda los pacientes 
paliativos no oncológicos. 
 
Se podrá realizar el tratamiento en 
plazas concertadas, estancias 
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Tabla 22: Protocolo para la definición, organización y desarrollo de la atención en cuidados paliativos 

del Área de Salud de Segovia. Niveles de complejidad. 

 

oportuno en el domicilio 
Síntomas refractarios que precisen sedación 
Agonía previsible no subsidiaria de ocurrir en el 
domicilio 
Claudicación familiar 

temporales, residencias públicas o 
privadas, etc., siempre que cuenten con 
los recursos requeridos. 

 

La “valoración de intensidad del dolor” se ha realizado por medio de la 

Escala de Calificación Verbal (VRS acrónimo del inglés Verbal Rating Scale) que 

clasifica la intensidad del dolor en “Leve, Moderado y Severo” (156-159). Su 

aplicación se realiza en el contexto de la “anamnesis” a partir de la identificación 

subjetiva y/u objetiva del/los síndrome/s dolorosos.  

Para el estudio del “manejo de fármacos” se ha utilizado el Sistema de 

Clasificación Anatómica, Terapéutica y Química (ATC, acrónimo del inglés 

Anatomical, Therapeutic, Chemical), sistema instituido por la Organización Mundial 

de la Salud (OMS) y adoptado fundamentalmente en Europa y, en concreto en 

España, por el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad a través de la 

Agencia Española de Medicamentos y productos Sanitarios (160).  

Las enfermedades y patologías de los pacientes ingresados en la UCPD 

durante el periodo de estudio se han clasificado siguiendo el sistema internacional 

de clasificación, International Classification Diseases (ICD10 CM Codes), 2016 

(161), habiéndose mantenido la nomenclatura original en inglés dado que, durante 

el periodo de elaboración de este trabajo, no existió acceso a una versión 

actualizada a 2016 en idioma español.  

3.4 Análisis estadístico 

Los datos descriptivos de las variables cuantitativas se han expresado 

como media, moda, mediana, rango y desviación típica (DT). Los estadísticos 

descriptivos para variables cualitativas se han expresado en frecuencias y 

porcentajes. Para la estimación de la asociación de las variables cualitativas se 

utilizó la prueba de “Chi cuadrado con corrección por continuidad de Yales”. Las 

pruebas de Mcnemar y Wilconxon se han aplicado para el análisis del tratamiento 

analgésico antes y después del ingreso en el programa de cuidados paliativos de 
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la UCPD. En todas las pruebas se consideró un nivel de significación del 5% 

(p<0,05). Se ha utilizado el paquete estadístico IBM SPSSS Statistics versión 22.  

3.5 Consideraciones éticas 

 El proyecto de investigación fue clasificado por el Departamento de 

Medicamentos de Uso Humano de la Agencia Española de Medicamentos y 

Productos Sanitarios (AEMPS) como “Estudio Posautorización con Otros Diseños 

diferentes al de seguimiento prospectivo (EPA-OD)”, y ha sido aprobado por el 

Comité Ético de Investigación Clínica (CEIC) del Área de Segovia (Anexo 3). 
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4. RESULTADOS 

La Unidad de Cuidados Paliativos Domiciliarios (UCPD), junto con la 

Unidad de Hospitalización (UHCP) (integrada en el Hospital General de Segovia), 

constituyen los recursos de Atención en Cuidados Paliativos existentes para el 

Área de Salud de Segovia durante el periodo de estudio.  Se han señalado ya 

previamente, en el apartado “Introducción”, los Niveles Asistenciales de donde 

provienen los pacientes derivados a la UCPD (Atención Primaria, Atención 

Especializada y Centros de Larga Estancia) y los grupos generales de patologías 

en fase avanzada que se incluyen (enfermedades oncológicas, no oncológicas y 

síndromes dolorosos crónicos complejos). Se han reflejado también con 

anterioridad (Tabla 16) las causas por las que no todos los pacientes inicialmente 

derivados llegaron a completar el “programa de atención domiciliaria”, sin 

embargo, hasta el momento clínico evolutivo de su “exclusión” para el estudio 

(fallecimiento, agonía, paciente activo, traslado, etc.), la intervención dinámica y 

continuada en el tiempo de la UCPD, realiza el registro en la Historia Clínica de 

Cuidados Paliativos de toda la información generada por la unidad paciente-

familia. La consecuencia de todo esto en relación con los resultados que 

presentamos es la variación de la muestra en función del apartado de la Historia 

Clínica del que se obtiene la información (Tabla 16).  

Teniendo en cuenta lo mencionado previamente, se recogieron un total de 

589 pacientes, inicialmente derivados a la Unidad de Cuidados Paliativos 

Domiciliarios del Área de Salud de Segovia entre el 1 de enero de 2012 y el 31 de 

diciembre de 2013, ambos incluidos, cuyos datos generales sociodemográficos se 

muestran a continuación, (Tabla 23): 

4.1 Muestra Poblacional: datos demográficos 

Tabla 23: Población derivada a la UCPD en el periodo de Estudio 

 

MUJERES (N, % respecto a la muestra) = 245 (41,59%) 

VARONES (N, % respecto a la muestra) =344 (58,40%) 

EDAD (Media ± DT): 77,2 ±12,1) 

N= número de pacientes; % porcentaje. 

 Para presentar los siguientes resultados de este trabajo, utilizaremos como 

“hilo conductor” el orden de los apartados de la “Historia Clínica de Cuidados 
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Paliativos”, (ANEXO1), de esta manera, se pretende facilitar tanto la comprensión 

de la dinámica de la recogida de información como la de la aplicación de los 

criterios de exclusión.  

 
4.2 Diagnósticos 

 La historia de Cuidados Paliativos para todos los pacientes derivados a la 

UCPD recoge en el epígrafe “Motivo de Derivación” el/los diagnósticos/s 

fundamental/es que determinan el carácter paliativo de la situación clínica de cada 

caso. La Tabla 24 recoge los diagnósticos fundamentales que constituyeron el 

“motivo de derivación” a la UCPD y la distribución de pacientes por diagnóstico. 

De la población derivada a la UCPD en el periodo de estudio, 589 pacientes (Na), 

en un 81% la enfermedad oncológica fue la causa fundamental determinante de la 

situación de enfermedad paliativa, representando los tumores relacionados con el 

aparato digestivo el 34% de las patologías oncológicas. Las patologías “no 

oncológicas” representaron un 18% (se incluyen los pacientes derivados por 

síndromes dolorosos), sumando demencias e insuficiencia renal crónica 

prácticamente el 50% de estas patologías.  Aplicando los criterios de exclusión 

(Tabla 16), 213 pacientes causaron baja en el programa de atención domiciliaria, 

mientras que en 376 pacientes (Nb) se continuó con algún tipo de intervención por 

parte de la UCPD.   Los datos de ambos grupos, Na y Nb, con gran similitud en 

número y porcentajes en lo referido a diagnósticos, se recogen en la Tabla 24. 
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Tabla 24: Motivo de Derivación. Diagnósticos Fundamentales 

CODIGO 2016 ICD-10-
CM Diagnosis Codes* 

LOCALIZACIÓN N a %a N b % b 

ENFERMEDAD ONCOLOGICA 

C00-C14 Malignant neoplasms of lip, oral cavity 
and pharynx 

14 2,5 10 3 

C15-C26 Malignant neoplasm of colon/Malignant 
neoplasm of recto-sigmoid junction 
(C18/C19) 

56 9,5 34 9 

Malignant neoplasm of 
stomach/Malignant neoplasm of 
esophagus (C16/C15) 

40 7 30 8 

Malignant neoplasm of liver and 
intrahepatic bile ducts (C22) 

27 5 20 5 

Malignant neoplasm of pancreas (C25) 31 5 17 5 

Malignant neoplasm of rectum (C20) 24 4 17 5 

Malignant neoplasm of other and ill-
defined digestive organs (C26) 

8 1 6 2 

 TOTAL PACIENTES ONCOLÓGICOS 
DIGESTIVOS 

200 34 134 36 

C30-C39 Malignant neoplasm of bronchus and 
lung (C34)  

79 13 55 15 

Malignant neoplasm of other and ill-
defined sites in the respiratory system 
and intrathoracic organs (C39) 

3 1 3 1 

C40-C41 Malignant neoplasms of bone and 
articular cartilage 

3 1 3 1 

C43-C44 Melanoma and other malignant 
neoplasms of skin 

11 2 10 3 

C50 Malignant neoplasms of breast 31 5 22 6 

C51-C58 Malignant neoplasms of female genital 
organs 

15 3 9 2 

C60-C63 Malignant neoplasm of prostate (C61) 33 6 24 6 

C64-C68 Malignant neoplasm of kidney, except 
renal pelvis / Malignant neoplasm of 
ureter / Malignant neoplasm of bladder 
(C64, C66, C67) 

31 5 21 6 

C69-C72 Malignant neoplasms of eye, brain and 
other parts of central nervous system 

21 4 17 5 

C76-C80 Malignant neoplasm of other and ill-
defined sites (C76) 

20 3 15 4 

C81-C96 Malignant neoplasms of lymphoid, 
hematopoietic and related tissue 

32 5 20 5 

 TOTAL PACIENTES ONCOLÓGICOS 479 81 333 89 

ENFERMEDAD NO ONCOLÓGICA 

G00-G99 Alzheimer's disease  21 4 9 2 

Other disorders of the nervous system 5 1 4 1 

N00-N99 Insuficiencia Renal Crónica (N18) 17 3 12 3 

I00-I99 Cerebrovascular diseases (I60-I69) 6 1 2 0,5 

Diseases of arteries, arterioles and 
capillaries (I70-I79) 

4 1 1 0 
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Tabla 24: Motivo de Derivación. Diagnósticos Fundamentales 

CODIGO 2016 ICD-10-
CM Diagnosis Codes* 

LOCALIZACIÓN N a %a N b % b 

Heart failure (I50)  6 1 1 0 

Other pulmonary heart diseases (I27) 4 1 2 1 

J00-J99 Respiratory failure, not elsewhere 
classified (J96) 

6 1 4 1 

Z00-Z99 Personal history of other diseases and 
conditions (Z87) 

7 1 3 1 

R00-R99 Pancreatic abscess/partial bowel 
obstruction (R19) 

2 1 2 1 

K00-K95 Chronic liver disease (K76) 1 1 1 0 

 TOTAL PACIENTES ENFERMEDAD NO 
ONCOLÓGICA 

79 13 41 10,5 

SÍNDROMES DOLOROSOS 

G89.4 Chronic pain syndrome 15 3 1 0,25 

G.89.22 Chronic post-thoracotomy pain 1 0 1 0,25 

Abdominal pain 2 0 0  

Chronic lumbosacral pain 5 1 0  

G 89.3 Neoplasm related pain (acute) (chronic) 
 (Colon, Prostate, Sarcoma) 

3 1 0  

H 57.10 Chronic eye pain 2 0 0  

I73 Peripheral vascular disease, unspecified 
(vascular pain ulcers) 

3 1 0  

 TOTAL PACIENTES CON DOLOR 31 5 2 0,5 

 TOTAL PACIENTES 589 100 376 100 

Na: Número total de pacientes derivados a la UCPD en el periodo de estudio. 
%a: Porcentajes sobre el total de pacientes derivados a la UCPD en el periodo de estudio 
Nb: Número de pacientes derivados a la UCPD en quienes se realizó algún tipo de intervención. 
%b: Porcentajes sobre el total de pacientes en quienes se realizó algún tipo de intervención. 

*[International Classification Diseases (ICD10 CM Codes) (161) 

(Nota: Se ha mantenido la nomenclatura original en inglés, dado que en español no existía 
acceso a versión actualizada de 2016 durante el periodo de elaboración de este trabajo). 

 
 
4.3 Enfermedades concomitantes, Hábito intestinal previo y Alergias 

  Una vez aplicados los criterios de exclusión (Tabla 16) en 455 pacientes 

derivados que, una vez valorados, fueron inicialmente incluidos en el programa de 

la UCPD, se realizó la recogida de “Antecedentes Personales”. Dentro de este 

apartado se incluyen las “patologías concomitantes”, el “hábito intestinal previo” y 

la “presencia de alergias”.  Las “patologías concomitantes” constituyen aquellas 

patologías tanto activas como de procesos padecidos y tratados a lo largo del ciclo 

vital con o sin resolución completa que, en cualquier caso, forman parte de la 

resultante de salud actual de los pacientes. Estas patologías, en mayor o menor 
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grado y junto a la enfermedad principal, condicionan de manera multidimensional 

la unidad paciente-familia, sus relaciones, estrategias de afrontamiento y carga de 

cuidados.  

Los pacientes incluidos en el programa de atención paliativa de la UCPD en 

el periodo de estudio acumularon un total de 2447 enfermedades concomitantes, 

las cuales, representan un amplio espectro de procesos y patologías incluyendo 

procedimientos terapéuticos y alteraciones genéticas. 

Los principales grupos de patologías en los que se encuadran las 

enfermedades concomitantes recogidas se presentan en la Tabla 25: 
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Tabla 25: Enfermedades Concomitantes 

GRUPOS DE ENFERMEDAD* NÚMERO  PORCENTAJE % 

I00-I99 Diseases of the circulatory system 535 22% 

J00-J99 Diseases of the respiratory system 261 11% 

E00-E89 Endocrine, nutritional and metabolic diseases 237 10% 

H00-H59 Diseases of the eye and adnexa 185 7% 

H60-H95 Diseases of the ear and mastoid process 40 2% 

M00-M99 Diseases of the musculoskeletal system and 
connective tissue 

173 7% 

2014 ICD-10-CM G89.4 Chronic pain syndrome 116 5% 

G89-G99 Other disorders of the nervous system 

G00-G99 Diseases of the nervous system 

N00-N99 Diseases of the genitourinary system 133 5% 

K00-K95 Diseases of the digestive system 302 12% 

A00-B99 Certain infectious and parasitic diseases 58 2% 

Y93 Activity Codes 68 3% 

F01-F99 Mental, Behavioral and Neurodevelopmental 
disorders 

97 4% 

L00-L99 Diseases of the skin and subcutaneous tissue 18 1% 

S00-T88 Injury, poisoning and certain other consequences 
of external causes 

97 4% 

Q00-Q99 Congenital malformations, deformations and 
chromosomal abnormalities (deafness) 

1 0,1% 

R00-R99 Symptoms, signs and abnormal clinical and 
laboratory findings, not elsewhere classified (splenomegaly) 

1 0,1% 

Z00-Z99 Factors influencing health status and contact with 
health services 

8 0,5% 

D50-D89 Diseases of the blood and blood-forming organs 
and certain disorders involving the immune mechanism 

17 1% 

C00-D49 Neoplasms 100 4% 

TOTAL 2447 100% 

 

*International Classification Diseases (ICD10 CM Codes) (161) 

(Nota: Se ha mantenido la nomenclatura original en inglés, dado que en español no existía acceso 
a versión actualizada de 2016 durante el periodo de elaboración de este trabajo). 

 

http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/E00-E89
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Las enfermedades de la “esfera cardiovascular” alcanzaron un 22% de las 

patologías concomitantes, representando la hipertensión arterial (HTA) el 38%, los 

trastornos cardiacos por arritmias un 23% y la enfermedad cerebro-vascular un 

7%. Las enfermedades de la esfera respiratoria constituyeron un 11% del total, 

correspondiendo al “tabaquismo/historia de uso del tabaco” un 55% de los 

problemas respiratorios, por encima del 28% de las enfermedades crónicas de 

vías respiratorias bajas o el 9% representado por las neumonías, (Tabla 26). 

 
Tabla 26: Enfermedades Concomitantes. Sistemas Cardiovascular y Respiratorio 

I00-I99 DISEASES OF THE CIRCULATORY 
SYSTEM * 

NÚMERO PORCENTAJE % 

I10-I15 Hypertensive diseases  205 38% 

I20-I25 Ischemic heart diseases  39  

I60-I69 Cerebrovascular diseases  39 7% 

I70-I79 Diseases of arteries, arterioles and 
capillaries  

39  

I80-I89 Diseases of veins, lymphatic vessels and 
lymph nodes, not elsewhere classified  

39  

I95-I99 Other and unspecified disorders of the 
circulatory system   

 

I30-I52 Other forms of heart disease (arrhythmias) 124 23% 

I50. Heart failure 22  

I26-I28 Pulmonary heart disease and diseases of 
pulmonary circulation  

26  

   

J00-J99 DISEASES OF THE RESPIRATORY 
SYSTEM* 

NÚMERO PORCENTAJE % 

J40-J47 Chronic lower respiratory diseases  75 28% 

J45 Asthma 5  

(Z87.891) History of tobacco use 143 55% 

J09-J18 Influenza and pneumonia  24 9% 

J60-J70 Lung diseases due to external agents 
(pleural tuberculosis, silicosis)  

2  

J30-J39 Other diseases of upper respiratory tract 
(Nasal polyp, polyp of vocal cord)  

5  

J96-J99 Other diseases of the respiratory system  2  

J00-J06 Acute upper respiratory infections  5  

 

*International Classification Diseases (ICD10 CM Codes) (161) 

(Nota: Se ha mantenido la nomenclatura original en inglés, dado que en español no existía 
acceso a versión actualizada de 2016 durante el periodo de elaboración de este trabajo). 

 

http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/I00-I99
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/I00-I99
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/I00-I99/I10-I15
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/I00-I99/I20-I25
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/I00-I99/I60-I69
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/I00-I99/I70-I79
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/I00-I99/I70-I79
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/I00-I99/I80-I89
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/I00-I99/I80-I89
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/I00-I99/I95-I99
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/I00-I99/I95-I99
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/I00-I99/I30-I52
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/I00-I99/I26-I28
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/I00-I99/I26-I28
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/J00-J99
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/J00-J99
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/J00-J99/J40-J47
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/Z00-Z99/Z77-Z99/Z87-/Z87.891
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/J00-J99/J09-J18
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/J00-J99/J60-J70
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/J00-J99/J60-J70
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/J00-J99/J30-J39
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/J00-J99/J30-J39
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/J00-J99/J96-J99
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/J00-J99/J00-J06
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Las enfermedades que afectan al “sistema digestivo” representaron un 12% 

del total de las patologías recogidas. La presencia/tratamiento de procesos 

herniarios (102 pacientes, 34%), la úlcera duodenal y gástrica (24 y 13 pacientes, 

respectivamente, 12%) y una amplia variedad de patologías intestinales (44 

pacientes, 14%) constituyeron los hallazgos más habituales, (Tabla 27). 

 
Tabla 27: Enfermedades Concomitantes. Sistema Digestivo 

K00-K95 DISEASES OF THE DIGESTIVE SYSTEM* NÚMERO PORCENTAJE % 

K40-K46 Hernia 
102 34% 

K70-K77 Diseases of liver  

13  

K80-K87 Disorders of gallbladder, biliary tract and 
pancreas  

53  

K60 Fissure and fistula of anal and rectal regions  

2  

K20-K31 Diseases of esophagus, stomach and 
duodenum   

 

 K22 Esophagus stricture 

 K25 Gastric ulcer; K26 Duodenal ulcer 

 K21 Reflux 

 K29. Gastritis  

6  

27 12% 

3  

29  

K55-K64 Other diseases of intestines (anal fistula, 
hemorrhoids, intestinal polyp, proctitis, fecaloma, 
diarrhea, sigmoid volvulus) 

44 14% 

K65-68 Diseases of peritoneum and retroperitoneum 3  

 

*International Classification Diseases (ICD10 CM Codes) (161) 

(Nota: Se ha mantenido la nomenclatura original en inglés, dado que en español no existía acceso 
a versión actualizada de 2016 durante el periodo de elaboración de este trabajo). 

 

http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/K00-K95
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/K00-K95/K40-K46
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/K00-K95/K70-K77
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/K00-K95/K80-K87
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/K00-K95/K80-K87
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/K00-K95/K55-K64/K60-
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/K00-K95/K20-K31
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/K00-K95/K20-K31
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/K00-K95/K55-K64
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Las alteraciones “endocrino-metabólicas” representaron el 10% de las 

enfermedades concomitantes, de ellas, los trastornos del colesterol y ácido úrico 

constituyeron un 45%, la diabetes mellitus el 37%, y la enfermedad tiroidea (13%), 

predominantemente el hipotiroidismo, 11%, (Tabla 28). 

 
Tabla 28: Enfermedades Concomitantes. Sistema Endocrino, Nutricional y Metabólico 

E00-E89 ENDOCRINE, NUTRITIONAL AND METABOLIC 
DISEASES* 

NÚMERO PORCENTAJE % 

E 70-E88 Metabolic disorders 106 45% 

E08-E13 Diabetes mellitus  

89 37% 

E40-E46 Malnutrition  

1  

E65-E68 Overweight, obesity and other hyperalimentation  

6  

E00-E07 Disorders of thyroid gland   
 

 E03 Hypothyroidism 

 E04 Other Hypothyroidism 

 E05 Hyperthyroidism 

19 
6 
6 

13% 

E88 Other and unspecified metabolic disorders 
(Hypoalbuminemia)  

1  

E20-E35 Disorders of other endocrine glands 
(iatrogenic hypercorticism) 

1  

E22.2 Syndrome of inappropriate secretion of antidiuretic 
hormone (in lung cancer)  

2  

 

*International Classification Diseases (ICD10 CM Codes) (161) 

(Nota: Se ha mantenido la nomenclatura original en inglés, dado que en español no existía 
acceso a versión actualizada de 2016 durante el periodo de elaboración de este trabajo). 

 

http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/E00-E89
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/E00-E89
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/E00-E89/E08-E13
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/E00-E89/E40-E46
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/E00-E89/E65-E68
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/E00-E89/E00-E07
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/E00-E89/E70-E88/E88-
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/E00-E89/E70-E88/E88-
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/E00-E89/E20-E35
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/E00-E89/E20-E35/E22-/E22.2
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/E00-E89/E20-E35/E22-/E22.2
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Las enfermedades que afectan a los “órganos de los sentidos”, vista y oído, 

representaron un 7,5 y un 2%, respectivamente. Dentro de los problemas 

oculares, las cataratas constituyeron el 63%, en las patologías otológicas, la 

hipoacusia supuso el 75% de los problemas asociados, (Tabla 29). 

 
Tabla 29: Enfermedades Concomitantes. Ojo y Oído 

H00-H59 DISEASES OF THE EYE AND ADNEXA* NÚMERO PORCENTAJE% 

H25-H28 Disorders of lens (Cataracts)  

117 63% 

H30-H36 Disorders of choroid and retina  

14  

H40-H42 Glaucoma 15  

H44. Uveitis 1  

H46-H47 Disorders of optic nerve and visual pathways (Optic 
neuritis)  

1  

H53-H54 Visual disturbances and blindness  

14  

H00-H05 Disorders of eyelid, lacrimal system and orbit  

12  

H52.1 Myopia  

4  

H57 Other disorders of eye and adnexa (eye pain)  

3  

H49-H52 Disorders of ocular muscles, binocular movement, 
accommodation and refraction  

4  

   

H60-H95 DISEASES OF THE EAR AND MASTOID 
PROCESS* 

NÚMERO PORCENTAJE % 

H90-H94 Other disorders of ear (Hearing loss)  

30 75% 

H71. Cholesteatoma 1  

H81 Disorders of vestibular function  

9  

 

*International Classification Diseases (ICD10 CM Codes) (161) 

(Nota: Se ha mantenido la nomenclatura original en inglés, dado que en español no existía acceso a 
versión actualizada de 2016 durante el periodo de elaboración de este trabajo). 

 

http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/H00-H59
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/H00-H59/H25-H28
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/H00-H59/H30-H36
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/H00-H59/H46-H47
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/H00-H59/H46-H47
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/H00-H59/H53-H54
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/H00-H59/H00-H05
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/H00-H59/H49-H52/H52-/H52.1
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/H00-H59/H55-H57/H57-
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/H00-H59/H49-H52
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/H00-H59/H49-H52
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/H60-H95
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/H60-H95
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/H60-H95/H90-H94
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/H60-H95/H80-H83/H81-
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En la “esfera osteo-locomotora”, 7% de las enfermedades concomitantes, 

osteoartritis (27%) junto con espondilopatías y otras dorsopatías (28%) supusieron 

más del 50% de los problemas asociados encontrados, (Tabla 30). 

 
Tabla 30: Enfermedades Concomitantes. Sistema Musculoesquelético y tejido conectivo 

M00-M99 DISEASES OF THE MUSCULOSKELETAL 
SYSTEM AND CONNECTIVE TISSUE* 

NÚMERO PORCENTAJE % 

M65-M67 Disorders of synovium and tendon 
3  

M80-M85 Disorders of bone density and structure  

21  

M95-M95 Other disorders of the musculoskeletal 
system and connective tissue  

14  

M15-M19 Osteoarthritis  

46 27% 

M70-M79 Other soft tissue disorders 

 M79.7 Fibromyalgia 

 M72 Dupuytren 

 
9 

11 
 

M45-M49 Spondylopathies (and spinal canal stenosis)  

28 28% 

M50-M54 Other dorsopathies 21  

M86-M90 Other osteopathies (Osteomyelitis, Paget 
disease) 

5  

M05-M14 Inflammatory polyarthropathies 

 M05 Rheumatoid Arthritis 

 M10 Gout disease 

 
9 
7 

 

M20-M25 Other joint disorders (Hallux valgus) 5  

M30-M36 Systemic connective tissue disorders 
(Sjogren, Giant Cells Arteritis (GCA)) 

2  

 

*International Classification Diseases (ICD10 CM Codes) (161) 

(Nota: Se ha mantenido la nomenclatura original en inglés, dado que en español no existía acceso 
a versión actualizada de 2016 durante el periodo de elaboración de este trabajo). 

 

http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/M00-M99
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/M00-M99
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/M00-M99/M65-M67
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/M00-M99/M80-M85
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/M00-M99/M95-M95
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/M00-M99/M95-M95
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/M00-M99/M15-M19
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/M00-M99/M70-M79
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/M00-M99/M45-M49
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/M00-M99/M50-M54
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/M00-M99/M86-M90
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/M00-M99/M86-M90
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/M00-M99/M05-M14
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/M00-M99/M20-M25
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/M00-M99/M30-M36
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Las enfermedades del “sistema genito-urinario” representaron un 5% de las 

patologías concomitantes, de ellas, el 31% correspondieron a patología no 

oncológica de órganos masculinos (próstata), 22% a insuficiencia renal (aguda y/o 

crónica), 16,5% a patología litiásica y un 19% en el que se recogieron otros 

problemas urológicos como incontinencia vesical y/o infecciones de orina, (Tabla 

31). 

 
Tabla 31: Enfermedades Concomitantes. Sistema Genitourinario 

N00-N99 DISEASES OF THE GENITOURINARY 
SYSTEM* 

NÚMERO PORCENTAJE % 

N00-N08 Glomerular diseases 
3  

N30-N39 Other diseases of the urinary system (bladder 
infection urinary incontinence) 

25 19% 

N70-N77 Inflammatory diseases of female pelvic 
organs  

4  

N60-N65 Disorders of breast (fibrocystic breast 
disease) 

4  

N80-N98 Noninflammatory disorders of female genital 
tract 

5  

N40-N53 Diseases of male genital organs 41 31% 

N20-N23 Urolithiasis 22 16,5% 

N17-N19 Acute kidney failure and chronic kidney 
disease 

29 22% 

 

*International Classification Diseases (ICD10 CM Codes) (161) 

(Nota: Se ha mantenido la nomenclatura original en inglés, dado que en español no existía acceso 
a versión actualizada de 2016 durante el periodo de elaboración de este trabajo). 

 

http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/N00-N99
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/N00-N99
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/N00-N99/N00-N08
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/N00-N99/N30-N39
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/N00-N99/N70-N77
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/N00-N99/N70-N77
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/N00-N99/N60-N65
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/N00-N99/N80-N98
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/N00-N99/N80-N98
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/N00-N99/N40-N53
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/N00-N99/N20-N23
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/N00-N99/N17-N19
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/N00-N99/N17-N19
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Los grupos de enfermedades relacionadas, por un lado, con “alteraciones 

mentales y del comportamiento” y, por otro, las “enfermedades del sistema 

nervioso central”, representaron-sumando ambos grupos- un 8% de las patologías 

concomitantes, 4% cada grupo por separado. En el primer grupo, alteraciones 

mentales y del comportamiento, los trastornos de conducta en relación con el 

consumo del alcohol (52%) y las alteraciones del humor (depresión), 30%, 

constituyeron más del 80% de la patología asociada acumulada. En el grupo de 

las enfermedades del sistema nervioso central, los trastornos degenerativos 

(41%), la enfermedad de Parkinson (14%) y la epilepsia (11%) fueron los grupos 

de patologías más frecuentes, (Tabla 32). 

La “enfermedad oncológica” como patología concomitante representó un 

4% del total de la muestra, el cáncer de próstata (18%) y el carcinoma cutáneo 

baso-celular (10,5%) fueron las localizaciones más frecuentemente encontradas 

en la población estudiada. Estos y otros datos obtenidos en la evaluación de los 

pacientes derivados a la UCPD se recogen en la siguiente tabla, (Tabla 33). 

 En relación con la presencia de “dolor de carácter crónico” asociado a la 

patología principal, los síndromes dolorosos referidos a la columna vertebral 

constituyeron el 63%, el resto de hallazgos estuvieron representados por 

plexopatías y polineuropatías (32%) y cefaleas (5%), (Tabla 34). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



66 
 

 

Tabla 32: Enfermedades Concomitantes.  Trastornos de Conducta y del Sistema Nervioso Central 

F01-F99 MENTAL, BEHAVIORAL AND 
NEURODEVELOPMENTAL DISORDERS* 

NÚMERO PORCENTAJE % 

F10-F19 Mental and behavioural disorders due to 
psychoactive substance use (Alcohol) 

50 52% 

F30-F39 Mood [affective] disorders  

29 30% 

F40-F48 Anxiety, dissociative, stress-related, somatoform 
and other nonpsychotic mental disorders  

7  

F99-F99 Unspecified mental disorder  

2  

F20-F29 Schizophrenia, schizotypal, delusional, and other 
non-mood psychotic disorders  

3  

F70-F79 Intellectual disabilities  

1  

F50-F59 Behavioural syndromes associated with 
physiological disturbances and physical factors  

1  

E50 Eating Disorders 1  

 
 

 

G00-G99 DISEASES OF THE NERVOUS SYSTEM* NÚMERO PORCENTAJE % 

G20-G26 Extrapyramidal and movement disorders   
 

 G21.0 Malignant neuroleptic syndrome 

 G20 Parkinson Disease 

 G25 Other extrapyramidal and movement disorders 
(Essential tremor) 

1  

14 14% 

7  

G30-G32 Other degenerative diseases of the nervous 
system  

40 41% 

G40-G47 Episodic and paroxysmal disorders   
 

 G46 Cerebrovascular disease 

 G43.Migraine 

 G40 Epilepsy and recurrent seizures 

 G47 Sleep disorders (central apnea) 

1  

6  

11 11% 

3  

G50-G59 Nerve, nerve root and plexus disorders (including 
trigeminal neuralgia) 

3  

G70-G73 Diseases of myoneural junction and muscle  

3  

G89-G99 Other disorders of the nervous system (including 
Pain, not elsewhere classified) 

8  

 

*International Classification Diseases (ICD10 CM Codes) (161) 

(Nota: Se ha mantenido la nomenclatura original en inglés, dado que en español no existía acceso 
a versión actualizada de 2016 durante el periodo de elaboración de este trabajo). 

 
 

 

 

 

 

 

http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/F01-F99
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/F01-F99
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/F01-F99/F10-F19
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/F01-F99/F10-F19
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/F01-F99/F30-F39
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/F01-F99/F40-F48
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/F01-F99/F40-F48
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/F01-F99/F99-F99
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/F01-F99/F20-F29
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/F01-F99/F20-F29
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/F01-F99/F70-F79
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/F01-F99/F50-F59
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/F01-F99/F50-F59
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/G00-G99
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/G00-G99/G20-G26
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/G00-G99/G20-G26/G21-/G21.0
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/G00-G99/G30-G32
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/G00-G99/G30-G32
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/G00-G99/G40-G47
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/G00-G99/G40-G47/G47-
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/G00-G99/G50-G59
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/G00-G99/G70-G73
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/G00-G99/G89-G99
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Tabla 33: Enfermedades Concomitantes. Neoplásicas 

C00-D49 NEOPLASMS* NÚMERO PORCENTAJE % 

C00-C14 Malignant neoplasms of lip, oral cavity and 
pharynx 

 C07 Malignant neoplasm of parotid gland 

 
 
1 

 

C15-C26 Malignant neoplasms of digestive organs 

 Gastric / Esophageal (C16 / C15) 

 Colon (C18) 

 Recto (C19) 

 Hepatocarcinoma (C22) 

 
1 
8 
2 
2 

 

C30-C39 Malignant neoplasms of respiratory and 
intrathoracic organs   

 

 C32 Malignant neoplasm of larynx 4  

C60-C63 Malignant neoplasms of male genital organs 

 Prostate (C61) 

 Urothelial (C66) 

 
17 
3 

18% 

C50-C50 Malignant neoplasms of breast 5  

C51-C58 Malignant neoplasms of female genital organs 

 C56 Ovary 

 C55 Malignant neoplasm of uterus, part 
unspecified 

 C51 Vulva 

 
2 
5 
1 

 

C64-C68 Malignant neoplasms of urinary tract 

 C67Malignant neoplasm of bladder 

 C64 Malignant neoplasm of kidney, except renal 
pelvis 

 
9 
2 

 

C81-C96 Malignant neoplasms of lymphoid, 
hematopoietic and related tissue 

 C83 Lymphoma No Hodgkin 

 C82 Follicular lymphoma 
 

 
3 
1 

 

C43-C44 Melanoma and other malignant neoplasms of 
skin  

 

C43 Melanoma 2  

C44.2 Squamous cell carcinoma 5  

C44.0 Basal cell carcinoma 10 10,5% 

C49.9 Leiomyosarcoma 1  

D02.2 Carcinoma in situ of bronchus and lung  1  

D10-D36 Benign neoplasms, except benign 
neuroendocrine tumours   

 D17 Benign lipomatous neoplasm 

 D26 Uterine myoma 

 
3 
5 

 

D47.2 Monoclonal gammapathy 5  

D22.39 Melanocytic nevi 2  

   

*International Classification Diseases (ICD10 CM Codes) (161) 

(Nota: Se ha mantenido la nomenclatura original en inglés, dado que en español no existía acceso 
a versión actualizada de 2016 durante el periodo de elaboración de este trabajo). 

 

http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/C00-D49
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/C00-D49/C00-C14
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/C00-D49/C00-C14
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/C00-D49/C30-C39
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/C00-D49/C30-C39
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/C00-D49/C30-C39/C32-
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/C00-D49/C51-C58/C55-
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/C00-D49/C51-C58/C55-
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/C00-D49/C64-C68
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/C00-D49/C64-C68/C67-
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/C00-D49/C64-C68/C64-
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/C00-D49/C64-C68/C64-
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/C00-D49/C81-C96
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/C00-D49/C81-C96
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/C00-D49/C43-C44
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/C00-D49/C43-C44
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/C00-D49/D00-D09/D02-/D02.2
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/C00-D49/D10-D36
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/C00-D49/D10-D36
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/C00-D49/D10-D36/D17-
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Tabla 34: Enfermedades Concomitantes. Dolor Crónico 

CHRONIC PAIN* NÚMERO PORCENTAJE % 

G89-G99 Other disorders of the nervous 
system: G95 Spine 

12 63% 

G62.9 Polyneuropathy, unspecified 4  

G44 Other headache syndromes 

1 5% 

G50-G59 Nerve, nerve root and plexus 
disorders  

2  

   

*International Classification Diseases (ICD10 CM Codes) (161) 

(Nota: Se ha mantenido la nomenclatura original en inglés, dado que en español no existía acceso 
a versión actualizada de 2016 durante el periodo de elaboración de este trabajo). 

 
El conjunto de las enfermedades concomitantes identificadas en la 

población de estudio lo completan, por una parte, un grupo de procesos que 

corresponden tanto a “infecciones”, como “procedimientos terapéuticos”, 

“traumatismos”, “enfermedades inmunológicas”, etc., (Tabla 35), y por otra, 

“enfermedades de la piel” y “otras patologías”, (Tabla 36). 

 

Tabla 35: Enfermedades Concomitantes. Infecciosas, Parasitarias y Técnica Quirúrgicas 

A00-B99 CERTAIN INFECTIOUS AND PARASITIC DISEASES* NÚMERO 

A00-A09 Intestinal infectious diseases  

3 

A15-A19 Tuberculosis  

7 

A20-A28 Certain zoonotic bacterial diseases (Brucellosis) 7 

A30-A49 Other bacterial diseases (meningitis)  

2 

A41.02 Sepsis due to Methicillin Resistant Staphylococcus aureus  

1 

 

B00-B09 VIRAL INFECTIONS CHARACTERIZED BY SKIN AND 
MUCOUS MEMBRANE LESIONS* 

NÚMERO 

B05 Measles  1 

B00 herpes (ocular herpetic ulcer) 1 

B02. Herpes Zoster (including postherpetic radiculopathy) 14 

B15-B19 Viral hepatitis  14 

B37 Candidiasis 2 

B50 Malaria 2 

B67 Echinococcosis  

1 

B90-B94 Sequelae of infectious and parasitic diseases (B91 polio)  

2 

Y93 ACTIVITY CODES* NÚMERO 

Appendectomy    31 

Hysterectomy 25 

Tonsyllectomy 

9 

http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/G00-G99/G40-G47/G44-
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/G00-G99/G50-G59
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/G00-G99/G50-G59
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/A00-B99
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/A00-B99/A00-A09
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/A00-B99/A15-A19
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/A00-B99/A20-A28
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/A00-B99/A30-A49
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/A00-B99/A30-A49/A41-/A41.02
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/A00-B99/B00-B09
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/A00-B99/B00-B09
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/A00-B99/B15-B19
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/A00-B99/B65-B83/B67-
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/A00-B99/B90-B94
http://www.icd9data.com/2014/Volume3/default.htm
http://www.icd10data.com/ICD10PCS/Codes/0/C/T/P/0CTPXZZ
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Tabla 35: Enfermedades Concomitantes. Infecciosas, Parasitarias y Técnica Quirúrgicas 

Prostatectomy 4 

Z00-Z99 FACTORS INFLUENCING HEALTH STATUS AND 
CONTACT WITH HEALTH SERVICES 

NÚMERO 

Z11 Papillomavirus human 1 

Z90.5 Acquired absence of kidney (Nephrectomy)  

4 

Z90 Acquired absence of organs, not elsewhere classified (toe 
amputation)  

2 

Z40-Z53 Encounters for other specific health care (knee surgery) 5 

Z98.52 Vasectomy 2 

Z94.0 Kidney transplant status 1 

 

*International Classification Diseases (ICD10 CM Codes) (161) 

(Nota: Se ha mantenido la nomenclatura original en inglés, dado que en español no existía acceso 
a versión actualizada de 2016 durante el periodo de elaboración de este trabajo). 

 
 

Tabla 36: Enfermedades Concomitantes de la Piel y Otras Patologías (miscelánea) 

L00-L99 DISEASES OF THE SKIN AND SUBCUTANEOUS 
TISSUE* 

NÚMERO 

L05 Pilonidal cyst and sinus  

6 

L20-L30 Dermatitis and eczema (atopic and senile pruritus)  

3 

L21. Seborrheic dermatitis 3 

L55-L59 Radiation-related disorders of the skin and subcutaneous 
tissue  

1 

L57 Actinic keratosis 4 

L80-L99 Other disorders of the skin and subcutaneous tissue 
(seborrheic keratosis)  

1 

L83-Achantosis nigricans 1 

S00-T88 INJURY, POISONING AND CERTAIN OTHER 
CONSEQUENCES OF EXTERNAL CAUSES* 

NÚMERO 

S00-S09 Injuries to the head  

12 

S05.Eye 1 

S80-S89 Injuries to the knee and lower leg  

25 

S70-S79 Injuries to the hip and thigh  

32 

S20-S29 Injuries to the thorax  

5 

S40-S49 Injuries to the shoulder and upper arm  

18 

T51-T65 Toxic effects of substances chiefly nonmedicinal as to 
source 

3 

T79-T79 Certain early complications of trauma  

1 

Q00-Q99 CONGENITAL MALFORMATIONS, DEFORMATIONS 
AND CHROMOSOMAL ABNORMALITIES* 

 
NÚMERO 

Q16 Deafness 1 

R00-R99 SYMPTOMS, SIGNS AND ABNORMAL CLINICAL AND 
LABORATORY FINDINGS, NOT ELSEWHERE CLASSIFIED* 

NÚMERO DE PACIENTES 

http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/Z00-Z99
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/Z00-Z99
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/Z00-Z99/Z77-Z99/Z90-/Z90.5
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/Z00-Z99/Z77-Z99/Z90-
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/Z00-Z99/Z77-Z99/Z90-
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/Z00-Z99/Z40-Z53
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/Z00-Z99/Z77-Z99/Z94-/Z94.0
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/L00-L99
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/L00-L99
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/L00-L99/L00-L08/L05-
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/L00-L99/L20-L30
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/L00-L99/L55-L59
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/L00-L99/L55-L59
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/L00-L99/L80-L99
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/L00-L99/L80-L99
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/S00-T88
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/S00-T88
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/S00-T88/S00-S09
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/S00-T88/S80-S89
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/S00-T88/S70-S79
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/S00-T88/S20-S29
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/S00-T88/S40-S49
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/S00-T88/T51-T65
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/S00-T88/T51-T65
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/S00-T88/T79-T79
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/Q00-Q99
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/Q00-Q99
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/R00-R99
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/R00-R99
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Tabla 36: Enfermedades Concomitantes de la Piel y Otras Patologías (miscelánea) 

R10-R19 Symptoms and signs involving the digestive system and 
abdomen (splenomegaly) 

1 

D50-D89 DISEASES OF THE BLOOD AND BLOOD-FORMING 
ORGANS AND CERTAIN DISORDERS INVOLVING THE 

IMMUNE MECHANISM* 
NÚMERO 

D55-D59 Haemolytic anaemias  

1 

D56 Alpha Thalassemia 1 

D65-D69 Coagulation defects, purpura and other haemorrhagic 
conditions  

3 

D72.1 Eosinophilia 1 

D63. Chronic anemia 11 

 

*International Classification Diseases (ICD10 CM Codes) (161) 

(Nota: Se ha mantenido la nomenclatura original en inglés, dado que en español no existía 
acceso a versión actualizada de 2016 durante el periodo de elaboración de este trabajo). 

 
 En el ámbito paliativo, de cara al abordaje farmacológico del “control de 

síntomas”, conocer el hábito intestinal previo y la historia de alergias 

(farmacológicas y no farmacológicas) constituyen dos aspectos de extraordinaria 

importancia. El primero, el hábito intestinal previo, principalmente por la relación 

de los opioides con el estreñimiento en una fase evolutiva en la que, por un lado, 

la presencia de síntomas como dolor y disnea susceptibles de responder a 

opioides es habitual y, por otro, el estreñimiento constituye un síntoma de alta 

prevalencia. El segundo, las “alergias farmacológicas”, además de su importancia 

en relación con la seguridad del paciente, suponen la limitación del abanico 

terapéutico que una historia previa de alergia puede representar en un momento 

determinado cuando las opciones terapéuticas pueden verse ya ampliamente 

limitadas por la propia situación clínica y evolutiva del paciente (complejidad y 

sumación de síntomas, prioridad del control sintomático sobre la identificación 

etiológica, reducción de la cooperación activa, limitación de vías de administración, 

etc.). En el caso de las “alergias no farmacológicas”, la exclusión obligada de 

alimentos o complicaciones de carácter alérgico en relación con el entorno pueden 

contribuir a complicar de manera drástica situaciones ya complejas de anorexia, 

insuficiencia respiratoria, prurito, etc.  

De los pacientes en quienes se completó el apartado de “Antecedentes 

Personales” de la Historia de Cuidados Paliativos (455), el hábito intestinal previo 

http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/R00-R99/R10-R19
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/R00-R99/R10-R19
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/D50-D89
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/D50-D89
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/D50-D89
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/D50-D89/D55-D59
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/D50-D89/D65-D69
http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/D50-D89/D65-D69
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se recogió eficazmente en un total de 369 pacientes (81%), en un 10% (44 

pacientes) no fue posible obtener ninguna información (deterioro psicofísico, 

entorno no familiar, problemas de comunicación), en un 9% el dato no fue 

registrado (42 pacientes) (Figura 1).  

 

 
Figura 1: Recogida de Antecedentes Personales. Hábito intestinal: Porcentaje de pacientes en la 
recogida de datos sobre el Hábito intestinal previo. 

 

En el 63% de los pacientes en quienes se obtuvo la información, el hábito 

intestinal previo no presentaba alteraciones, mientras que un 33% tenía 

antecedente de estreñimiento habitual. En el resto de pacientes, 16 (4%), se 

registró la existencia de ritmo diarréico previo (7 pacientes) y alternancia diarrea-

estreñimiento en 9 pacientes (2%), (Tabla 37): 

 
Tabla 37: Hábito Intestinal Previo 

Hábito Intestinal Previo Porcentaje de pacientes (N= 369) * 

Sin alteraciones 63% 

Estreñimiento habitual 33% 

Diarrea  2% 

Alternancia estreñimiento/diarrea 2% 

* N= número de pacientes. 

 
Dentro del mismo apartado de “Antecedentes Personales” de la Historia de 

Cuidados Paliativos, en relación con los datos sobre existencia previa de “alergias” 

se constató que no hubo ningún antecedente en 343 pacientes (75%) y sólo en 8 
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pacientes (2%) no se registró el dato. En el 23% restante de pacientes, se 

acumularon un total de 104 alergias, (Figura 2).   

 

 
Figura 2: Recogida de Antecedentes Personales. Alergias: Porcentaje de pacientes que      
presentaron o no algún tipo de alergia.  
   

Del total de antecedentes de “alergias” registradas, 104, las “No 

farmacológicas” representaron un 15% e incluyeron anisakis, esparadrapo, 

pescado, cerdo, níquel y gramíneas. Dentro de las alergias “Farmacológicas”, 

85%, los antibióticos representaron un 42%, siendo el grupo de B-lactámicos el 

que más frecuentemente se vio implicado, 29 casos con antecedentes de alergia a 

antibióticos.  El grupo de alergias a analgésicos supuso un 14% dentro del total de 

las alergias farmacológicas y, dentro de este grupo, se registraron 3 casos (20%) 

de alergias relacionadas con opioides (tramadol y codeína), (Tabla 38). 

 

Tabla 38: Registro de Alergias Farmacológicas  

ALERGIA FÁRMACOS  

ANTIBIÓTICOS 42%/ (29 casos por B-lactámicos) 

ANALGÉSICOS 14% (1 caso Tramadol y 2 casos codeína) 

OTROS FÁRMACOS 29% 
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4.4 Síntomas Prevalentes 

 El primer objetivo de la Valoración Integral (física, funcional, 

neuropsicológica y socio-familiar) de la unidad paciente-familia es obtener el 

conjunto de síntomas de cuyo manejo y control puede derivarse la obtención del 

máximo nivel de bienestar del paciente y su entorno, es decir, identificar los 

Síntomas Prevalentes. Aplicando los criterios de exclusión ya señalados, (Tabla 

16), la cumplimentación de los apartados de la Historia Clínica Paliativa que 

incluyen la “valoración física, funcional, socio-familiar y neuropsicológica”, se 

completó en 348 pacientes cuyos datos se resumen a continuación, (Tabla 39).  

 
Tabla 39: Descripción de la Población de Estudio. Síntomas Prevalentes 

 SEXO (N, %)* EDAD (Media ±DT) MEDIANA MÍNIMO-MÁXIMO 

VARÓN 210 (60,34 %) 76,63 ±10,69 79 31-94 

MUJER 138 (39,65 %) 76,97 ±13,25 81 21-102 

TOTAL 348 76,76 ±11,75   

* N= número de pacientes; % porcentaje. 

 

 Agrupando los pacientes en dos grupos de edad, “menor de 80 años” e 

“igual o mayor a 80 años”, y comparando ambos grupos en función del sexo, se 

puso de manifiesto que en el grupo de edad “menor de 80 años” había un 

porcentaje mayor de hombres respecto a mujeres, obteniéndose significación 

estadística, p=0,045, (Figura 3): 
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Los Síntomas Prevalentes resultantes de la Valoración Física y 

Neuropsicológica encontrados en la población del estudio fueron los siguientes: 

 DOLOR: En 324 de los pacientes (93%) se registró algún tipo de dolor, 

Síntoma/Síndrome que será estudiado en profundidad más adelante en este 

trabajo de investigación, (Figura 4): 

*  

Figura 3: Asociación entre las variables Sexo y Edad: En abscisas se representan los 

“grupos de edad” (igual o mayor de 80 años y menor de 80 años). Las barras 

representan la distribución por sexos (azul= hombres, verde= mujeres). El porcentaje de 

hombres respecto a mujeres fue mayor en el grupo “menor de 80 años” que en el de “80 

y más años”, resultando estadísticamente significativo: * Chi-cuadrado Pearson, 

corrección de Yates, p=0,045. 
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Figura 4: Síntomas prevalentes. Dolor: Porcentaje de pacientes con presencia o no de dolor. 

 

 XEROSTOMÍA: Presente en 213 pacientes (61%), en 12 paciente no fue 

posible evaluar el síntoma (3%), 123 pacientes (35%) no presentaron esta 

sintomatología, (Figura 5). 

 ESTREÑIMIENTO: Un total de 224 pacientes (64%) presentaban 

estreñimiento como síntoma prevalente al ingreso en la Unidad, (Figura 5): 

 

Figura 5: Síntomas Prevalentes. Xerostomía y Estreñimiento: Presencia (expresada en porcentaje) 
de Xerostomía y Estreñimiento en los pacientes estudiados.  
 
 
 

 ANOREXIA Y ASTENIA: Representan los síntomas constitucionales por 

excelencia. En este estudio se obtuvo una frecuencia muy pareja en su 
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presentación, 260 pacientes (77%) con anorexia y 254 pacientes con astenia 

(73%). Un total de 213 pacientes (61%) presentaban simultáneamente ambos 

síntomas, (Figura 6): 

 

Figura 6: Síntomas Prevalentes. Astenia y Anorexia: Presencia (expresada en porcentaje) de 
Astenia, Anorexia y/o ambas en la población de estudio. 
 

 REDUCCIÓN PONDERAL: La pérdida de peso se evidenció en 296 

pacientes (85%), de los cuales, en 96 (32%), aun siendo un hallazgo objetivo, no 

fue cuantificada, (Figura 7): 
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Figura 7: Síntomas Prevalentes. Reducción Ponderal: Presencia (expresada en porcentaje) de 
Reducción ponderal en los pacientes estudiados. 
 

 HIPOTIMIA Y ANSIEDAD: En un total de 174 pacientes, la mitad de la 

población estudiada en quienes se completó el apartado de “síntomas 

prevalentes” (Tabla 16), se objetivó la presencia de alteraciones del humor. Un 

total de 76 pacientes (44%) presentaban clínica de disminución del estado 

anímico, hipotimia, mientras que en 63 pacientes (36%) existía sintomatología 

clínica de ansiedad. En 35 pacientes (20%) ambos síntomas se manifestaban de 

manera concomitante, (Figura 8): 
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Figura 8: Síntomas Prevalentes. Hipotimia y Ansiedad: Presencia (expresada en porcentaje) de 
Hipotimia, Ansiedad y/o ambos en la muestra de estudio. 

 

 SUEÑO: La presencia de insomnio fue encontrada en un total de 189 

pacientes (54%), 113 de ellos (60%), presentaban alteraciones tanto en 

conciliación como mantenimiento del sueño, 42 pacientes (22%) sólo alteraciones 

en la fase de conciliación y 34 (18%) experimentaron despertares y dificultad para 

reconciliar, fase de mantenimiento, (Figura 9): 

 

  
Figura 9: Síntomas Prevalentes. Insomnio y Tipo de Insomnio: Presencia (expresada en 
porcentaje) de Insomnio y sus diferentes tipos (de conciliación, de mantenimiento y mixto) en la 
población de estudio. 
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En relación con el “sueño”, también se evaluó en la muestra el “síntoma” 

que, prioritariamente entre otros, interfirió con el mismo: En 68 pacientes (36%) 

fue el “dolor”, en 91 (48%) “intranquilidad”, en 30 pacientes (16%) se 

recogieron otros síntomas como “nicturia” (17 pacientes, 57%), “tenesmo” (6 

pacientes, 20%), “disnea” (4 pacientes, 13%), “tos” y “prurito (2 y 1 pacientes, 

respectivamente, 10%), (Figura 10): 

 

 
Figura 10: Síntomas que Interfieren con el Sueño: Presencia (expresada en porcentaje) de 
síntomas que interfierieron con el sueño en la muestra de estudio.  

 

 La presencia de insomnio mostró asociación con el sexo, siendo su 

incidencia en “hombres” mayor con diferencia estadísticamente significativa 

respecto a “mujeres”, (p=0,022).  En el mismo sentido se obtuvo significación 

estadística (p=0,015) en relación con la variable “Interferencia del Sueño”. (Figuras 

11 y 12): 
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*  

Figura 11: Asociación entre las variables Sexo e Insomnio: En abscisas se 
representa la presencia o no de Insomnio. Las barras representan la distribución 
por sexos (azul= hombres, marrón= mujeres). El porcentaje de hombres con 
“insomnio” respecto al de mujeres fue mayor, resultando la diferencia 
estadísticamente significativa: * Chi-cuadrado Pearson, corrección de Yates, 
p=0,022. 

Figura 12 Asociación entre las variables Sexo e Interferencia con el Sueño: En 
abscisas se representa la presencia de Interferencia con el Sueño. Las barras 
representan la distribución por sexos (azul= hombres, verde= mujeres). El 
porcentaje de hombres con presencia de “interferencia con el Sueño” respecto 
al de mujeres fue mayor, resultando la diferencia estadísticamente significativa: 
* Chi-cuadrado Pearson, corrección de Yates, p=0,015 

*  
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 En relación con la edad, en el grupo de “menos de 80 años” se encontró 

mayor “Interferencia del Sueño”, sin alcanzar significación estadística (p=0,69) 

respecto al grupo de mayor edad. Tampoco existió significación estadística en 

relación con la presencia o no de “insomnio” (p=0,198). No hubo significación 

estadística entre insomnio y estado funcional evaluado con índices de Karnofsky y 

Katz.  

 PERCEPCIÓN SUBJETIVA DE EFICACIA DEL SUEÑO: El sueño es 

percibido como “eficaz” en 168 pacientes (48%), “no eficaz” en 85 pacientes (24%) 

y “parcialmente eficaz” en 55 (16%), no pudiéndose obtener el dato en 40 

pacientes (12%), (Figura 13): 

 

 

 

 

De los pacientes con percepción subjetiva de “eficacia”, 128 pacientes 

(76%), correspondían al grupo de “sin alteraciones” en el sueño y 40 pacientes 

(11%) al grupo con presencia de “insomnio”: 17 pacientes insomnio de 

mantenimiento, 15 pacientes insomnio de conciliación y 8 pacientes ambos. 

De los 159 pacientes en los que no existió alteración del sueño, en 4 

pacientes (3%), la percepción subjetiva de eficacia fue “parcial”, y en 27 (17%), no 

pudo obtenerse el dato. No se encontró ningún paciente con expresión de 

percepción subjetiva del sueño “no eficaz” en el grupo de pacientes “sin 

Figura 13: Síntomas Prevalentes. Percepción subjetiva de Eficacia del 
Sueño:  Distribución de los pacientes del estudio expresada en porcentaje.  
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alteraciones” del sueño. Por el contrario, en los 85 pacientes que si expresaron 

percepción subjetiva del sueño “no eficaz “existió insomnio:  

 en 77 pacientes (91%) insomnio mixto, de “conciliación y mantenimiento”;  

 en 5 pacientes (6%) insomnio de conciliación;  

 en 3 pacientes (3%) insomnio de mantenimiento.  

Por último, 51 pacientes (93%) con percepción subjetiva de sueño 

“parcialmente eficaz”, también presentaron insomnio: 16 pacientes insomnio de 

mantenimiento, 14 pacientes de conciliación y 21 pacientes insomnio mixto.  

            

 SÍNTOMAS RESPIRATORIOS (“Insuficiencia Respiratoria”, “Otros 

Síntomas”): Se incluyeron, por una parte, la presencia de signos y síntomas que, 

en su conjunto, para cada paciente concreto en quien fueron identificados e, 

independientemente de su relación más o menos directa con la patología 

fundamental que condiciona el carácter de enfermedad crónica avanzada, 

determinaron una situación clínica de “Insuficiencia Respiratoria”. Por otra parte, 

se agruparon (en el epígrafe “otros síntomas”) síntomas y signos respiratorios 

presentes en el cortejo sintomático, muchas veces considerados entidades 

sindrómicas por su relevancia y repercusión sobre el paciente y familia (síndromes 

tusígeno, disnéico, hipertermia, hipersecreción bronquial, riesgo de aspiración 

bronquial y/o aspiración bronquial ocurrida, derrame pleural, etc.) que no 

determinan “per se” la presencia  de insuficiencia respiratoria pero, como se 

señaló previamente, constituyen una parte relevante de la sintomatología 

prevalente presente en el ámbito paliativo.  En la población estudiada, un total de 

213 pacientes (61%) presentan sintomatología respiratoria, de ellos, 88 (41%) con 

situación clínica de “Insuficiencia Respiratoria”, 125 (59%) con presencia de uno o 

más síntomas/signos respiratorios. No se ha encontrado correlación 

estadísticamente significativa entre sintomatología respiratoria y situación 

funcional al ingreso en la Unidad, (Figura 14): 
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 POLAQUIURIA/NICTURIA: La presencia sola o en combinación de estos 

síntomas, de gran repercusión sobre el bienestar y calidad de vida del paciente, se 

registró en 75 pacientes de la población estudiada, 21%.  De ellos, en 47 

pacientes (63%), estaban presentes simultáneamente ambos síntomas, sólo 

polaquiuria se registró en 11 (14%), y sólo nicturia en 17 pacientes (23%), (Figura 

15): 

 

           

 

 

 

Figura 15: Síntomas Prevalentes. Polaquiuria y Nicturia:  Presencia 
(expresada en porcentaje) de sintomatología urinaria: Polaquiuria, Nicturia 
y/o Ambos. 

Figura 14: Síntomas Prevalentes. Síntomas Respiratorios:  La figura de la izquierda recoge la 
presencia o no de síntomas respiratorios en la muestra de estudio, expresada en porcentaje. La 
figura de la derecha representa la distribución porcentual de los síntomas respiratorios 
agrupados en dos categorías: Insuficiencia Respiratoria y Otros Síntomas. 
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 TENESMO VESICAL/RECTAL: La presencia de tenesmo, rectal y/o vesical, 

se registró en un total de 21 pacientes de la muestra (6%), de los cuales, 12 (57%) 

era rectal, 8 (38%) vesical y en 1 paciente (5%), se constata la presencia de 

ambos. La mayor parte de pacientes con “tenesmo vesical”, 6, presentaban 

polaquiuria y nicturia, sin embargo, en 39 pacientes (12%) que NO presentaban 

tenesmo (ni vesical ni rectal), si existía “polaquiuria/nicturia”, (Figura 16): 

 

 

 

 

 HIPERTERMIA Y PRURITO: En la muestra de población estudiada, su 

presencia en el cortejo sintomático en la valoración inicial se registró en 13 

pacientes (4%) para la “hipertermia”, en 24 (7%) para el “prurito”, (Figura 17). 

 

Figura 16: Síntomas Prevalentes. Tenesmo vesical y rectal:   Presencia (expresada en 
porcentaje) de Tenesmo Vesical, Rectal y/o Ambos en la muestra de estudio. 
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 NAUSEAS Y VÓMITOS: La presencia de náuseas y/o vómitos en la 

valoración inicial se encontró en un total de 79 pacientes (23%) de los cuales, de 

manera conjunta, implicaba a 39 pacientes (49%) y por separado, nauseas 25 

pacientes (32%), vómitos 15 pacientes (19%), (Figura 18). 

 

 

 

 

 

Figura 17: Síntomas Prevalentes. Hipertermia y Prurito:   Presencia (expresada en porcentaje) 
de Hipertermia y Prurito en los pacientes del estudio. 

Figura 18: Síntomas Prevalentes. Náuseas y Vómitos: Presencia (expresada en 
porcentaje) de Náuseas, Vómitos y/o Ambos en la muestra del estudio.   
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 CARGA DE SÍNTOMAS CONCOMITANTES: Hubo una media de 4 

síntomas/signos por paciente que se suman a los denominados “prevalentes” 

previamente recogidos, con un máximo de 8, y solamente en 6 pacientes (2%) no 

existía ningún síntoma concomitante (2 mujeres y 4 hombres), (Figura 19): 

 

 
          

  

 

No se ha encontrado correlación estadísticamente significativa entre síntomas 

concomitantes y sexo (p=0,420) o edad (p=0,788).  

 

4.5 Valoración Funcional 

Los datos fundamentales en relación con la situación funcional de la 

muestra estudiada, al inicio de la intervención fueron: 

 INDICE DE KATZ: El análisis en la población seleccionada de las áreas de 

dependencia funcional mediante este índice, reflejó que sólo 54 pacientes (16%) 

eran independientes en las seis funciones que el instrumento contempla: 

ducha/baño, vestirse, uso del retrete, movilidad, continencia y alimentación. Por el 

contrario, 200 pacientes (57%) se encuadraban en los grupos “F” y “G”, cinco y 

seis funciones dependientes respectivamente, y 93 pacientes (27%) presentaban 

Figura 19: Carga de Síntomas Concomitantes:   Presencia (expresada en porcentaje) 
de sintomatología concomitante en los pacientes del estudio. 
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dependencia en una, dos, tres o cuatro funciones del índice (grupos B (12%), C 

(5%), D (4%) y E (6%)), (Tabla 40):  

 

Tabla 40: Resultados Índice de Katz 

 NÚMERO DE   
FUNCIONES 

DEPENDIENTES 

NÚMERO  
DE PACIENTES 

PORCENTAJE  
DE PACIENTES 

GRUPO A 0 54 16 

GRUPO B 1 41 12 

GRUPO C 2 19 5 

GRUPO D 3 13 4 

GRUPO E 4 20 6 

GRUPO F 5 98 28 

GRUPO G 6 102 29 

  347* 100 

 *Un solo paciente quedó encuadrado en el Grupo H, dependiente en al 
menos dos funciones no clasificables en ninguno de los grupos de C a F. 

 

 

El estudio de la relación entre la dependencia funcional y el sexo, puso de 

manifiesto que en la población de mujeres existía dependencia en un mayor 

número de funciones (grupos F y G del Índice de Katz) respecto a hombres, 

alcanzando significación estadística (p=0,013), (Figura 20):  
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Cuando se estudió la asociación de dependencia funcional y la edad, los 

mayores niveles de dependencia funcional (grupos F y G del Índice de Katz) se 

encontraron en el grupo de edad de “80 y más años”, no obstante, sin alcanzar 

significación estadística, (p=0,069).  

Con el fin de obtener una información más amplia y directa sobre las 

necesidades/carga de cuidados que generan los pacientes, se analizaron por 

separado los resultados por las funciones que integran el Índice de Katz, 

obteniéndose los siguientes resultados (Figura 21): 

 DUCHA/BAÑO: 283 pacientes (81%) son dependientes para las tareas de 

ducha/baño, sólo 65 pacientes (19%) mantienen autonomía para ellas.  

 VESTIRSE: Sólo 102 pacientes de la muestra (29%) son autónomos en tareas 

de vestido y desvestido frente a los 246 (71%) que son dependientes para 

estas tareas.  

 USO DEL RETRETE: 221 pacientes, (64%) fueron dependientes para la 

utilización del váter.  El resto de pacientes, 127 (36%) eran autónomos, sin 

*  

Figura 20: Asociación entre las variables Dependencia Funcional y Sexo: En abscisas se 

representa el resultado del Índice de Katz agrupado en base al número de funciones para las 

que existe dependencia (≤ 4 y > de 4). Las barras representan la distribución por Sexo 

(azul=hombres; verde= mujeres). El porcentaje de mujeres con dependencia en el grupo de 

>4 funciones dependientes fue mayor que el encontrado en hombres, resultando 

estadísticamente significativo: *Chi cuadrado Pearson, corrección de Yates, P=0,013. 
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embargo, hay que descontar 21 pacientes que eran portadores de sistemas 

colectores (sondas, colostomías) los cuales, en todos los casos se consideran 

dependientes pues necesitaban ayuda para el manejo de los sistemas.  

 MOVILIDAD: 217 pacientes (63%) presentaron dependencia en la 

marcha/movilidad, de ellos 78, (22%), se encontraban completamente 

imposibilitados. 138 pacientes (38%) mantenían independencia en la movilidad. 

En 171 pacientes (49%), prácticamente la mitad de la muestra, se registró el 

síntoma que, prioritariamente entre otros, era causa de interferencia con la 

movilidad. Entre estos síntomas se Incluyeron “alteraciones neurológicas, 

fundamentalmente deterioro cognitivo, Parkinson y parálisis por metástasis 

tumorales (45 pacientes, 13%), “astenia/debilidad” (56 pacientes, 16%) y 

“dolor” (37 pacientes, 11%). En el 5% restante de pacientes, 18 pacientes, se 

encontraron síntomas como “ascitis” (4 pacientes), “ceguera” (2 pacientes), 

“edemas” (7 pacientes), “alteraciones locomotoras” (4 pacientes) y “obesidad” 

(1 pacientes).  

 CONTINENCIA: Un total de 162 pacientes (47%) tenían un control eficaz de 

esfínteres vesical y rectal. 80 pacientes (23%) tenían incontinencia mixta 

(vesical y rectal), 87 pacientes (25%) sólo vesical y 19 (5%) exclusivamente 

rectal. Dentro de los pacientes continentes se incluyeron, por un lado, 16 

pacientes con sondaje vesical, 2 con nefrostomías y 1 con urostomías y, por 

otro, 5 pacientes con colostomía, de ellos uno tenía también nefrostomía y otro 

urostomía.  

 ALIMENTACIÓN: 245 pacientes (70%) fueron independientes en tareas de 

alimentación, 103 (30%) dependientes.  
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El estudio de la relación entre capacidad funcional y sexo puso de manifiesto 

que, a excepción de la función “vestirse” (sin significación estadística, p=0,342), en 

todos los demás ámbitos funcionales la variable sexo “mujer” presentó mayor nivel 

de dependencia respecto a la variable sexo “hombre”, con diferencias 

estadísticamente significativas (p<0,05), (Tabla 41): 

 

 

((*) = Significación estadística p<0,05;(**) = p<0,01; n. s. = no significativo) 

 

Tabla 41: Asociación Autonomía/Dependencia en Áreas Funcionales por Sexo 

FUNCIÓN SEXO Valor de “p” 
(Chi Cuadrado Pearson, 

corrección de Yates) 

Ducha/Baño MUJER/hombre p= 0,004 (**) 

Vestirse  Mujer/Hombre p=0,342 (n.s.) 

Uso del retrete MUJER/hombre p=0,044 (*) 

Movilidad MUJER/hombre p=0,021 (*) 

Continencia MUJER/hombre p=0,010 (*) 

Alimentación MUJER/hombre p=0,011 (*) 

Figura 21: Resultados del Índice de Katz. Las barras representan la distribución de 

pacientes según la capacidad funcional y el tipo de actividad funcional básica de la vida 

diaria. 
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Complementando la información que aporta el Índice de Katz, a través de la 

Historia de Cuidados Paliativos se obtuvieron datos sobre otros aspectos 

funcionales que resultan de gran importancia a la hora de elaborar estrategias de 

cuidados y ayudas para el paciente y para el entorno familiar. Los resultados 

fueron: 

 BIPEDESTACION: Mantener de manera autónoma la bipedestación 

(importante de cara a la ayuda en transferencias) se registró en 144 pacientes 

(41%) de la muestra, el resto de pacientes, 204 (59%), resultaron 

dependientes, no obstante, de este grupo, 137 (67%) podían mantener la 

bipedestación con ayuda mientras que en 67 pacientes (33%), había 

imposibilidad absoluta para hacerlo. El estudio de la asociación entre esta 

función y la variable sexo, no obtuvo diferencias estadísticamente 

significativas, (p=0,056), (Tabla 42). 

 PASO DE SEDESTACIÓN A BIPEDESTACIÓN: De manera autónoma resultó 

factible en 131 pacientes (38%), 152 (44%) necesitaban ayuda para realizarlo y 

en 65 pacientes (18%) no era posible realizar el paso de sedestación a 

bipedestación. El estudio de la asociación entre esta función y la variable sexo 

mostró un mayor grado de dependencia en el grupo de variable “mujer” 

respecto a “hombre” (p=0,010), (Tabla 42). 

 INMOVILIDAD CRÓNICA: La alta incidencia de limitaciones funcionales de la 

muestra determinó que la “inmovilidad crónica” estuviera presente en 316 de 

los pacientes de la muestra (91%), en 40 de ellos (13%) con presencia de 

“ulceraciones por presión activas”. Sólo 32 paciente (9%) mantenían la 

actividad habitual previa. La presencia de “inmovilidad crónica” fue 

estadísticamente significativa en mujeres respecto a hombres (p=0,049), (Tabla 

42). 

 RIESGO DE ACCIDENTALIDAD: En 300 pacientes (86%) el riesgo de 

accidentalidad era objetivo, en buena parte de los casos con antecedentes de 

caídas previas. Solamente en 48 pacientes (14%) los datos recogidos no 

permitieron anticipar dichos riesgos. El estudio de la relación de esta variable y 
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la variable sexo objetivo un mayor riesgo de accidentabilidad en “hombre” 

respecto a “mujer” con significación estadística, (p=0,040), (Tabla 42). 

 

Tabla 42: Otras funciones: asociación en relación con el sexo 

FUNCIÓN SEXO Valor de “p”  

(Chi Cuadrado Pearson, 

corrección de Yates) 

Bipedestacion mujer/hombre 0,056 (n.s.)  

Sedestación a Bipedestación MUJER/hombre 0,010 (*) 

Inmovilidad Crónica MUJER/hombre 0,049 (*) 

Riesgo Accidentalidad Mujer/HOMBRE 0,040 (*) 

(n. s. = no significativo; (*) = Significación estadística p<0,05;) 

 

La valoración funcional se completó con el Índice de Karnofsky que clasifica 

a los pacientes en diferentes grupos en función de su capacidad funcional: 

 La mayor parte de la muestra, 191 pacientes (55%), se clasificaron en el grupo 

de puntuación 50, “necesita asistencia considerable”.  

 44 pacientes (13%) se incluyeron en grupos de puntuación de 40 (33 

pacientes), 30 (10 pacientes) o 20 (1 paciente), corresponden a los niveles más 

bajos de autonomía registrados en la muestra mediante el test de Karnofsky. 

No se encontró ningún paciente con clasificación en los grupos de puntuación 

más bajos del test, 10 y 0, “moribundo y muerto”, respectivamente  

 Un total de 113 pacientes (32%) resultaron clasificados en los grupos de 

puntuación de Karnofsky de 60 y 70, que corresponden a las situaciones de 

“asistencia ocasional (puntuación 60)   y/o autonomía en cuidados sin 

capacidad para trabajo habitual (puntuación 70)”. 

Los pacientes con las puntuaciones de 50 o menos en el Índice de Karnofsky, 

se corresponden con los mayores porcentajes de pacientes clasificados en los 

grupos F y G del Índice de Katz, (Figura 22). 
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En relación con el estudio de la asociación de los valores del Índice de 

Karnofsky con la variable sexo, los resultados no objetivaron diferencias 

estadísticamente significativas (p=0,140). Por el contrario, los resultados del 

análisis de la relación del Índice Karnofsky con la “edad” (agrupada “menor de 80 

años” y “80 o más años”), si reflejaron que los pacientes con Karnofsky con 

puntuación superior a 50 se asociaban con la población con edad “menor de 80 

años”, obteniéndose significación estadística, (p=0,028), (Figura 23): 

 

*  

Figura 22: Asociación variables puntuación Índice de Karnofsky- Grupos Índice de Katz: 
En abscisas se representa el resultado del Índice de Katz agrupado según las “funciones 
dependientes” resultantes (≤ a 4, grupos A, B, C, D y E; > 4, grupos F y G). Las barras 
representan la puntuación del Test de Karnofsky agrupadas: amarillo= puntuación 
Karnofsky 50 o menor; verde = puntuación Karnofsky mayor a 50. El porcentaje de 
pacientes con puntuaciones de Karnofsky 50 o < se correspondió con el mayor 
porcentaje de pacientes incluidos en los grupos de mayor número de funciones 
dependientes del Índice de Katz, grupos F y G, resultando estadísticamente significativa 
esta asociación: *Chi-cuadrado Pearson, corrección de Yates, p=0,013.   
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4.6 Valoración Neuropsicológica 

Además de los síntomas ya reseñados en el apartado “sintomatología 

prevalente” (hipotimia y ansiedad), dentro de este apartado de la “valoración 

integral” se estudiaron otros datos del ámbito neuropsicológico, el “nivel de 

información”, la “conspiración del silencio” y el “sufrimiento vital”: 

 NIVEL DE INFORMACIÓN: Un total de 75 pacientes (22%) de la muestra 

tenían “información completa” sobre diagnóstico y pronóstico de su enfermedad, 

llegando a 226 pacientes (65%) de la muestra si se añaden los pacientes con 

“información diagnóstica sin información pronóstica” (59 pacientes, 17%) y/o ésta 

última “sólo parcialmente” (92 pacientes, 26%).  48 pacientes (14%) no tenían 

“información diagnóstica ni pronóstica”, 22 pacientes (6%) disponían solo de 

“información parcial diagnóstica y no pronóstica” y/o ésta última “sólo parcial” (4 

pacientes, 1%). En 47 pacientes (14%) no fue posible obtener esta información 

(deterioros cognitivos y/o dificultades en comunicación) y sólo 1 paciente expresó 

de manera explícita su deseo de no recibir información alguna.  

*  

Figura 23: Asociación variables puntuación Índice Karnofsky y Edad:   En abscisas se 
representan los resultados del Índice de Karnofsky agrupados: puntuación Karnofsky 
20-50, puntuación Karnofsky 60-70. Las barras representan la edad agrupada: verde= 
≥ 80 años, amarilla < 80 años.  El porcentaje de pacientes con puntuaciones más altas 
en el índice de Karnofsky se encontraba en el grupo de pacientes con edades de 
“menos de 80 años”, existiendo significación estadística: *Chi cuadrado Pearson, 
corrección de Yates, p=0,028. 
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 CONSPIRACIÓN DEL SILENCIO: Se puso de manifiesto en un total de 61 

pacientes (17%), no existió en 285 pacientes (82%) y sólo en 2 pacientes (1%) no 

pudo ser evaluada su presencia. 

 SUFRIMIENTO VITAL: Se objetivó su incidencia en un total de 73 pacientes 

(21%), mientras que no se evidenció clínicamente en 241 pacientes (69%) y 

resultó no evaluable en 34 pacientes (10%).  

El estudio de la relación entre “sufrimiento vital” y “conspiración del silencio” 

evidenció que la ausencia de “conspiración del silencio” se asociaba con presencia 

de menor “sufrimiento vital”, encontrándose una diferencia estadísticamente 

significativa, (p=0.000), (Figura 24). No se encontró, sin embargo, relación con 

significación estadística entre la presencia de “sufrimiento vital” y el “nivel de 

información” considerando en el análisis la posesión de toda o parte de la 

información por parte del paciente frente a la ausencia de información, (p=0,591). 

 

  
 
 
  
 
 

 

 

 

*  

Figura 24: Asociación variables Conspiración del Silencio y Sufrimiento Vital: En 
abscisas se representa la presencia o no de Conspiración del Silencio (Si/No). Las 
barras representan la presencia o no de Sufrimiento Vital (azul= si existe sufrimiento 
vital, marrón= no existe sufrimiento vital).  El porcentaje de pacientes en los que “no 
existió” Conspiración del Silencio fue mayor en el grupo de aquellos en los que “no se 
identificó” Sufrimiento Vital, resultando la diferencia porcentual con significación 
estadística: *Chi cuadrado Pearson, corrección de Yates, p=0,000. 
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4.7 Valoración Socio-familiar 

Una vez obtenida la información sobre la situación funcional del paciente, la 

Historia de Cuidados Paliativos recoge el resultado de la valoración, por una parte, 

del grado de “complejidad” de la Unidad Paciente-Familia- el cual hace referencia 

tanto a factores relacionados con la enfermedad como con el propio paciente y/o 

su entorno- y, por otro, la “cobertura socio-familiar" de la que dispone el paciente. 

La información que se deriva de una y otra valoración se considera imprescindible 

para definir los recursos asistenciales necesarios y para proporcionar las ayudas y 

cuidados que las enfermedades crónicas avanzadas determinan: 

 COMPLEJIDAD: 289 pacientes, (83%), tuvieron un nivel de complejidad 2, 32 

pacientes (9%) fueron clasificados con complejidad 1 y 27 pacientes (8%) con 

complejidad 3. 

 El estudio de la relación entre el “Nivel de Complejidad” y “Sexo”, por un lado, y 

“Nivel de Complejidad” y “Edad” (agrupada, igual o menor de 79 años, igual o 

superior a 80 años), por otro, no puso de manifiesto la existencia de relación 

estadísticamente significativa en ninguno de los dos casos, (p=0,810 y p= 

0,063, respectivamente).    

 COBERTURA SOCIO-FAMILIAR: 135 pacientes (39%) disponían de una 

cobertura socio-familiar definida como “buena”, por el contrario, en 152 

pacientes (44%) la cobertura socio-familiar es definida como “frágil”. Un total de 

61 pacientes (17%) se encontraban atendidos en Centros de Larga Estancia 

(CLE), lo cual supone que, independientemente de la situación familiar, estos 

pacientes disponían de un recurso que aseguraba la provisión de los cuidados 

básicos necesarios. 

 El estudio de la relación entre “Edad” y “Cobertura Socio-Familiar”, puso de 

manifiesto que era mayor la proporción de pacientes del grupo de edad de 

“igual o superior a 80 años” con una cobertura socio-familiar definida como 

“Buena” respecto a los pacientes del grupo de edad de igual o menor a 79 

años, resultando estadísticamente significativo, (p=0,008), (Figura 25):  
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4.8 Valoración Pronóstica 

La “Historia de Cuidados Paliativos” completa la información registrada con la 

realizada a través de la aplicación del Palliative Prognostic Score (PPS), cuyos 

resultados aportan un criterio pronóstico agrupando los pacientes en “Grupos de 

Riesgo” en función de la supervivencia esperada a 30 días, de gran utilidad a la 

hora planificar intervenciones, procedimientos diagnósticos, terapéuticos y orientar 

a paciente y familiares para la toma de decisiones. Los resultados obtenidos 

fueron: 

 La puntuación media que ofreció el test para toda la muestra fue de 7,49 (DT 

±2,65), con un valor mínimo de 2 y un valor máximo de 15. 217 pacientes 

(62%) de la muestra fueron clasificados en el “Grupo de riesgo B” (probabilidad 

de supervivencia >30%-70% a los 30 días (puntuación 5,6-11)), 101 pacientes 

(29%) correspondieron al “Grupo de Riesgo A” (probabilidad de supervivencia 

>70% a los 30 días (puntuación 0-5,5)) y un total de 30 pacientes (9%) 

obtuvieron puntuaciones del “Grupo de Riesgo C” (probabilidad de 

supervivencia <30% a los 30 días (puntuación 11,1-17,5)). 

*  

Figura 25: Asociación variables Cobertura Socio-Familiar y Edad: En abscisas se 
representan los resultados de la valoración de la “Cobertura Social” (Frágil/Buena). Las 
barras representan la edad agrupada: (azul= ≥ 80 años, marrón < 80 años).  El 
porcentaje de pacientes con “Cobertura Socio-Familiar” definida como “Buena” fue mayor 
en el grupo de pacientes de edad ≥ a 80 años que en el grupo de edad “< 80 años”, 
existiendo una diferencia estadísticamente significativa: *Chi cuadrado Pearson, 
corrección de Yates, p=0,008. 
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El estudio de la relación entre la situación funcional de los pacientes, 

obtenida con el Índice de Karnofsky, y los “Grupos de Riesgo” definidos por el 

Palliative Prognostic Score (PPS), objetivó que los pacientes con mejor situación 

funcional (Karnofsky >50) se encontraban incluidos en mayor proporción en los 

“Grupos de Riesgo” con mayor probabilidad de supervivencia (Grupos A y B), 

resultando estadísticamente significativo (p=0,000), (Figura 26): 

 

  
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

4.9 Resolución 

El estudio del seguimiento del paciente dentro de la UCPD se completa con los 

datos recogidos en la fase final de la intervención en relación con el “Desenlace 

del Proceso”, “Lugar de Fallecimiento” y “Utilización del Procedimiento de 

Sedación Paliativa”. Los datos obtenidos fueron: 

 A excepción de 4 pacientes (1%) que, previo al fallecimiento, causaron Alta en 

la UCPD (traslado a otro Área de Salud (1paciente), reevaluación diagnóstica 

(1 paciente) y seguimiento exclusivo por Equipo de Atención Primaria (2 

  
*
  

Figura 26: Asociación variables Grupos de Riesgo Pronóstico (PPS) y Grupo Funcional 
del Índice de Karnofsky: En abscisas se representan los resultados de la evaluación 
pronóstica (Palliative Prognostic Score (PPS)) en función de la supervivencia esperada 
(grupo A, B y C).  Las barras representan los resultados del Índice de Karnofsky 
agrupados: verde= puntuación ≤ 50, azul= puntuación > 50.  El porcentaje de pacientes 
con mayor puntuación en el Índice de Karnofsky se encontraba en los grupos con 
probabilidades de supervivencia más altas, obteniéndose significación estadística:   *Chi 
cuadrado Pearson, corrección de Yates, p=0,000. 

*
  

*
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pacientes)),  los integrantes del resto de la muestra (344 pacientes) fueron 

seguidos por la Unidad hasta su fallecimiento en domicilio y/o Centro de Larga 

Estancia (CLE) y/o hasta su ingreso en el Hospital de Segovia (UHCP en todos 

los casos, excepto un paciente que ingresó en el Servicio de Oncología). 

 Un total de 244 pacientes (70%) fallecieron en el domicilio, 44 de ellos (13%) 

en Centro de Larga Estancia, mientras que 100 pacientes fallecieron en el 

medio hospitalario (UHCP) (29%), (Tabla 43): 

 

Tabla 43: Lugar de Fallecimiento 

RESOLUCION 
NÚMERO 

DE 
PACIENTES 

PORCENTAJE % 

FALLECIMIENTO DOMICILIO (Y CLE) 244  70%  

FALLECIMIENTO HOSPITAL 100 29% 

ALTAS/NO FALLECIMIENTO UCPD 4 1% 

TOTAL  348 100% 

 

 La “Evolución” del proceso de base en el contexto esperable de deterioro 

progresivo asociado a las enfermedades y situación clínica del paciente, 

representó la situación previa al fallecimiento en un total de 182 pacientes, 

52%, 161 de los cuales (88%) fallecieron en el ámbito domiciliario.  

 La incidencia de “Claudicación Familiar” constituyó la primera causa de 

ingreso, fue objetivada en 45 pacientes (13%).  En 4 de estos pacientes se 

inició la sedación paliativa en el domicilio previamente al ingreso, en el resto, 

41 pacientes, el tratamiento final fue llevado a cabo en el medio hospitalario, 

ámbito en el que fallecieron todos ellos.  

 La presencia de “Refractariedad” (a uno o a varios síntomas) fue objetivada en 

117 pacientes (34%), representando dentro de este grupo la “Refractariedad a 

Multisíntomas” el 44%, 51 pacientes, de los que el 84% (43 pacientes) no 

precisaron ingreso hospitalario.  

 La presencia de “Refractariedad Respiratoria” (incluyó disnea de reposo muy 

severa y síntomas asfícticos) constituyó la segunda causa de ingreso en 

UHCP, 13 pacientes (11%), de los que uno fue sedado previamente al ingreso. 

La presencia de “Refractariedad por Hemorragia” supuso el ingreso de 6 de los 
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9 pacientes que la desarrollaron, los otros 3 pacientes fueron atendidos en el 

ámbito domiciliario (domicilio y CLE).  

 La “Refractariedad por Dolor y/ o Dolor total” fue evidenciada en un total de 10 

pacientes (3%) de los que 2 requirieron ingreso para su control. La 

“Refractariedad por Agitación”, 14 pacientes (4%) fue manejada en el ámbito 

domiciliario en 12 pacientes (88%).  

 En 135 pacientes de los fallecidos en el domicilio se realizó sedación paliativa 

(6 de ellos en Centro de Larga estancia). En 6 de los pacientes ingresados en 

la UHCP, se inició la sedación en el domicilio previo al traslado al hospital, en 4 

pacientes por “Claudicación Familiar”, en 1 por “Refractariedad 

Multisintomática” y en otro paciente por “Refractariedad Respiratoria”, (Tabla 

44): 
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Tabla 44: Evolución Final y Sedación Paliativa 

 
DOMICILIO/SEDACIÓN 

EN DOMICILIO 
CLE/SEDACIÓN 

EN CLE 

INGRESO 
UHCP/INGRESO 

PREVIA 
SEDACIÓN EN 

DOMICILIO 

TOTAL, 
PACIENTES 

EVOLUCION 65/57 36/3 21/0 182 

CLAUDICACIÓN 
FAMILIAR 

  41/4 45 

REFRACTARIEDAD 
VARIOS 

SINTOMAS 
3/37 2/1 7/1 51 

 
REFRACTARIEDAD 

DOLOR 
0/2  3/0 5 

REFRACTARIEDAD 
DOLOR TOTAL 

0/5   5 

REFRACTARIEDAD 
AGITACIÓN 

1/11  2/0 14 

REFRACTARIEDAD 
EMESIS 

1/4 0/1  6 

REFRACTARIEDAD 
EPILEPSÍA 

0/2   2 

REFRACTARIEDAD 
HEMORRAGIA 

0/2 0/1 6/0 9 

REFRACTARIEDAD 
OBSTRUCCIÓN 

INTESTINAL 
0/2  2/0 4 

EVOLUCIÓN 
REFRACTARIEDAD 

RESPIRATORIA 
1/7  12/1 21 

     

TOTAL, 
PACIENTES 

71 + 129 38 + 6 94+ 6 344 

 
 

 El estudio de la asociación entre la variable “Lugar de Fallecimiento” 

(Domicilio/Domicilio-CLE y UHCP) y las variables “Valoración Funcional” (Katz 

y Karnofsky), “Conspiración del Silencio”, “Nivel de Información”, “Sufrimiento 

Vital “, “Complejidad Inicial”, “Pronóstico” (Palliative Prognostic Score) y “Sexo” 

no ha puesto de manifiesto relación estadísticamente significativa con ninguna 

de ellas. Por el contrario, si resultó estadísticamente significativa la relación de 

la variable “Lugar de Fallecimiento” y “Edad”, objetivándose que la proporción 

de pacientes con edad "igual o superior a 80 años"” que fallecieron en domicilio 

fue mayor que la de los pacientes con edad “menor de 80 años”, (p=0,001), 

(Figura 27): 
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 El TIEMPO MEDIO DE ESTANCIA EN LA UNIDAD para los pacientes varió 

en función de los criterios de exclusión ya mencionados.  Para los pacientes que 

recibieron algún tipo de “intervención”, (Tabla 14, N=376), fue de 79 días, con una 

gran dispersión de valores (máximo-mínimo, DT ± 97 días), por otra parte, 

esperable si se tiene en cuenta la variabilidad de las situaciones clínicas que 

demandan la atención de la Unidad. La moda, 46 días, representaría con mayor 

aproximación a la realidad el tiempo de intervención de la Unidad en el paciente 

prototípico de este recurso asistencial, (Tabla 45): 

 

Tabla 45: Tiempo de Estancia en UCPD 

Media  Desviación Típica (±) Moda 

79 días 97 días 46 días 

 
 
 
 

*  

Figura 27: Asociación variables Lugar de Fallecimiento y Edad: En abscisas se 
representan los resultados de la variable “lugar de fallecimiento”. Las barras representan 
la edad agrupada (amarillo=≥ 80 años, verde=< 80 años).  El porcentaje de pacientes 
que falleció en “domicilio” fue mayor en el grupo con edad “≥ a 80 años”, respecto al 
grupo de edad “< 80 años”, obteniéndose significación estadística:   *Chi cuadrado 
Pearson, corrección de Yates, p=0,001. 
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4.10 Síndromes Dolorosos 
 

En la muestra de estudio para este apartado (Tabla 16), 348 pacientes, se 

obtuvo una media de 2 dolores/paciente, con un rango entre 0 y 6. Solo 25 

pacientes (7%) no presentaron quejas de “Dolor”, constituyendo los pacientes con 

1 o 2 dolores (234) el 67% de la muestra.  

Aun siendo muy elevada la incidencia de DOLOR en la muestra, cuando se 

estudió la relación entre la presencia de “Dolor” y “Sexo”, no se encontró relación 

estadísticamente significativa, (p=0,272). Tampoco alcanzó asociación 

estadísticamente significativa en relación con la edad (p=0,080).  

Dentro del abordaje de los Síndromes Dolorosos, se han estudiado 

diferentes aspectos relacionados: 

 

 TIEMPO DE EVOLUCIÓN: en un 80% de los síndromes este dato no fue 

recogido (553 síndromes dolorosos), en el resto, 110 síndromes, los resultados 

presentaron gran variabilidad. Cuantificado el “Tiempo de Evolución “en “días”, se 

obtuvieron resultados de síndromes con una duración desde 1 hasta 360 días. Por 

otra parte, se objetivó la presencia de otros síndromes dolorosos que, por su 

mayor prolongación en el tiempo, se agruparon “por años”: “Entre 1 y 5 Años” y 

“Más de 10 Años”.  Además, se encontraron 2 síndromes dolorosos de “Más de 30 

Años”, uno por dolor en Extremidad Superior Derecha (hombro-brazo derecho), el 

otro en Extremidades Inferiores (rodillas), (Tabla 46). 

 

Tabla 46: Tiempo de Evolución de los Síndromes Dolorosos 

TIEMPO DE EVOLUCIÓN NÚMERO DE SÍNDROMES 
DOLOROSOS 

PORCENTAJE 
% 

ENTRE 1 Y 30 DÍAS 46 7% 

ENTRE 31 Y 180 DÍAS 36 4% 

ENTRE 181 Y 360 9 1% 

ENTRE 1 Y 5 AÑOS 10 2% 

MÁS DE 10 AÑOS 9 1% 

 

 LOCALIZACIÓN de los síndromes dolorosos identificados (664) fue 
agrupada por segmentos anatómico-funcionales, (Tabla 47). 
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Tabla 47: Localización de Síndromes Dolorosos 

SEGMENTO NÚMERO DE SÍNDROMES 
DOLOROSOS 

PORCENTAJE % 

   

CRÁNEO 24 3% 

   

FACIAL/ORL 16 2% 

   

TÓRAX 68 10% 

   

EXTREMIDADES 
SUPERIORES 

57 8% 

   

EJE VERTEBRAL 137 20% 

   

ABDOMEN (incluye región 
ano-rectal) 

216 31% 

   

EXTREMIDADES 
INFERIORES 

102 15% 

   

PIEL 11 2% 

   

GENERALIZADO 32 5% 

 

 

 El mayor porcentaje de síndromes dolorosos se encontró en el Abdomen, 

seguido por los síndromes dolorosos en Eje Vertebral, Extremidades Inferiores y 

Tórax.   

 INTENSIDAD DEL DOLOR, evaluada mediante la “Escala de Calificación 

Verbal” (VRS, del inglés Verbal Rating Scale), seleccionada por su mayor 

simplicidad en la aplicación clínica respecto a la “Escala de Calificación Numérica” 

(NRS, del inglés Numeric Rating Scale),  se obtuvieron los siguientes datos: 410 

síndromes dolorosos (60%) tuvieron una intensidad percibida de Leve (1-4 en 

NRS), 187 (27%) se manifestaron como intensidad Moderada (5-6 en NRS) y, 

aproximadamente, 42 síndromes dolorosos (6%)  fueron expresados como 

intensidad Severa  (7-8-9 en NRS). Se descartaron 50 casos en los que no fue 

posible la evaluación de la intensidad y/o no existió síndrome doloroso (7%). La 

mayor proporción de síndromes dolorosos de   intensidad “Moderada y Severa” 

correspondían a las localizaciones agrupadas en “Cráneo, 

Facial/Otorrinolaringológicas (ORL) y Tórax” (52%), no obstante, en base 

fundamentalmente a dolor de intensidad “Moderada” (41%). Por su parte, los 
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síndromes de intensidad “Leve” se encontraron en las localizaciones agrupadas en 

“Eje Vertebral y Extremidades (superiores e inferiores)” alcanzando porcentajes 

del 76% y 72% respectivamente. Los síndromes dolorosos de “Abdomen” y 

“Generalizados” alcanzaron proporciones en torno al 60% dentro de intensidad del 

dolor “Leve” y en torno al 40% en intensidad “Moderada y/o Severa, 

correspondiendo un 11% de dolor de intensidad “Severo” a las quejas de dolor 

“Generalizado”, (Tabla 48).  

 

Tabla 48: Localización del Dolor en función de Intensidad 

INTENSIDAD LOCALIZACIÓN DEL DOLOR (porcentaje %) 

 Abdomen 
Cráneo/Facial/ORL/ 

Tórax 
Extremidades 

Eje 

Vertebral 
Generalizado 

Intensidad Leve 60% 48% 72% 76% 57% 

Intensidad 

Moderada 

34% 41% 24% 18% 32% 

Intensidad 

Severa 

6% 11% 4% 5% 11% 

 

 FORMA DE MANIFESTACIÓN (QUEJA) DEL DOLOR: en 440 de los 

síndromes dolorosos (64%), la queja de dolor fue “Espontánea”, en 249 (36%) el 

dolor se expresó sólo en relación con uno o más “Factores Desencadenantes”. El 

estudio de la relación entre manifestación “Espontánea” e “Intensidad” del dolor, 

objetivó una asociación estadísticamente significativa entre la queja “Espontánea” 

y los niveles de “Intensidad” más elevados (moderada y severa), (p=0,000), 

(Figura 28):  
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En la manifestación del dolor “no-espontáneo”, los “Mecanismos o Factores 

Desencadenantes” que contribuyeron a la reproducción del dolor se recogen en la 

siguiente tabla, (Tabla 49): 

   

Tabla 49: Mecanismos desencadenantes del Dolor No-espontáneo. Distribución de pacientes 

MECANISMO DESENCADENANTE NÚMERO DE SÍNDROMES PORCENTAJE % 

MANIOBRAS EXPLORATORIAS 273 40 

MARCHA Y MOVILIZACIÓN 187 27 

FUNCIÓN DIGESTIVA 16 2 

SÍNDROME TUSÍGENO 26 4 

YATROGENIA-CURAS TÓPICAS 6 1 

 

 EVOLUCIÓN EPISÓDICA O CONTINUADA en el tiempo: Un total de 378 

síndromes dolorosos (55%) fueron de carácter episódico, mientras que 287 (42%) 

presentaron la característica de manifestarse de manera continuada en el tiempo. 

El estudio de la relación entre la evolución en el tiempo de los síndromes 

dolorosos y la intensidad del dolor, puso de manifiesto que los síndromes 

*  

Figura 28: Asociación variables Intensidad del Dolor y Dolor Espontáneo: En 
abscisas se representan los resultados de la variable “intensidad del dolor” agrupada 
en: Intensidad leve e Intensidad Moderada y/o Severa”; las barras representan la 
“forma” de manifestación del dolor, barra azul= “queja espontánea”, barra marrón=” 
queja no espontánea”.  El porcentaje de pacientes con “queja espontánea” de dolor 
mostró los niveles de “intensidad de dolor” más elevados, resultando la diferencia 
estadísticamente significativa: *Chi cuadrado Pearson, corrección de Yates, p=0,000. 
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dolorosos de evolución “continuada” se relacionan de manera estadísticamente 

significativa con la intensidad moderada y/o severa del dolor, (p=0,000), mientras 

que los síndromes de evolución “episódica” son estadísticamente significativos en 

su relación con la intensidad del dolor leve (p=0,000), (Figura 29): 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 

 INTERFERENCIAS CON EL SUEÑO Y ACTIVIDAD: Un 85% de los 

síndromes dolorosos, 589, no interfirieron con el sueño. En un número y 

porcentaje similar de síndromes dolorosos, 574, (83%), no hubo tampoco 

interferencia con la “actividad” del paciente.  

 DOLOR INCIDENTAL: en 444 de los síndromes dolorosos recogidos, 

(64%), se puso de manifiesto la existencia de un componente “incidental” en la 

experiencia del dolor, (Tabla 50):  

 
 
 

* 

Figura 29: Asociación variables Intensidad del Dolor y Dolor Episódico o Continuado:  
En abscisas se representan los resultados de la variable “intensidad del dolor” 
agrupada en: “Intensidad leve e Intensidad Moderada y/o Severa”; las barras 
representan la “forma” de manifestación del dolor, barra azul= “dolor continuado”, 
barra marrón=” Dolor episódico”.  El porcentaje de pacientes con “dolor continuado” 
mostró los niveles de “intensidad de dolor” más elevados, mientras que los pacientes 
con “dolor episódico” mostraron los niveles de menor “intensidad del dolor”, 
resultando en ambos casos una diferencia estadísticamente significativa: *Chi 
cuadrado Pearson, corrección de Yates, p=0,000. 

* 
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Tabla 50: Distribución de pacientes según el Mecanismo Desencadenante. Dolor Incidental 

MECANISMO INCIDENTAL NÚMERO DE SÍNDROMES PORCENTAJE % 

MANIOBRAS EXPLORATORIAS 372 54% 

MARCHA Y MOVILIZACIÓN 44 6% 

FUNCIÓN DIGESTIVA 6 1% 

SÍNDROME TUSÍGENO 16 2% 

YATROGENIA-CURAS TÓPICAS 6 1% 

 

 DOLOR IRRUPTIVO: en un 12% de los síndromes dolorosos (79), se 

identificó la presencia clínica de dolor irruptivo. Por su relevancia en la 

manifestación clínica de dolor, es importante señalar que el dolor irruptivo se 

identificó de manera preferente en niveles de intensidad “moderada”, 26% de los 

dolores irruptivos (46 pacientes), y “severa”, 43% de los dolores irruptivos (18 

pacientes). Por otra parte, el estudio de la asociación de dolor “irruptivo” e 

“interferencia del sueño” puso de manifiesto que la presencia de dolor “irruptivo” 

respecto al dolor “no irruptivo”, se relacionó con mayor interferencia del sueño, 

resultando esta asociación estadísticamente significativa, (p=0,000), (Figura 30):  

 

 

 

 

 

* 

Figura 30: Asociación variables Dolor Irruptivo e Interferencia del Sueño: En abscisas 
se representan los resultados de la variable presencia de “dolor irruptivo” (Si/No). Las 
barras representan la “interferencia con el sueño, azul= “interferencia del sueño”, 
marrón=” no interferencia del sueño”.  El porcentaje de pacientes con “dolor irruptivo” 
se asoció con la presencia de mayor “interferencia del Sueño” por dolor, resultando la 
diferencia estadísticamente significativa: *Chi cuadrado Pearson, corrección de 
Yates, p=0,000. 
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El dolor irruptivo de intensidad moderada y/o severa se concentró en los 

síndromes localizados en Abdomen (42% de los dolores irruptivos), 

Facial/ORL/Tórax (29% de los dolores irruptivos) y Eje Vertebral (19% de los 

dolores irruptivos).  

 TIPO CLÍNICO-FISIOPATOLÓGICO DE DOLOR: de acuerdo con los datos 

obtenidos a través de la anamnesis y de la exploración, se identificaron los 

siguientes tipos de dolor según su mecanismo fisiopatológico, (Tabla 51):  

 

Tabla 51: Tipos de Dolor en función del Mecanismo Fisiopatológico 

MECANISMO 
FISIOPATOLÓGICO 

NÚMERO DE SÍNDROMES PORCENTAJE 

 NOCICEPTIVO 451 65% 

 NEUROPÁTICO 42 6% 

 MIXTO 111 16% 

 NO CLASIFICABLE 55 8% 

 

 
Se estudió la relación entre tipo “Clínico-fisiopatológico de dolor” e 

“Intensidad”. Los resultados objetivaron que la presencia de dolor neuropático y/o 

dolor mixto (componente nociceptivo mas neuropático) se correlacionó de manera 

estadísticamente significativa con los niveles de intensidad más altos (Moderado y 

Severo) y, a la inversa, los otros dos tipos de dolor estudiados, nociceptivo y no 

clasificable, lo hicieron con el nivel de dolor más bajo (Leve): Neuropático p=0,002; 

Mixto p=0,000; Nociceptivo p=0,000; No Clasificable p=0,000, (Figura 31): 
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*  *  

*  
*  

Figura 31: Asociación variables Intensidad del Dolor y Tipo Fisiopatológico de Dolor: (a y b): En abscisas se 
representan los resultados de la variable “intensidad del dolor” agrupada (Leve, Moderada y/o Severa); las barras 
representan la presencia o no de dolor, en (a) “neuropático” (azul=Si, marrón= No), en (b) “mixto” (azul=Si, marrón= 
No). El porcentaje de pacientes con “intensidad del dolor” más elevada (moderada y/o severa) correspondió a la 
presencia de dolor “neuropático” (a) y de dolor “mixto” (b), resultando para ambos una diferencia estadísticamente 
significativa: *Chi cuadrado Pearson, corrección de Yates, p=0,002 (a) y p=0,000 (b).  
(c y d): En abscisas se representan los resultados de la variable “intensidad del dolor” agrupada (Leve, Moderada y/o 
Severa); las barras representan la presencia o no de dolor “nociceptivo” (c) y de dolor “no clasificable” (d), (azul=Si, 
marrón= No). El porcentaje de pacientes con “intensidad del dolor” de menor intensidad (leve) correspondió a la 
presencia de dolor “mixto” (c) y de dolor “no clasificable” (d), resultando para ambos una diferencia estadísticamente 
significativa: *Chi cuadrado Pearson, corrección de Yates, p=0,000 (c y d). 
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 IRRADIACIÓN DEL DOLOR: En 586 síndromes dolorosos (85%) no se 

identificó la presencia de irradiación del dolor, (Tabla 52): 

 
Tabla 52: Irradiación del Dolor 

LOCALIZACIÓN 

NÚMERO DE 

SÍNDROMES 

DOLOROSOS 

PORCENTAJE % 

CRANEAL 9 1% 

TORAX 14 2% 

ABDOMEN 12 2% 

EN CINTURON 16 2% 

EEII 19 3% 

EESS 12 2% 

EJE VERTEBRAL 21 3% 

NO IRRADIACIÓN 586 85% 

Total 689 100% 

 
 

El estudio de la asociación entre manifestación de “Irradiación” del dolor e 

“Intensidad” del mismo, puso de manifiesto que la presencia de dolor “irradiado” se 

relacionó con niveles de intensidad más elevados (Moderada y Severa) respecto 

al dolor “no irradiado”, resultando estadísticamente significativo, (p=0,000), (Figura 

32). Estudiada también la asociación entre variable “Irradiación” y variables “Sexo” 

y “Edad”, no se obtuvo relación estadísticamente significativa, (p= 0,298 y 

p=0,109, respectivamente). 
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 DOLOR EN RELACIÓN CON LA PRESENCIA O NO DE METÁSTASIS Y 

LOCALIZACIÓN: La presencia de metástasis fue identificada en un total de 192 

pacientes (55%), no encontrándose extensión de enfermedad en el resto (156 

pacientes), incluidos los 33 pacientes no oncológicos.  

La diferente localización de las metástasis (Tabla 53), podría- al menos 

teóricamente-estar relacionada con diferencias en cuanto a la intensidad del dolor 

relacionado con su presencia, sin embargo, cuando se estudió la asociación de la 

variable “Metástasis” (presencia si/no) y de la variable “Localización” con la 

variable “Intensidad” del dolor, no se obtuvieron diferencias estadísticamente 

significativas (p=0,993, p=0,182, respectivamente). Tampoco se obtuvo 

significación estadística en la posible relación entre la variable presencia o no de 

“Metástasis” y la variable “Sexo”, (p=0,824). 

 

 

 

 

*  

Figura 32: Asociación variables Intensidad del Dolor e Irradiación del Dolor: En 
abscisas se representan la variable “intensidad del dolor” agrupada (Leve, Moderada 
y/o Severa). Las barras representan la presencia de “irradiación del Dolor “(azul= 
irradia Si, marrón= irradia No). El porcentaje de pacientes con presencia de 
“irradiación de dolor” se asoció con la presencia de los niveles de “intensidad del 
dolor” más elevados, Moderada y/o Severa, resultando la diferencia estadísticamente 
significativa: *Chi cuadrado Pearson, corrección de Yates, p=0,000. 
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Tabla 53: Metástasis: Localización y Frecuencia 

LOCALIZACIÓN FRECUENCIA DE APARICIÓN PORCENTAJE 

% 

CEREBRAL 4 0,6 

CEREBRAL Y OTRAS 3 0,4 

LINFATICA 5 0,7 

GANGLIONAR 13 1,9 

LOCAL 20 2,9 

INFILTRACION ORGANOS 4 0,6 

HEPATICA 31 4,5 

HEPATICA Y OTRAS 42 6,1 

PERITONEAL 11 1,6 

OSEAS 40 5,8 

PLEURAL 3 0,4 

PULMONAR 11 1,6 

PULMONAR Y OTRAS 20 2,9 

DERRAME PLEURAL 8 1,2 

NO CONOCIDAS 100 14,5 

 
 

Sin embargo, cuando se analizó la relación entre presencia o no de 

“Metástasis” y “Edad” (agrupada en “menos de 80 años” versus “igual o mayor de 

80 años”), se puso de manifiesto que existió una menor presencia de metástasis 

en el grupo de edad “igual o mayor a 80 años” resultando con significación 

estadística (p=0,012), (Figura 33): 
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4.11   Manejo de fármacos y Tratamientos analgésicos en la población del 

estudio 

 
 De la población total estudiada incluida en el programa de cuidados 

paliativos domiciliarios (n=348, tabla16), en 220 pacientes (63%) existía algún 

fármaco analgésico en su régimen terapéutico al ingreso en la UCPD. De estos 

pacientes, en 121 pacientes (55%) el analgésico correspondía a tratamiento 

opioide, bien solos (31%) o en combinación (4%). En el resto de pacientes con 

tratamiento analgésico, paracetamol y metamizol representaron un 21% (46 

pacientes), tramadol y/o tramadol con paracetamol un 17% (37 pacientes) y 

antinflamatorios no esteroideos (AINE) un 5% (12 pacientes). Sólo en 3 pacientes 

(1%) el régimen analgésico contenía combinaciones de AINE y paracetamol y/o 

metamizol, (Figura 34):  

*  

Figura 33: Asociación variables Edad y Metástasis: En abscisas se representan la 
variable “edad” agrupada (< 80 años, ≥ 80 años); las barras representan la presencia de 
“metástasis “(azul= si, marrón= no). El porcentaje de pacientes con presencia de 
“metástasis” fue mayor en el grupo de edad “< 80 años” respecto al grupo de más edad 
(≥ 80 años), resultando la diferencia estadísticamente significativa: *Chi cuadrado 
Pearson, corrección de Yates, p=0,012. 
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  Los fármacos opioides que formaban parte de las prescripciones de los 

pacientes a su ingreso en la UCPD   se detallan en la Tabla 53:   

Tabla 54: Fármacos Analgésicos Opioides al ingreso en UCPD 

ANALGÉSICO 

Número 

de 

Pacientes 

Porcentaje 

tratamiento 

analgésico 

(%) 

(N1=121) 

Porcentaje 

tratamiento 

analgésico 

(%) 

(N2=220) 

CLORURO MÓRFICO 35 29 16 

FENTANILO 52 43 24 

OXICODONA/OXICODONA+NALOXONA 10 8 5 

TAPENTADOL 3 3 1 

INFUSOR CLORURO MÓRFICO 4 3 2 

COMBINACIÓN OPIOIDES 9 7 4 

BUPRENORFINA 7 6 3 

HIDROMORFONA 1 1 0,4 

N1= pacientes con tratamiento opioide; N2=pacientes con tratamiento analgésico 

  

Figura 34: Analgésicos al ingreso en UCPD. Distribución de pacientes según el 
tratamiento analgésico.    
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Tras la “Valoración Inicial” al ingreso en la UCPD, en 134 pacientes se 

añadió/modificó algún fármaco analgésico: en 47 pacientes (14%) se trató de un 

fármaco opioide, en 45 (13%) fueron “paracetamol y/o metamizol”, en 32 pacientes 

(9%) se añadió “tramadol” (10 de ellos (4%) utilizando la vía subcutánea para 

infusión continuada), en 9 pacientes (3%) “lidocaína” (8 en parche tópico, 1 en 

preparación de colutorio), por último, en un solo paciente se añadió al régimen 

terapéutico un fármaco AINE.  

Como se puede observar en relación con el tratamiento analgésico (Tabla 

55 y Figura 35), hubo un trasvase de pacientes de “no tratamiento” a otros 

tratamientos (analgésicos no opioides/opioide débil y opioides potentes) después 

de la inclusión del paciente en la UCPD. Un 18,7% de los pacientes que no 

recibían analgesia previamente, pasaron a tener un tratamiento farmacológico 

analgésico a partir de su inclusión en el programa.  

 

Tabla 55: Modificación del Tratamiento Analgésico tras ingreso en UCPD 

 PREINGRESO UCPD POSTINGRESO UCPD 

 Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje 

Sin tratamiento 129 37% 64 19% 

No opoide/opoide débil 98 28% 137 39% 

Opioides 121 35% 147 42% 

Total 348 100% 348 100% 
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 A la vista de los datos obtenidos, se estudiaron las relaciones determinadas 

por los cambios generados en número y tipo de fármaco tras la inclusión de los 

pacientes en el programa de UCPD: 

 Se encontraron diferencias estadísticamente significativas en los tratamientos 

analgésicos prescritos de los pacientes antes y después de ser valorados e 

incluidos en la UCPD (Chi-cuadrado, p=0,000). De manera más 

pormenorizada:  

o En los pacientes que no recibían “ningún tratamiento analgésico” hubo 

diferencias estadísticamente significativas entre el grupo antes y 

después de ser incluidos en la UCPD (Wilcoxon y Prueba McNemar 

p=0,000).  

o En relación a los pacientes que recibían algún tratamiento con “no 

opoioides y/u opioides débiles, hubo diferencias estadísticamente 

significativas entre el grupo antes y después de su inclusión en el 

programa de la UCPD (Wilcoxon y Prueba McNemar p=0,000). 

Figura 35: Modificaciones en el tratamiento analgésico “Antes y Después” del 
ingreso en la UCPD:   Las barras representan la distribución de pacientes según el 
tratamiento analgésico recibido antes del ingreso en UCPD (barra azul) y después 
del ingreso en la UCPD (barra marrón).  

*  

*  

*  
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o En los pacientes que recibían opiáceos también hubo diferencias 

estadísticamente significativas entre el grupo antes y después de su 

inclusión en la UCPD (Wilcoxon y Prueba McNemar p=0,000). 

 No hubo diferencias estadísticamente significativas en relación al “Sexo” 

respecto de los tratamientos analgésicos antes y después de ser incluidos en 

la UCPD (Chi-cuadrado p= 0,491 antes de UCPD y p=0,927 en UCPD, 

respectivamente), (Figuras 36 y 37): 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 36: Descripción variables Sexo y Tratamiento Analgésico antes del ingreso en 
UCPD. Las barras representan la distribución de pacientes en función del sexo (azul= 
mujer, marrón= hombre) en relación con el tratamiento analgésico existente en el 
régimen terapéutico de los pacientes del estudio antes de su incorporación a la 
UCPD.  
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En los datos de tratamiento previos a la inclusión en la UCPD, no se 

recogía información sobre “medicación de rescate” prescrita para el tratamiento de 

los episodios de incremento de dolor. Tras la inclusión en la UCPD, sólo en dos 

casos no fue necesario anticipar esta prescripción pues en ambos sólo al final de 

su atención precisaron tratamiento analgésico en el curso del procedimiento de 

sedación. Los fármacos, frecuencias y porcentajes relacionadas con la 

“medicación de rescate” se recogen en la Tabla 56: 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figura 37: Descripción variables Sexo y Tratamiento Analgésico en UCPD. Las 
barras representan la distribución de pacientes en función del sexo (azul= mujer, 
marrón= hombre) en relación con en el tratamiento analgésico de los pacientes del 
estudio después de su incorporación a la UCPD.  
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Tabla 56: Medicación de Rescate 

MEDICACIÓN RESCATE 
Número de 

Pacientes 

Porcentaje tratamiento 

analgésico (N=348) 

   

PARACETAMOL/METAMIZOL 161 46% 

AINEs 4 1% 

TRAMADOL/TRAMADOL+PARACETAMOL 54 16% 

TRAMADOL SUBCUTÁNEO 8 2% 

OPIOIDES 119 34% 

TOTAL  346 99% 

DOSIS RESCATE OPIOIDES 
Número de 

Pacientes 

Porcentaje “dosis rescate” 

=opioides (n=119) 

CLORURO MÓRFICO 63 53% 

FENTANILO 49 41% 

OXICODONA 7 6% 

TOTAL 119 100% 

N= población de estudio 
 
 

 El último apartado recogido lo constituyeron los fármacos adyuvantes 

(coanalgésicos y coadyuvantes), con frecuencia asociados para reforzar el 

tratamiento analgésico, si bien, en algunos casos- “gabapentina y pregabalina”- 

constituyen fármacos de primera línea en el tratamiento del dolor neuropático. Se 

puede considerar sustancialmente diferente el papel de “dexametasona”, cuya 

utilización en el ámbito paliativo implica no solo su papel como coadyuvante 

analgésico, sino también sus acciones antianorexígena y antiinflamatoria en 

general y/o en particular en el tratamiento de tumores/metástasis cerebrales y/o 

patología respiratoria. Otros coanalgésicos como “antidepresivos” (duloxetina o 

amitriptilina) tuvieron una menor presencia en su adición “de novo” al régimen 

terapéutico al inicio de la intervención de la unidad (concretamente en tres 

pacientes), lo cual no implica que pudieran formar parte de las prescripciones de 

los pacientes al ingreso en la Unidad y, por tanto, se mantuviera su administración. 

Una situación similar se produjo para otros fármacos de potencial adyuvancia en el 

dolor como “benzodiacepinas”, de amplia utilización y, por tanto, también 

presentes en las prescripciones de los pacientes a su ingreso en la UCPD (ver 

más adelante), (Tabla 57). 
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Tabla 57: Tratamiento Analgésico Coadyuvante 

 Número de Pacientes Porcentaje 

   

SIN COADYUVANTE 161 46% 

DEXAMETASONA 103 30% 

GABAPENTINA/PREGABALINA 42 12% 

CLONAZEPAM 6 1,5% 

DEXAMETASONA+CLONAZEPAM 1 0,5% 

DEXAMETASONA+GABAPENTINA 32 9% 

GABABENTINA+ CLONAZEPAM 3 1% 

Total 348 100% 

 
 
4.12   Fármacos incluidos en las prescripciones de los pacientes al ingreso 

en la UCPD 

 Se recogen en las siguientes tablas (Tablas 58 a 63) los fármacos que 

formaban parte de la prescripción de los pacientes a su ingreso en la UCPD 

agrupados según la clasificación ATC (160): 

 
Tabla 58: Fármacos en la prescripción de los pacientes al ingreso en UCPD (I) 

LISTADO FÁRMACOS CLASIFICACIÓN ATC (160) 

OMEPRAZOL 
ESOMEPRAZOL 
RABEPRAZOL 

LANSOPRAZOL 
PANTOPRAZOL 

RANITIDINA 
SUCRALFATO 

ALMAGATO FORTE 
 

A02 FÁRMACOS PARA ALTERACIONES RELACIONADAS 
CON LA ACIDEZ 

 

INSULINA 
METFORMINA 
REPAGLINIDA 

VILDAGLIPTINA 
ACARBOSA 

A10 FÁRMACOS USADOS EN DIABETES 

CALCITRIOL A11 VITAMINAS 

CAOSINA 
POTASIO 

A12 SUPLEMENTOS MINERALES 
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Tabla 59: Fármacos en la prescripción de los pacientes al ingreso en UCPD (II) 

LISTADO FÁRMACOS CLASIFICACIÓN ATC (160) 

ÁCIDO ACETIL SALICÍLICO 
TRIFLUSAL 

ENOXAPARINA 
ACENOCUMAROL 
CLOPIDOGREL 75 

DALTEPARINA 
BEMIPARINA 

 

B01 ANTITROMBÓTICOS 

ÁCIDO FÓLICO 
CIANOCOBALAMINA-PIRIDOXINA -TIAMINA 

CIANOCOBALAMINA 
SULFATO FERROSO 

HIERRO PROTEINSUCCINILATO 
FERRIMANITOL OVOALBÚMINA 

FERROGLICINA SULFATO 

B03 SUPLEMENTOS 

DARBEPOETINA ALFA B03X OTROS PREPARADOS 
ANTIANÉMICOS 

 
 

Tabla 60: Fármacos en la prescripción de los pacientes al ingreso en UCPD (III) 

LISTADO FÁRMACOS CLASIFICACIÓN ATC (160) 

 
DIGOXINA 

LANACORDIN 
NITROGLICERINA 

DINITRATO ISOSORBIDE 

C01 TERAPIA CARDIACA 
 
 

DOXAZOSINA C02 ANTIHIPERTENSIVOS 
 

HIGROTONA 
INDAPAMIDA 
AMILORIDA 

TORASEMIDA 
FUROSEMIDA 

ESPIROLACTONA 
HIDROCLOROTIAZIDA 

C03 DIURÉTICOS 
 

HEMOVAS 600 
PENTOXIFILINA 400 

 

C04 VASODILATADORES PERIFÉRICOS 
 

BIOFLAVONOIDES 
POLI (N-acetilgalactosamina-D-glucurónico) 

polisulfato sodio 

C05 VASOPROTECTORES 

BISOPROLOL 
PROPANOLOL 

ATENOLOL 
CARVEDILOL 

 

C07 AGENTES BETA BLOQUEANTES 
 
 
 
 

http://www.vademecum.es/medicamentos-principio-activo-poli%28n-acetilgalactosamina-d-glucuronico%29+polisulfato+sodio_4884_1
http://www.vademecum.es/medicamentos-principio-activo-poli%28n-acetilgalactosamina-d-glucuronico%29+polisulfato+sodio_4884_1
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Tabla 60: Fármacos en la prescripción de los pacientes al ingreso en UCPD (III) 

LISTADO FÁRMACOS CLASIFICACIÓN ATC (160) 

VERAPAMILO 
FELODIPINO 

AMLODIPINO Y COMBINACIONES 
DILTIAZEM 

 

C08 BLOQUEANTES DE LOS CANALES DE 
CALCIO 

 

CAPTOPRIL 
ENALAPRIL 
QUINAPRIL 

OLMESARTAN Y ASOCIACIONES 
CANDESARTAN 
IRBERSARTAN 

VALSARTAN 
EPROSARTAN 

C09 AGENTES QUE ACTÚAN SOBRE EL 
SISTEMA RENINA-ANGIOTENSINA 

SINVASTATINA 
ATORVASTATINA 

AMLODIPINO/ATORVASTATINA 
PRAVASTATINA 

C010 PREPARADOS 
HIPOLIPEMIANTES/ANTIATEROMATOSOS 

 

 
 

Tabla 61: Fármacos en la prescripción de los pacientes al ingreso en UCPD (IV) 

LISTADO FÁRMACOS CLASIFICACIÓN ATC (160) 

DUTASTERIDE 
ALFUZOSINA 

DUTASTERIDE/TAMSULOSINA 
FINASTERIDE 

SABALIS SERRULATAE 
TAMSULOSINA 
TOLTERODINA 

G04C FÁRMACOS EN HIPERTROFIA 
PROSTÁTICA 

PREDNISONA H02 CORTICOSTEROIDES DE USO 
SISTÉMICO 

 

AMOXICILINA 
AMOXICILINA-CLAVULÁNICO 

CLOXACILINA 500 
CEFUROXIMA 500 
CEFDITOREN 400 

COLISTINA INH 
LEVOFLOXACINO 500 
CIPROFLOXACINO 500 

FANCICLOVIR 750 
ACICLOVIR 

FLUCONAZOL 
KETOCONAZOL 

J01 ANTIBACTERIANOS DE USO 
SISTÉMICO 

 

TRIPTORELINA 
LEUPRORELINA 
BICALUTAMIDA 
GOSELERINA 

L02 TERAPIA ENDOCRINA 



124 
 

 

Tabla 61: Fármacos en la prescripción de los pacientes al ingreso en UCPD (IV) 

LISTADO FÁRMACOS CLASIFICACIÓN ATC (160) 

CONDROITIN Y GLUCOSAMINA M01 PRODUCTOS ANTIINFLAMATORIOS 
Y ANTIRREUMÁTICOS 

ALOPURINOL M04 FÁRMACOS ANTIGOTOSOS 

BIFOSFONATOS M05 FÁRMACOS PARA EL 
TRATAMIENTO DE ENFERMEDADES 

ÓSEAS 

 
 
 

Tabla 62: Fármacos en la prescripción de los pacientes al ingreso en UCPD (V) 

LISTADO FÁRMACOS CLASIFICACIÓN ATC (160) 

LACOSAMIIDA 
PRIMIDONA 
FENITOINA 

N03 ANTIEPILÉPTICOS 

CARBIDOPA/LEVODOPA 
RASAGILINA 

N04 ANTIPARKINSIONIANOS 

RISPERIDONA 
HALOPERIDOL 
BROMAZEPAN 
CLOMETIAZOL 
ALPRAZOLAM 
LORAZEPAM 

LORMETAZEPAM 
DIAZEPAM 

MIDAZOLAM 
ZOLPIDEM 

ZOPICLONA 

N05 PSICOLÉPTICOS 

CITALOPRAM 
ESCITALOPRAM 

SERTRALINA 
PAROXETINA 

AMITRIPTILINA 
DULOXETINA 
FLUOXETINA 
MIRTAZAPINA 
TRAZODONA 
MAPROTILINA 
DONEPEZILO 

RIVASTIGMINA 
MEMANTINA 

 

N06 PSICOANALÉPTICOS 
 

DIHIDROERGOCRISTINA 
BETAHISTINA 

TIETILPERAZINA 
RILUZOLE 

 

N07 OTROS FÁRMACOS QUE ACTUAN 
EN SISTEMA NERVIOSO CENTRAL 

 

Tabla 63: Fármacos en la prescripción de los pacientes al ingreso en UCPD (VI) 

LISTADO FÁRMACOS CLASIFICACIÓN ATC (160) 

MOMETASONA R01 PREPARADOS DE USO NASAL 
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Tabla 62: Fármacos en la prescripción de los pacientes al ingreso en UCPD (V) 

LISTADO FÁRMACOS CLASIFICACIÓN ATC (160) 

TIOTROPIO 
INDACATEROL 

FLUTICASONA -SALMETEROL 
BROMURO DE IPRATROPIO 

SALBUTAMOL 
TEOFILINA 100 
BUDESONIDA 
FORMOTEROL 

 

R03 AGENTES CONTRA 
PADECIMIENTOS OBSTRUCTIVOS DE 

LAS VÍAS RESPIRATORIAS 

AMBROXOL 
CARBOCISTEINATO DE LISINA 

ACETILCISTEINA 600/200 

H02 CORTICOSTEROIDES DE USO 
R05 PREPARADOS PARA LA TOS Y EL 

RESFRIADO 
SISTÉMICO 

 

BILASTINA 20 
EBASTINA 

EBASTINA-PSEUDOEFREDINA 
 

R06 ANTIHISTAMÍNICOS PARA USO 
SISTÉMICO 

 

OXITETRACICLINA-HIDROCORTISONA-
POLIMIXINA 

CARMELOSA COLIRIO 
ACETAZOLAMIDA 

LATANOPROST COLIRIO 
LEVOCABASTINA COLIRIO 

 

S01 OFTALMOLÓGICOS 
 

CUPRUM 
MUERDAGO 

ÁCIDOS GRASOS OMEGA 3 

NO CLASIFICADOS 

 
 
4.13   Fármacos retirados de las prescripciones de los pacientes:  

 Tras la valoración e inclusión en el programa de cuidados paliativos y en el 

curso del seguimiento, algunos de los fármacos que previamente formaban parte 

de la prescripción farmacológica de los pacientes fueron retirados. Estos 

fármacos, agrupados según la clasificación ATC son recogidos en la siguiente 

tabla, (Tabla 64):  
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Tabla 64: Fármacos Retirados tras la inclusión en programa de UCPD 

CLASIFICACIÓN ATC (160) CLASIFICACIÓN ATC (160) 

A02 FÁRMACOS PARA ALTERACIONES 
RELACIONADAS CON LA ACIDEZ 

 

A06CAC LAXANTES FORMADORES DE 
VOLUMEN 

OMEPRAZOL 
 

ISPÁGULA 

A10 FÁRMACOS USADOS EN DIABETES A12 SUPLEMENTOS MINERALES 

GLUMIDA, 
REPAGLINIDA 

 

ÁCIDO FÓLICO 
CALCIO 

 

B01 ANTITROMBÓTICOS 
 

B03 SUPLEMENTOS 

ACETIL SALICÍLICO 
ACENOCUMAROL 

ENOXAPARINA 
 

SULFATO FERROSO 
CIANOCOBALAMINA 

BB 

C03 DIURÉTICOS 
 

C05 VASOPROTECTORES 

HIDROCLOROTIAZIDA BIOFLAVONOIDES 

C07 AGENTES BETA BLOQUEANTES 
 

C08 BLOQUEANTES DE LOS CANALES DE 
CALCIO 

 

BISOPROLOL 
 

AMLODIPINO 
 

C09 AGENTES QUE ACTUAL SOBRE EL 
SISTEMA RENINA-ANGIOTENSINA 

C010 PREPARADOS 
HIPOLIPEMIANTES/ANTIATEROMATOSOS 

ENALAPRIL 
CANDESARTAN 

 

SIMVASTATINA 
ATORVASTATINA 
PRAVASTATINA 

 

G04C FÁRMACOS EN HIPERTROFIA 
PROSTÁTICA 

L02 TERAPIA ENDOCRINA 
 

TAMSULOSINA 
AFLUZOSINA 

DUTASTERIDE 
 

BICALUTAMIDA 

M01 PRODUCTOS ANTIINFLAMATORIOS Y 
ANTIRREUMÁTICOS 

M04 FÁRMACOS ANTIGOTOSOS 

CONDROITIN +GLUCOSAMINA ALOPURINOL 

M05 FÁRMACOS PARA EL TRATAMIENTO DE 
ENFERMEDADES ÓSEAS 

N04 ANTIPARKINSIONIANOS 

BIFOSFONATOS CARBIDOPA/LEVODOPA 
 

N05 PSICOLÉPTICOS N06 PSICOANALÉPTICOS 
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Tabla 64: Fármacos Retirados tras la inclusión en programa de UCPD 

CLASIFICACIÓN ATC (160) CLASIFICACIÓN ATC (160) 

LORMETAZEPAM 
CLOMETIAZOL 
LORAZEPAM 

BROMAZEPAM 
HALOPERIDOL 

CLORPROMAZINA 

MIRTAZAPINA 
CITALOPRAM 

RIVASTIGMINA 
 

R03 AGENTES CONTRA PADECIMIENTOS 
OBSTRUCTIVOS DE LAS VÍAS 

RESPIRATORIAS 

R06 ANTIHISTAMÍNICOS PARA USO 
SISTÉMICO 

 

TIOTROPIO EBASTIN 

 
 

4.14 Principales fármacos utilizados en el curso del seguimiento del    

paciente en la UCPD 

 Desde el punto de vista farmacológico y en el contexto del objetivo 

fundamental de la atención paliativa, el control de síntomas, los principales 

fármacos utilizados en la UCPD durante el periodo de estudio, se recogen a 

continuación, (Tabla 65): 

Tabla 65: Listado de Fármacos utilizados en UCPD en Control de Síntomas 

CLASIFICACIÓN ATC (160) CLASIFICACIÓN ATC (160) 

A03 MEDICAMENTOS PARA TRASTORNOS 
FUNCIONALES GASTROINTESTINALES 

A06 LAXANTES 

BROMURO DE OTILONIO 
METOCLOPRAMIDA 

DOMPERIDONA 
BUTILESCOPOLAMINA 

LACTULOSA jarabe 
MACROGOL 
LACTITIOL 
LACTITIOL 

SENOSIDOS 
GLICERINA SUPOS 

ÁCIDO PICOSULFURICO Y PARAFINA 
GLICEROL SUPOSITORIOS 

A07 ANTIDIARREICOS A09 DIGESTIVOS, INCLUIDOS ENZIMAS 

LOPERAMIDA 
TANATO GELATINA 

PAROMOMICINA 
PANCREATINA, SIMETICONA 

B02 ANTIHEMORRÁGICOS C05 VASOPROTECTORES 

ÁCIDO TRANEXAMICO 
TROXERUTINA 

RUSCOGENINA, TRIMEBUTINA 

C010 PREPARADOS HIPOLIPEMIANTES D06 ANTIBIÓTICOS Y QUIMIOTERÁPICOS 
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Tabla 65: Listado de Fármacos utilizados en UCPD en Control de Síntomas 

CLASIFICACIÓN ATC (160) CLASIFICACIÓN ATC (160) 

DERMATOLÓGICOS 

COLESTIRAMINA MUPIROCINA 

D07 CORTICOIDES DERMATOLÓGICOS 
H02 CORTICOSTEROIDES DE USO 

SISTÉMICO 
 

BETAMETASONA Y OTROS 
DEXAMETASONA 

PREDNISONA 

J02 ANTIMICOTICOS DE USO SISTEMICO 
L02 TERAPIA ENDOCRINA 

 

FLUCONAZOL 
NISTATINA 

MEGESTROL 

M01 PRODUCTOS ANTIINFLAMATORIOS Y 
ANTIRREUMÁTICOS 

M03 RELAJANTES MUSCULARES 

IBUPROFENO 
DICLOFENACO 
NAPROXENO 

ARCOXIA 
DESKETOPROFENO 

 

BACLOFEN 

N01 ANESTESICOS NO02 ANALGÉSICOS 

LIDOCAINA PARCHES 
LIDOCAINA COLUTORIO 

SULFATO DE MORFINA 
OXICODONA 

OXICODONA/NALOXONA 
TAPENTADOL 

BUPRENORFINA 
FENTANILO 
TRAMADOL 

TRAMADOL/PARACETAMOL 
METAMIZOL 

PARACETAMOL 
 

 

N03 ANTIEPILÉPTICOS N05 PSICOLÉPTICOS 

GABAPENTINA 
PREGABALINA 

LEVETIRACETAM 
CARBAMAZEPINA 

LAMOTRIGINA 
 

HALOPERIDOL 
LEVOMEPROMAZINA 

CLORPROMAZINA 
CLONAZEPAM 

DIAZEPAM CANULETAS 
HIDROXIZINA 

 

N06 PSICOANALÉPTICOS 
 

R05 PREPARADOS PARA LA TOS Y EL 
RESFRIADO 

 

DULOXETINA 
METILFENIDATO 

CODEINA 
CLOPERASTINA 

DIMEMORFAN FOSFATO 

S03 OFTALMOLÓGICOS 
 

V03 RESTO GRUPOS TERAPÉUTICOS 

HIDROCORTISONA Y ANTIINFECCIOSOS 
OFTÁLMICOS Y OTOLOGICOS 

S01 OFTALMOLÓGICOS 
OXIGENOTERAPIA 



129 
 

 

 
 
4.15   Fármacos utilizados en vía subcutánea en la UCPD 

 En la Tabla 66 se recogen los principales fármacos de administración 

subcutánea utilizados durante el periodo de estudio, bien en forma de infusión 

continuada, en bolos y/o ambos: 

           

Tabla 66: Listado de Fármacos de uso en Vía Subcutánea en UCPD 

CLASIFICACIÓN ATC (160) CLASIFICACIÓN ATC (160) 

A02 FÁRMACOS PARA ALTERACIONES 
RELACIONADAS CON LA ACIDEZ 

 

A03 MEDICAMENTOS PARA 
TRASTORNOS FUNCIONALES 

GASTROINTESTINALES 

RANITIDINA 
METOCLOPRAMIDA 

BUTILESCOPOLAMINA 

C03 DIURÉTICOS 
H02 CORTICOSTEROIDES DE USO 

SISTÉMICO 
 

FUROSEMIDA 
DEXAMETASONA 

 

J02 ANTIMICOTICOS DE USO SISTEMICO 
H01 HORMONAS HIPOFISIARIAS E 

HIPOTALÁMICAS Y ANÁLOGOS 

CEFTRIAXONA OCTEOTRIDA 

N02 ANALGÉSICOS N03 ANTIEPILÉPTICOS 

CLORURO MÓRFICO 
TRAMADOL 

 

LEVETIRACETAM 
 

N05 PSICOLÉPTICOS 
N06 PSICOANALÉPTICOS 

 

HALOPERIDOL 
LEVOMEPROMAZINA 

 

MIDAZOLAM 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5. DISCUSIÓN 
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5. DISCUSIÓN 

 El “domicilio” constituye el entorno afectivo y social que se considera idóneo 

para la atención integral de la enfermedad avanzada y terminal, siendo además el 

lugar preferido por pacientes y familiares durante el proceso de la enfermedad (5, 9, 

31).  Un factor determinante para que la atención paliativa se desarrolle en el 

domicilio estriba en la existencia de un recurso específico que propicie la atención 

domiciliaria, que sea accesible y que se adecue a la complejidad de las 

situaciones (9).  

 Caracterización de la muestra poblacional 

La edad de la muestra estudiada y su distribución por sexos respondió a las 

características de una población, por otra parte, esperable (162), caracterizada por 

una alta tasa de envejecimiento, en rangos de edad ligeramente más elevados 

que los de otras poblaciones del ámbito nacional (8, 163), con predominio de 

pacientes varones frente a mujeres, dato coincidente con la mayoría de estudios 

revisados (8, 163-166). 

 Patologías 

Según diferentes estudios (6, 9, 19), se estima que un 60% de la población en 

España muere a causa de una enfermedad crónica evolutiva susceptible de 

cuidados paliativos (incluyendo cáncer, insuficiencias orgánicas, neurológicas 

progresivas, comorbilidad, dependencia y otras), con una proporción cáncer/no 

cáncer de 1 a 2. Los datos del último informe publicado de la Estrategia Nacional 

en Cuidados Paliativos (5), ponen de manifiesto que, en España, en los años 2007 

y 2008 los equipos domiciliarios atendieron en torno a un 30% de la población 

estimada susceptible de atención paliativa, porcentaje que, sumado al 20% 

atendido en recursos hospitalarios, representan un escaso 50% del total de la 

población susceptible, constituyendo los pacientes oncológicos el mayor 

porcentaje (6). Tomando como fórmula de cálculo los datos de los registros de 

mortalidad para diez causas de mortalidad seleccionadas (cáncer, insuficiencia 

cardiaca, insuficiencia hepática, insuficiencia renal, EPOC, esclerosis lateral 

amiotrófica y enfermedades de la motoneurona, enfermedad de Parkinson, 
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enfermedad de Huntington, enfermedad de Alzheimer y el síndrome de 

inmunodeficiencia adquirida) (6) , las estimaciones realizadas para el Área de Salud 

de Segovia (33, 164) permiten establecer que el número de personas subsidiarias de 

recibir cuidados paliativos en un  momento dado alcanzaría los 694, de los cuales, 

aproximadamente 95 pacientes serían oncológicos y el resto pacientes con otras 

patologías. Los datos de nuestro estudio- 174 pacientes/año atendidos- ponen de 

manifiesto que la Unidad de Cuidados Paliativos Domiciliarios de Segovia (UCPD) 

atendió, aproximadamente, un 25% de la población susceptible, siendo el número 

de pacientes similar al que se recoge en otros estudios (8,165,167) y por encima de 

algunos datos previos publicados (9, 163).  

La patología oncológica como sujeto de la atención paliativa concita buena 

parte de los estudios publicados (32, 165, 166, 168-172). La enfermedad oncológica en 

nuestro estudio supuso el 81% de los pacientes frente a un 13% de enfermedades 

terminales “no oncológicas”.  El porcentaje de pacientes oncológicos obtenido se 

situó dentro del amplio abanico, 60%-98%, que reflejan diferentes publicaciones (8, 

9, 32, 55, 164, 171, 173), lo cual    responde, entre otras cosas, a la heterogeneidad de los 

recursos, a su vez, determinada por el modelo organizativo de los equipos:   

 dependientes de la Asociación Española Contra el Cáncer (AECC), más 

polarizados en el paciente oncológico. 

 dependientes del Programa de Atención Domiciliaria-Equipo de Soporte 

(PADES) con mayor apertura hacia pacientes no oncológicos.  

En nuestro estudio, dentro de la enfermedad oncológica, los tumores de 

aparato digestivo constituyeron el 38% de los diagnósticos encontrados, siendo los 

cánceres de colon y estómago los más frecuentes, seguidos por pulmón, mama y 

próstata, datos similares a los encontrados en la literatura (8, 55, 163, 166, 168, 170, 174), 

con excepción de que se contemplen series en población pediátrica en las que 

otras patologías diferentes a la tumoral tienen más relevancia (175). 

Aun siendo reconocida la  necesidad e importancia cuantitativa  y cualitativa de 

los pacientes no oncológicos (11, 20, 164, 167, 174, 176-178) su menor inclusión en las 

unidades de cuidados paliativos pone de manifiesto las dificultades existentes para 

el acceso de estos pacientes a la atención paliativa, en gran medida,  relacionadas 
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con la falta de identificación, la incertidumbre y menor previsibilidad de la 

trayectoria de la enfermedad, la mayor dificultad tanto para pacientes como para 

cuidadores de aceptar la situación de “terminalidad”, la falta de comunicación y 

continuidad entre los equipos y niveles asistenciales y la insuficiencia de recursos 

especializados (18, 167, 174, 176, 178-180). La UCPD de Segovia nunca ha excluido la 

atención de pacientes con enfermedades crónicas avanzadas no oncológicas, por 

lo que el porcentaje de pacientes no oncológicos obtenido, 13% (79 pacientes), es 

fiel reflejo de la afirmación previa.  

Dentro de las patologías no oncológicas que fueron causa de inclusión en el 

programa de cuidados paliativos en nuestro estudio, las demencias y la 

insuficiencia renal crónica encabezaron la lista seguidas de las insuficiencias de 

órgano, enfermedades cardiacas y respiratorias crónicas. Estos datos, a pesar de 

su limitación cuantitativa, contrastan con los obtenidos en un estudio realizado por 

un Equipo de Soporte de Atención Domiciliaria (ESAD) en Jaén, (8), en el que sólo 

en 4 de los 170 pacientes atendidos durante un año, no tenían como diagnóstico 

principal una enfermedad oncológica, correspondiendo 2 pacientes a “insuficiencia 

cardiaca crónica avanzada” y 2 a “obstrucción intestinal”. Los datos obtenidos en 

nuestro estudio, con la limitación señalada del reducido número de pacientes, se 

aproximan más al grueso de las informaciones publicadas en los últimos años en 

las que se apunta la presencia de dos o más procesos crónicos físicos y/o 

psiquiátricos en una buena parte de la población mayor de 65 años que requieren 

atención continuada en domicilio o en residencias  (164, 177, 181), representando las 

insuficiencias cardiaca y respiratoria crónicas los procesos más frecuentes, 

seguidos por las demencias y la enfermedad depresiva (12-14, 17, 20, 174, 179, 182). Los 

cuidados paliativos en la Insuficiencia Renal Crónica en Fase Avanzada, 

ampliamente avalados por la literatura (183-186), en nuestro estudio representaron un 

número relativamente elevado de pacientes, lo cual, fue consecuencia, 

fundamentalmente, de la colaboración directa iniciada con el Servicio de 

Nefrología en el periodo en el que se desarrolló el estudio y que coincidió con la 

puesta en marcha en dicho servicio de una “consulta específica” para Enfermedad 

Renal Crónica Avanzada.  
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 En la revisión bibliográfica realizada, son escasos los estudios similares al 

nuestro en los que se recojan datos específicos relativos a las enfermedades 

concomitantes de los pacientes incluidos en programas de cuidados paliativos, 

más allá de que, en algunos estudios, se contemple la evaluación de comorbilidad 

mediante la utilización de índices, concretamente el Índice de Charlson (163, 182). En 

el estudio APASO, realizado por las Redes Centinelas Sanitarias en varias 

comunidades autonómicas (164) y dirigido a identificar los pacientes con 

necesidades de cuidados paliativos, las enfermedades cardiovasculares 

representaron el 22% de las patologías identificadas, porcentaje que coincide con 

nuestros resultados.  En nuestros datos, en general, el perfil encontrado responde 

a las características poblacionales y evolución de la morbilidad y mortalidad en 

nuestro entorno (162). Dentro de los datos obtenidos, son destacables los 

porcentajes que representan el tabaquismo/historia del uso del tabaco, dentro de 

las enfermedades respiratorias, y los trastornos de conducta en relación con el 

consumo de alcohol, dentro de las enfermedades del sistema nervioso. Las 

enfermedades oncológicas como patología concomitante tuvieron en el cáncer de 

próstata su máximo exponente junto con el carcinoma baso-celular cutáneo.   

 Síntomas Prevalentes 

 Los datos relativos  a “hábito intestinal previo”  y a  “alergias 

(farmacológicas y no  farmacológicas)”  en pacientes en atención paliativa,  no han 

podido ser contrastados con otros resultados por falta de datos en  la literatura , no 

obstante, consideramos que es una aportación interesante de nuestro estudio 

dada la importancia que estos aspectos  tienen en relación, por un lado, el 

estreñimiento, con su  papel importante tanto como síntoma prevalente asociado a 

patologías  y/o como consecuencia de tratamientos (12, 114, 116, 118) y, por otro, las 

alergias, relacionadas tanto con la seguridad del paciente como con la limitación 

del abanico terapéutico y/o nutricional (37, 38, 45, 47, 48, 50, 187). Teniendo en cuenta que 

el “estreñimiento” tiene una definición fundamentalmente subjetiva y, por ello, una 

prevalencia en el enfermo paliativo estimada en un amplio rango entre un 32% y 

un 87%, (12, 114), que un 33% de los pacientes expresen como antecedente la 

presencia del enlentecimiento del ritmo intestinal avala la tesis de que, con 
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frecuencia, existe un infra-diagnóstico del problema (116).  La presencia de alergia a 

penicilinas y b-lactámicos se estima entre un 1-10% de los individuos expuestos, 

(188, 189), un 6% en nuestro trabajo, lo cual remarca la importancia de una correcta 

anamnesis en busca de su identificación, importancia extensible a otros 

potenciales alérgenos tanto farmacológicos como no farmacológicos. 

 Teniendo en cuenta el peso de la patología oncológica en la muestra del 

estudio, no sorprende que el amplio abanico de los síntomas encontrados 

corresponda a la sintomatología habitual que acompaña a este tipo de patologías 

en las fases avanzadas, independientemente del recurso paliativo en el que se 

desarrolle la intervención, (8, 166, 169, 172). Estos síntomas incluyen síntomas como 

astenia, anorexia, xerostomía, estreñimiento, reducción ponderal y, especialmente, 

el dolor, este último con una presencia superior al 90% en nuestro estudio, 

síntomas todos ellos considerados de alta prevalencia, susceptibles de 

control/manejo y de gran impacto para el paciente y su entorno (172).  En este 

sentido, hay que señalar que, junto al dolor, siempre alarmante y generador de 

malestar en el paciente y en el entorno familiar, la astenia y la anorexia 

representan un complejo abanico sintomático de difícil manejo terapéutico. Para 

los familiares, la “resolución” de ambos síntomas, constituye a menudo un 

indicador de “mejoría” en la evolución de la enfermedad y, por ello, se transforma 

en objetivo y exigencia prioritaria de su participación como cuidadores-familiares. 

Para el paciente, en no pocas ocasiones, resulta una confrontación emocional 

permanente entre el deseo de complacer a su entorno y la imposibilidad que la 

enfermedad determina en su organismo y que le impide responder a los esfuerzos 

y expectativas de cuidadores y familiares a la hora de tomar el alimento o realizar 

actividad física. El “manejo” de estos síntomas constituye un reto para los equipos 

terapéuticos y de gran repercusión emocional tanto para la unidad paciente-familia 

como para los profesionales (166, 169, 172). 

 Los síntomas de distrés emocional en el contexto paliativo tienen una gran 

repercusión en relación, entre otras, con la aparición de conductas desadaptativas, 

menor calidad de vida, reducción de adherencia a los tratamientos e incluso 

supervivencia (190). La identificación de la afectación del humor (hipotimia) y de la 
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presencia de ansiedad entraña una dificultad ampliamente reconocida (191). En 

nuestro estudio el diagnóstico se realizó a través de la entrevista y exploración 

clínica, resultando los datos obtenidos muy similares a otros estudios en los que 

se han utilizado escalas y/o instrumentos estructurados (165, 166, 169, 191). 

Estrechamente relacionados con estos aspectos psicológicos están los trastornos 

del sueño. La presencia de “insomnio” en nuestro estudio se situó por encima del 

50% de la muestra, datos de prevalencia coincidentes con otras publicaciones (169, 

172, 173, 192, 193). De los síntomas que subjetivamente los pacientes relacionan con el 

insomnio, encontramos que el “dolor” constituyó la queja más frecuente, siendo 

este hallazgo una constante en los datos publicados (192, 193). Sin embargo, en 

nuestro trabajo, hay que destacar también la presencia, en un porcentaje similar, 

de “Intranquilidad”, entendida como una queja sintomática subjetiva, de difícil 

descripción o concreción para el paciente que, sin embargo, se puede interpretar 

como una percepción compleja resultante que engloba aspectos físicos y 

psicológicos relacionados con la enfermedad y los hábitos y experiencias del 

paciente (y su entorno), y que se manifiesta en su máxima intensidad interfiriendo 

con el sueño.  Los estudios avalan la implicación de factores físicos y psicológicos 

en la alteración del sueño, cambiantes en función de las características de las 

poblaciones analizadas y de los distintos recursos paliativos en los que se realizan 

las investigaciones (domicilio, hospices, unidades hospitalarias, etc.) (166, 193).  

Existe consenso en que los aspectos psicológicos resultan más complejos y 

difíciles de definir por parte de los pacientes (166, 192, 193), es más, la lectura en este 

sentido de nuestros datos, corroboraría esa mayor complejidad inherente a la 

“subjetividad” pues, incluso en presencia de “queja de insomnio”, la percepción 

subjetiva de “eficacia del sueño” puede no verse alterada. En nuestra muestra, 

tanto el “Insomnio” como la “Interferencia del Sueño” fue mayor en varones 

respecto a mujeres de manera estadísticamente significativa, diferencias 

relacionadas con el sexo barajadas, aunque no evidenciadas en la literatura 

revisada. En todo caso, en cuidados paliativos, es muy importante identificar el 

insomnio y los factores que desencadenan o potencian su presencia a lo largo de 

la enfermedad pues, independientemente de su intensidad, más allá de 
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representar un síntoma que interfiere de manera franca con el bienestar de 

paciente y familia, con frecuencia, puede evolucionar a la “refractariedad” y 

convertirse por ello en un permanente riesgo de complicaciones para el paciente y 

su entorno, pudiendo condicionar incluso la sostenibilidad de la atención 

domiciliaria (169, 192, 193). 

 Los síntomas respiratorios constituyen un grupo sintomatológico de alta 

prevalencia en el ámbito paliativo, en nuestro estudio, en torno al 61% de la 

muestra presentó síntomas relacionados con patología respiratoria, los cuales, 

responderían tanto a enfermedad respiratoria de base (oncológica/metastásica y 

no oncológica) como a la presencia de enfermedades acompañantes. Los datos 

en la literatura hacen mención fundamentalmente a la presencia de “disnea”, 

encontrando una incidencia en torno al 30% (8, 172), porcentajes superiores si se 

trata de estudios específicos sobre cáncer de pulmón y, en todo caso, con una 

elevada repercusión sobre la calidad de vida del paciente (194). Nuestro estudió no 

evaluó su presencia de manera individualizada si no en el contexto de su aparición 

asociada a otros síntomas respiratorios, un 36% de los pacientes con 

sintomatología respiratoria presentó uno o más síntomas que, entre otros, incluían 

el “síndrome disnéico”.  

La “sintomatología prevalente” estudiada se completó con la identificación 

de otros dos grupos de síntomas, por un lado, náuseas, vómitos, hipertermia y 

prurito, por otro polaquiuria/nicturia y tenesmo (rectal y vesical). “Náuseas y 

vómitos” constituyen síntomas, a menudo inespecíficos, de etiología diversa 

(enfermedad y tratamientos), sin embargo, su repercusión sobre el paciente es a 

menudo importante aun cuando se manifiesten con intensidad baja, pues pueden 

ser causa de ansiedad y llegar a un alto nivel de refractariedad (169). En nuestra 

muestra su prevalencia, 23%, se encuentra dentro del amplio abanico que se 

recoge en las publicaciones, 6%-37%, (166, 172). “Prurito e Hipertermia”, deben su 

más baja incidencia en la “Valoración Inicial” a la menor frecuencia de pacientes 

derivados en fase aguda y/o a la proporcionalmente baja representación de 

enfermedad renal crónica en la muestra, una de las causas más frecuentes de 

prurito en el ámbito paliativo (195). Los síntomas relacionados con “urgencia 
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miccional” y “tenesmo” son causa de pérdida de autonomía, aislamiento social, 

insomnio y deterioro de la calidad de vida. Son síntomas que erróneamente se 

pueden entender como “normales” en el contexto de edades avanzadas, 

polipatología, cirugías y tratamientos farmacológicos, y si no se busca su 

presencia con una anamnesis detallada, podrían quedar sin identificar (196-198).  

Por último, en relación con los “síntomas”, a la carga a que representan los 

denominados “síntomas prevalentes” referidos previamente, hay que añadir otro 

grupo de síntomas que hemos denominado “concomitantes”, secundarios tanto a 

las patologías fundamentales como a las acompañantes. Entre otros, se incluyen 

síntomas como ascitis, pirosis, edemas, micosis, deterioro cognitivo o agitación 

neuropsicológica. Su cuantificación, 4 por paciente, representa una carga 

sintomática añadida nada despreciable, superior incluso a la encontrada en algún 

otro estudio (38).  Los datos publicados ponen de manifiesto que la intervención 

paliativa, independientemente del recurso y nivel asistencial en el que se 

proporcione, contribuye al control y mejoría de todos los síntomas mencionados 

(165, 166, 169, 172, 173).  

 Valoración Funcional, Neuropsicológica y Pronóstico 

 Es reconocido que la situación funcional de los pacientes constituye un 

indicador de mortalidad en el contexto de la enfermedad crónica avanzada y con 

gran repercusión sobre la calidad de vida (163, 182, 194). En la “Valoración Inicial” de 

los pacientes estudiados, se incluyó la evaluación de la dependencia funcional en 

las Actividades Básicas de la Vida Diaria, siendo el alto nivel de dependencia el 

hallazgo que definió a la mayor parte de la población estudiada, resultados en la 

línea de los datos publicados (8, 164, 165, 169, 172). Una mayor incidencia de 

dependencia funcional observada en mujeres respecto a hombres, coincide con 

los datos del estudio APASO (164), sin embargo, no se han encontrado otras 

publicaciones con las que comparar este dato. Tal como se señala en el estudio 

mencionado previamente (164), no parece que la causa de esa mayor dependencia 

en mujeres resida en las enfermedades de base o concomitantes. En nuestro 

estudio, se podría inferir una posible relación con la edad dado que el porcentaje 

de mujeres respecto a varones fue menor en el grupo de edad de menos de 80 
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años, el menos dependiente.  Sin embargo, no pueden descartarse otros factores 

de orden social y de género- que apunta el estudio APASO- o relacionados con 

diferencias entre varones y mujeres relativas a la prescripción médica, tanto por el 

número como por el tipo de fármacos, hipótesis que se señala en otros estudios 

(38, 55, 58, 187, 199). Otros datos que no se han podido comparar por ausencia de 

publicaciones de referencia han sido los derivados del estudio pormenorizado 

incluido en nuestro trabajo sobre las diferentes funciones que integran los índices 

de medida de la dependencia funcional, en nuestro caso el Índice de Katz (200). En 

otros trabajos revisados (8, 163, 164), la valoración funcional se realiza con el índice 

de Barthel, el cual, agrupa los resultados en categorías (Independiente, 

Dependiente leve, Dependiente moderado, Dependiente grave y Dependiente 

total). En nuestra experiencia clínica, la aportación del Índice de Katz resulta más 

eficaz pues permite conocer cuál/cuales son las funciones concretas que se 

encuentran alteradas versus conservadas (o en riesgo) a la hora de planificar los 

cuidados tanto con intención de control sintomático, como de potenciación de 

autonomía o para implementar medidas de prevención de complicaciones. 

Coincidimos con la reflexión, recogida en otra publicación (163), sobre la necesidad 

de buscar consensos internacionales en el ámbito de la investigación en relación 

con descriptores que ayuden a homogeneizar los estudios y permitan una mejor 

comparación entre las poblaciones de estudio.  

 Los aspectos relativos al “nivel de información”, a la existencia de 

“conspiración del silencio” y/o a la presencia de “sufrimiento vital”, explorados 

dentro de la “Valoración Neuropsicológica” al inicio de la intervención, resultaron 

difíciles de obtener y, sin embargo, sabemos que serán de gran importancia en el 

devenir de la posterior intervención sobre el paciente y su entorno familiar. De su 

identificación y correcto manejo a lo largo del tiempo de intervención, dependerá 

en gran medida un adecuado afrontamiento de la fase de últimos días, de la 

muerte e, incluso, de la elaboración del duelo. La mayor parte de los síntomas 

prevalentes revisados en nuestra investigación guardan, al menos potencialmente, 

relación con la presencia de “sufrimiento vital”. El grado de afectación y/o 

amenaza que la existencia clínica de estos síntomas genere en el paciente y 
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familiares, dependerá de su severidad y de las posibilidades de control (169, 191, 201).  

Nuestros datos reflejaron que la ausencia de “conspiración del silencio” constituyó 

un factor relacionado con una menor presencia de “sufrimiento vital”, siendo esta 

una razón más que suficiente para que la “conspiración del silencio”, con toda su 

complejidad -relacionada con  elementos de índole profesional, cultural y/o social-, 

sea abordada desde el principio con  el mejor y más eficaz instrumento,  la 

adecuada  comunicación/transmisión de información entre pacientes, cuidadores, 

familiares y profesionales (202-205).  

 Valoración de la “Complejidad y de la fase de “Últimos Días” 

 Como se ha señalado anteriormente, en nuestro país, el porcentaje de 

pacientes con necesidades de atención paliativa que es incluido en los programas 

y unidades específicas, es netamente inferior al esperable, y esto es aún mucho 

más acusado para pacientes con patologías no oncológicas. La dotación de 

recursos es insuficiente, en concreto, los estándares recomendados para las 

Unidades Domiciliarias estiman una proporción de 1 equipo por cada 80000 

habitantes (135), es decir, el doble del que en este momento se dispone en el Área 

de Salud de Segovia. Esta insuficiencia de recursos obliga a la búsqueda de la 

máxima eficacia y eficiencia de los existentes y, en nuestro medio, este objetivo se 

inició con la aprobación del Protocolo para la Definición, Organización y Desarrollo 

de los Cuidados Paliativos en el Área de Salud de Segovia (33). En este documento 

se introdujo y desarrolló el concepto de “complejidad”, con el que se buscó superar 

la gran dificultad de realizar la catalogación de una situación clínica a partir de la 

consideración de la multidimensionalidad de todos los elementos implicados: 

paciente, familia, profesionales, cobertura de cuidados, enfermedad/es.  Una vez 

definida la “complejidad” de una situación clínica determinada y en un momento 

concreto de su evolución,  la revisión de los factores implicados permite establecer 

el “grado o nivel de complejidad”, a partir del cual, se podrá propiciar la orientación 

y el acceso del paciente-familia al nivel asistencial más adecuado (atención 

primaria, hospital, unidad domiciliaria), siempre en función de las necesidades 

existentes y con el dinamismo necesario para irse adaptando a cada momento 

evolutivo concreto.  Como era de esperar, la “complejidad” mayoritaria en la 
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población incluida en nuestro estudio correspondió al “grado 2”, cuya definición 

responde al prototipo de paciente con problemas en una o más dimensiones, 

problemas de los que se derivan necesidades asistenciales que sobrepasan el 

medio de atención primaria. El apoyo de la UCPD permite mantener la atención en 

el domicilio y/o, si fuera necesaria la utilización del recurso hospitalario (UHCP). La 

intervención de la UCPD proporciona el soporte necesario para reducir el tiempo 

de estancia en el hospital y facilitar la continuidad asistencial tras el Alta al 

domicilio.  El grado final de “complejidad”, no se vio influenciado ni por edad ni 

sexo, lo cual, es consecuente con el fundamento multidimensional del concepto.   

Estrategias similares se han diseñado tanto dentro como fuera de nuestro país, (5, 

182, 206-208), todas con el denominador común de abordar la atención de las 

necesidades y cuidados desde la valoración holística del binomio paciente-familia 

y su interacción con el resto de factores multidimensionales, más allá de los 

modelos basados en el diagnóstico o en el pronóstico de las enfermedades.  Uno 

de los factores estrechamente relacionados con la “complejidad” viene 

representado por la “cobertura socio-familiar” de la que dispone el paciente-familia, 

la cual, ha de proporcionar el soporte básico de los cuidados y necesidades que la 

enfermedad determina. En España, se estima que en torno al 80% de los cuidados 

son proporcionados por la familia (209), siendo las mujeres quienes soportan la 

mayor parte de los cuidados familiares (162, 176). En los resultados obtenidos en 

nuestro estudio, la “cobertura socio-familiar” proporcionada por el entorno familiar 

se aproximó al porcentaje mencionado previamente, sin embargo, el número 

elevado de situaciones de “fragilidad” encontrado y, por tanto, de riesgo de 

“insuficiente apoyo” (y de claudicación familiar), refleja, a nuestro juicio, la 

“insuficiencia” de los sistemas y recursos de apoyo socio-sanitarios que ofrece 

nuestro entorno, marcado, además,  por el envejecimiento y la dispersión de la 

población (162). Por otra parte, los resultados ponen también de manifiesto que 

existe una mayor sensibilidad social hacia los pacientes por encima de los 80 

años, lo cual, se traduce en una mejor cobertura para ese grupo de edad en 

comparación con la población de edad menor. 
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Los pacientes derivados e incluidos en el programa de cuidados paliativos  

domiciliarios, han permanecido en seguimiento por la Unidad hasta su 

fallecimiento- excepción hecha de cuatro casos- con un tiempo de estancia que 

muestra una gran dispersión inherente a la propia variabilidad de las situaciones 

clínicas que se incluyen en la atención paliativa, dispersión también encontrada en 

otros estudios y existente para los diferentes recursos de atención paliativa 

especializada (8, 72, 166, 210).  Esta variabilidad es un condicionante importante a la 

hora de planificar los cuidados y de tomar decisiones, no sólo sobre acciones 

terapéuticas (por ejemplo, realizar o no una colostomía), sino también sobre 

aspectos de organización y necesidades de apoyo familiar (por ejemplo, 

incorporación de ayudas mecánicas para la movilización o desplazamiento) y, 

sobre todo, a la hora de consensuar los objetivos y prioridades del paciente (por 

ejemplo, lugar de atención y/o de fallecimiento). Los resultados proporcionados 

por la utilización sistemática del instrumento Palliative Prognostic Score (PPS) en 

el curso de la “Valoración Pronóstica” de los pacientes atendidos en la UCPD, 

analizados globalmente, pusieron de manifiesto un perfil mayoritario de 

supervivencia con una temporalidad que, a nuestro juicio, reflejó un más que 

probable retraso en el acceso de los pacientes a la atención paliativa domiciliaria. 

Analizados individualmente, los resultados refrendaron su utilidad como 

instrumento facilitador de la planificación y toma de decisiones (155, 211).  

La mayor parte de los pacientes de nuestro estudio fallecieron en el ámbito 

domiciliario, siendo estadísticamente significativo para edades por encima de los 

80 años respecto a inferiores. En cualquier caso, las publicaciones ponen de 

manifiesto que el domicilio constituye el entorno que cuenta con las mayores  

preferencias (8, 163, 165, 168, 209), confirmando, además, otros  resultados que avalan 

el papel de los cuidados domiciliarios a la hora de controlar la sintomatología  y, 

con ello,  facilitar la permanencia en este entorno hasta el final, (8, 32, 165, 166, 168, 172, 

182, 209), mejorando incluso la supervivencia respecto al medio hospitalario y/o el 

tratamiento en unidades no especializadas (163, 210). En nuestro estudio, el 

porcentaje de pacientes derivados a la Unidad que se encontraban y fallecieron en 

Centros de Larga Estancia fue pequeño, respaldando los datos que se recogen en 
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un estudio pionero realizado en diferentes países europeos (209). En dicho estudio, 

el Centro de Larga Estancia resultó ser el tipo de recurso de menor preferencia 

para la población en muchos países, por ejemplo, España, y el segundo menos, 

por detrás del “hospital” en otros, por ejemplo, Inglaterra, siendo los pacientes de 

más edad quienes manifestaron menor preferencia.  

La presencia de “claudicación familiar” representó la principal causa de 

ingreso hospitalario en la fase final de la vida en la muestra estudiada, lo cual 

confirma, por una parte, la importancia de la “cobertura social” mencionada 

anteriormente y, por otra, el importante papel de apoyo de la atención paliativa 

domiciliaria como factor corrector, pues apenas un 30% de las situaciones de 

“fragilidad” en la cobertura socio-familiar de nuestra muestra, acabaron siendo 

subsidiarias de ingreso. La evolución “natural” de los procesos de enfermedad 

constituyó la situación clínica más frecuente en la fase de “últimos días”. Otros 

factores que acontecieron y que, en ocasiones, propiciaron el ingreso hospitalario, 

se relacionaron con situaciones clínicas generadoras de “urgencia” como síntomas 

asfícticos, hemorragias o presencia de exacerbaciones multisintomáticas. Para 

que estas situaciones pudieran ser abordadas dentro del ámbito domiciliario, entre 

otros factores, sería imprescindible incrementar el nivel de formación en cuidados 

paliativos de los profesionales que integran los servicios de urgencia. Por un lado, 

se necesita modificar en ellos actitudes y pautas de actuación ante situaciones 

finales de las enfermedades, en la actualidad, excesivamente protocolizadas para 

la consecución de objetivos “resucitadores” y ejecutadas sin tener en cuenta los 

deseos del paciente. Por otro lado, existe también el concepto generalizado y, 

aparentemente “indiscutible”, de considerar el recurso “hospitalario” como el de 

elección para resolver cualquier situación de “urgencia médica”, 

independientemente de la idoneidad y adecuación del mismo a las necesidades 

reales de la situación clínica generada (2, 4, 168). La formación es el instrumento 

clave e imprescindible del cambio actitudinal tanto en los profesionales como en el 

conjunto de la sociedad.  

La sedación paliativa por vía subcutánea constituyó el procedimiento 

habitual para abordar el control de síntomas refractarios en las fases finales de la 
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enfermedad, siendo un procedimiento reconocido como de gran utilidad y 

facilitador de la permanencia en domicilio (8, 168, 212). En nuestro estudio se realizó 

sedación paliativa, aproximadamente, en un 50% de los pacientes, destacando 

que la otra parte de la muestra no precisó maniobras terapéuticas especiales y el 

proceso final se desarrolló con el soporte de cuidados básicos. Por ejemplo, en el 

caso del dolor, la utilización de la vía transdérmica como alternativa a la vía oral. 

En conjunto, se pone en evidencia que los potenciales recursos hospitalarios (vía 

intravenosa, aspiradores, oxigenoterapia, etc.), no constituyen ninguna necesidad 

primaria en el abordaje de las fases finales de una buena parte de las 

enfermedades crónicas avanzadas que constituyen el objetivo de la atención 

paliativa. 

 Dolor y analgesia en el paciente en cuidados paliativos 

 La presencia de “dolor”, bien como síntoma o como entidad sindrómica, 

constituye un determinante fundamental en el deterioro del bienestar, en la 

limitación funcional y en la demanda de atención, por ello, requiere un apartado 

específico dentro de la atención y de los cuidados paliativos. D. Gregorio Marañón 

(1887-1960), uno de los más insignes médicos humanistas de nuestro pasado 

reciente, señalaba: “un dolor curado justifica toda la vida de un médico” (213). 

  Hay dos datos obtenidos en el estudio realizado que, a nuestro juicio, 

reflejan de manera nítida la transcendencia del dolor: por un lado, la coexistencia 

de uno o más “dolores/síndromes dolorosos”, hasta seis por paciente; por otro 

lado, “el tiempo de evolución del dolor”. Respecto a este último dato, destaca la 

duración prolongada en el tiempo de un buen número de síndromes dolorosos y, 

quizás más relevante, la alta proporción de síndromes para los que no fue 

obtenido el dato, circunstancia común a todos los trabajos revisados y que, aun 

sabiendo que  las “dificultades de comunicación” contribuyen con frecuencia a la  

complejidad de los pacientes con enfermedades crónicas avanzada,  también 

puede reflejar un “olvido común” en las anamnesis que  habitualmente realizamos.  

 La influencia del sexo y edad en relación con el dolor ha sido y es objetivo 

de estudio en la literatura clínica y experimental, con frecuencia con resultados 

contradictorios, probablemente como consecuencia de los múltiples factores de 
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confusión inherentes tanto a la multidimensionalidad del dolor como a cuestiones 

metodológicas de los estudios (214-217). En nuestros datos, ni la presencia ni la 

intensidad del dolor obtuvieron significación estadística en relación con el “sexo” ni 

con la “edad”.  Sí que representa, a nuestro juicio, un resultado de relevancia 

práctica y, probablemente, fiel reflejo de la multidimensionalidad y subjetividad del 

dolor, el hecho de que la queja “inespecífica” y, a menudo, “generalizada” de dolor 

puede alcanzar intensidades tan altas como otros dolores de localización y causa 

más precisas. En este mismo sentido podría ser interpretada la queja 

“espontánea” del síndrome doloroso por parte del paciente versus su 

reproductibilidad/potencial objetivación pues, en la práctica clínica, persiste la 

tendencia “crónica” a la infravaloración del dolor por parte tanto de los 

profesionales como de familiares/cuidadores (218). Aun así, nuestro estudio pone 

de manifiesto también que las maniobras exploratorias constituyeron el 

mecanismo fundamental para la identificación de una buena parte de los dolores 

que, de otra manera, podrían pasar desapercibidos. Por otro lado, la hipotética 

relación entre la “intensidad del dolor” y su interferencia con el “Sueño” y/o con la 

“Actividad” y, por tanto, el valor de ambas alteraciones como “medida objetiva” de 

la intensidad del dolor, no obtuvo significación estadística, salvo para el dolor 

irruptivo (ver más adelante). Estos resultados, son consistentes con los 

mencionados previamente en relación con el mayor peso de la “intranquilidad” y 

“otros síntomas” frente al “dolor” en la interferencia con el sueño, por un lado, y por 

otro, el alto nivel de dependencia en la muestra del estudio y su limitada 

autonomía en movilidad. En cualquier caso, es importante resaltar la necesidad de 

la búsqueda de etiologías múltiples para un mejor y más eficaz afrontamiento 

terapéutico de los trastornos del sueño, con o sin presencia de síndromes 

dolorosos, y no olvidar la posible incidencia de dolor cuando las causas del 

trastorno del sueño no resulten fáciles de determinar y/o los tratamientos no 

obtienen la eficacia esperada.   

El análisis global de los resultados mencionados en las líneas previas, a 

nuestro juicio, propicia una reflexión importante de carácter práctico: en el estudio 

y tratamiento del dolor, además de una rigurosa exploración física general y de las 
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pruebas complementarias que se consideren necesarias, una anamnesis 

exhaustiva es imprescindible para acercarse lo más posible a la vivencia real 

subjetiva del dolor por parte del paciente. Y no sólo eso, la anamnesis, es la piedra 

angular para el diagnóstico de los diferentes tipos de dolor clínicamente relevantes 

y sus mecanismos fisiopatológicos.  Esto queda patente en nuestro trabajo en el 

que la baja incidencia de “dolor irruptivo” respecto a los datos publicados (172, 219, 

220), además de por la dificultad intrínseca del propio diagnóstico del dolor irruptivo, 

probablemente deba ser interpretada desde la “deficitaria” sistematización de las 

preguntas orientadas a la identificación del perfil evolutivo temporal “irruptivo” del 

dolor. Por los datos obtenidos en nuestro estudio, se puede deducir que una 

buena parte del dolor “irruptivo” no identificado pudiera haber quedado incluido 

dentro del dolor “incidental”, sin que los datos recogidos en la anamnesis hayan 

permitido su categorización como dolor “irruptivo”. La relevancia clínica es 

incuestionable por cuanto, por definición (219, 220), la intensidad del dolor irruptivo se 

establece en “moderada a severa”, niveles de intensidad de dolor obtenidos en 

nuestros datos, habitualmente con importante repercusión sobre múltiples 

aspectos en todas las esferas de la persona y familiares. En nuestro estudio, 

resultó estadísticamente significativa respecto a su presencia y la interferencia con 

el sueño. Los datos obtenidos en relación con los tipos de dolor según el 

mecanismo fisiopatológico (nociceptivo, neuropático y mixto), refrendan aún más 

la importancia del papel de la anamnesis para su correcto diagnóstico, al tiempo 

que remarcan la transcendencia del mismo a la hora de orientar el abordaje 

terapéutico. Coincidiendo con otros datos publicados (171, 221-225), nuestros 

resultados reflejan la mayor incidencia de dolor nociceptivo respecto a neuropático 

y la mayor intensidad del dolor con presencia de sintomatología neuropática y con 

la existencia de “irradiación”, ambos datos han de ser obtenidos en la entrevista y 

con los apoyos diagnósticos que las condiciones y circunstancias de los pacientes 

determinen.  

La intervención de los recursos paliativos en la atención de los pacientes 

con enfermedades crónicas avanzadas como elemento integrador de los cuidados, 

ha demostrado su eficacia en el control sintomático en general, y en el control del 
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dolor, en particular (165, 166, 170-172). Por otro lado, siendo como es el “dolor”, uno de 

los síntomas prevalentes que propicia la intervención de los recursos paliativos, no 

es de extrañar que los analgésicos, en general, y los opioides, en particular, 

formen parte de los grupos farmacológicos esenciales en este ámbito (47, 55-57, 226). 

Al ingreso en la UCPD, un porcentaje alto de pacientes estaba en tratamiento 

analgésico, opioides por encima de otros fármacos como paracetamol/metamizol o 

tramadol (opioides débiles), no obstante, la “valoración inicial” propició un 

incremento global de los tratamientos analgésicos tanto por introducción “de novo” 

de analgesia como por trasvase entre grupos, resultando incluso  estadísticamente 

significativo el “inicio de nuevos tratamientos analgésicos”  y  el incremento de 

pacientes con “analgesia no opioide y/u opioides débiles”.  Estos datos son 

consistentes con publicaciones en las que se pone de manifiesto tanto la 

relevancia del dolor como el papel de la intervención de las unidades de cuidados 

paliativos   y los fármacos utilizados por ellas, dentro de los opioides cloruro 

mórfico y fentanilo, dentro de otros grupos analgésicos paracetamol/metamizol y/o 

tramadol, con una mínima representación de los analgésicos antinflamatorios no 

esteroideos (AINE) y constituyendo la administración oral y/o la transdérmica 

(fentanilo)  las vías de elección para la administración  (8, 55, 170, 171).  

Otro aspecto del tratamiento del dolor que la inclusión del paciente en la 

UCPD modificó de manera drástica fue el abordaje del dolor “episódico” y/o la 

“exacerbación” del dolor (dolor incidental y/o irruptivo). En ninguno de los informes 

de los pacientes con tratamiento analgésico derivados a la Unidad se recogía la 

prescripción de “medicación de rescate” para el dolor, y fue necesario su 

introducción en la práctica totalidad de ellos (a excepción de dos pacientes que no 

lo precisaron, como se indicó en el apartado de “resultados”). A nuestro juicio, la 

“medicación de rescate” es un apartado fundamental para el manejo de los 

síndromes dolorosos pues, la presumible variabilidad de la sintomatología 

dolorosa, precisa de la “anticipación” de una pauta analgésica que pueda cubrir 

una exacerbación del dolor, tenga el perfil de dolor irruptivo o no. La falta de esta 

alternativa, con frecuencia, es causa de alarma y ansiedad en el paciente y su 

entorno, propiciando, por ejemplo, un incremento en la frecuentación de los 
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servicios de urgencias.  Este nos parece un dato relevante por cuanto de él se 

desprende la necesidad acuciante de proporcionar formación en este sentido tanto 

a los profesionales de Atención Primaria como a los de Especializada, que son 

quienes previamente han realizado el diagnóstico y tratamiento del dolor en los 

pacientes que después acceden a la atención paliativa.  Los fármacos utilizados 

como “medicación de rescate” incluyeron tanto opioides de liberación inmediata 

(fundamentalmente cloruro mórfico y fentanilo) como fármacos no opioides 

(metamizol/paracetamol, prioritariamente, seguidos de tramadol).  

Dentro de los fármacos utilizados en el tratamiento del dolor hay que 

mencionar también el grupo de “adyuvantes” que abarca tanto   coanalgésicos 

como coadyuvantes (227). En nuestro estudio, al ingreso en la UCPD, 

dexametasona constituyó el coadyuvante más frecuentemente introducido, 

gabapentina/pregabalina, generalmente, el coanalgésico con más frecuencia 

utilizado en el   tratamiento del dolor neuropático por cuanto constituye el fármaco 

de primera línea para su tratamiento (94, 97, 99, 228). Otros coadyuvantes como 

duloxetina, amitripitilina o el amplio grupo de benzodiacepinas, tuvieron una menor 

utilización “de novo”, no obstante, en la medida que estaban indicadas y formaban 

ya parte de las “prescripciones de los pacientes al ingreso en la UCPD”, se 

mantuvo su administración (tablas 58 a 63 del apartado de “Resultados”). Los 

fármacos “adyuvantes” utilizados en el curso de la atención desarrollada por 

nuestra Unidad no difieren de los recogidos en publicaciones dentro del ámbito de 

los cuidados paliativos (55, 171). 

 Modificación de prescripciones, Polifarmacia, Medicaciones 

concomitantes 

Como podía ser previsible teniendo en cuenta las características tanto de 

edad como de cronicidad de la muestra estudiada, el listado de fármacos que 

formaban parte de las “prescripciones de los pacientes a su ingreso en la UCPD”, 

puso de manifiesto su amplitud tanto en número de grupos como en principios 

farmacológicos utilizados. Aún a pesar de que para nuestro trabajo no se hizo un 

registro cuantitativo y pormenorizado de los fármacos, los listados obtenidos 

deberían hacernos reflexionar de manera autocrítica sobre el uso de los 
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tratamientos farmacológicos que realizamos en nuestra medicina actual. Existen 

numerosas informaciones publicadas que alertan sobre los riesgos de efectos 

secundarios asociados a la polifarmacia, acentuados en el contexto de 

multimorbilidad, fragilidad, cronicidad (cáncer, insuficiencia cardiaca, EPOC, 

diabetes) y dependencia funcional (36, 40, 187). Paralelamente, existen también, un 

buen número de publicaciones que ahondan en la búsqueda de criterios para 

identificar dichos riesgos y evitar tanto errores por prescripción inadecuada como 

omisión de fármacos necesarios (38, 39, 41, 47, 50). El contexto que propicia la filosofía 

de atención paliativa, centrada en el control de síntomas, en la atención integral de 

las personas (frente a la focalización sobre las enfermedades) y en la búsqueda 

del máximo nivel de bienestar posible, (15, 43, 44, 229), facilita la racionalización del 

uso farmacológico y permite una simplificación importante tanto en número de 

grupos como principios farmacológicos. Las modificaciones farmacológicas 

generadas   en el curso de la intervención de la UCPD propiciaron varios cambios 

sustanciales en las prescripciones: 

 En primer lugar, la retirada de un buen número de fármacos y grupos 

farmacológicos cuya indicación dejó de ser una prioridad o el balance 

riesgo/beneficio se inclinó más hacia el primero, entre otros: hipolipemiantes, 

antidiabéticos, antihipertensivos, suplementos minerales, vasoprotectores, 

antiinflamatorios-antirreumáticos, psicolépticos y psicoanalépticos. 

 En segundo lugar, para algunos grupos farmacológicos, se seleccionaron 

fármacos que tanto por su mecanismo de actuación como por las posibilidades 

de presentaciones de más fácil administración, se adecuaban mejor a las 

limitaciones que la progresión del deterioro psicofísico generan en el paciente, 

por ejemplo, laxantes osmóticos y estimulantes frente a los formadores de 

volumen, o presentaciones en forma de gotas, supositorios o enemas que 

precisan menos volúmenes de administración,  o vías alternativas a la oral.  

 En tercer lugar, una simplificación de los fármacos y grupos farmacológicos 

prescritos/seleccionados y que tienen una orientación precisa sobre el control 

sintomático, principalmente de síntomas como dolor, ansiedad, intranquilidad, 
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estreñimiento y diarrea, infecciones oportunistas (micosis) o náuseas, vómitos 

y otros trastornos funcionales digestivos.  

 

“Los fármacos y grupos farmacológicos utilizados en el curso de la intervención 

de la UCPD”, se ajustaron a los considerados como “fármacos esenciales” en las 

publicaciones nacionales e internacionales de mayor alcance dentro del ámbito 

paliativo (37, 47, 53-57, 171, 230). 

 Vía Subcutánea 

En relación con el tratamiento farmacológico, un último aspecto estudiado en 

nuestro trabajo fue el referido a los fármacos utilizados en vía subcutánea. En las 

fases avanzadas de las enfermedades, existen diferentes situaciones y causas 

que dificultan la administración oral de fármacos, al tiempo que el manejo de 

síntomas complejos como dolor, disnea, vómitos, estertores, etc., exige un uso 

farmacológico que asegure la eficacia de los fármacos que se administren y que 

esta administración no suponga una carga añadida para el paciente y familiares 

(145, 147). Tanto la administración en forma de bolos como en infusión continuada 

constituyen estrategias investigadas, ampliamente utilizadas y, cada vez más, 

refrendadas y avaladas por la literatura publicada en el ámbito de los cuidados 

paliativos (145-149).  Esto, sin embargo, no impide que en las licencias y prospectos 

de los laboratorios que comercializan estos fármacos, en no pocos casos aún no 

figure la indicación de la vía subcutánea ni tampoco la autorización de la 

combinación resultante de la utilización simultánea de diferentes fármacos. Esta 

aplicación clínica de los fármacos se conoce como  “utilización off-label o fuera de 

prospecto”, lo cual, es importante señalar, representa un condicionante en la 

actividad de marketing  de las empresas comercializadoras, pero no lo es para los  

prescriptores que, de manera autónoma, asumen su responsabilidad por la 

prescripción de acuerdo con su capacitación profesional,  dentro de los códigos 

éticos que  rigen la práctica clínica, y  en base a  las recomendaciones y 

disposiciones legales  de sociedades científicas e instituciones acreditadas  (151, 231, 

232). En todo caso, teniendo en cuenta el peso que hoy día ya representa el uso de 

la vía subcutánea y la trascendencia de un previsible progresivo incremento a 
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corto plazo, es evidente la necesidad de potenciar la investigación orientada a 

corroborar la seguridad del uso tanto de fármacos nuevos como de otros ya 

clásicos, así como también, ampliar el conocimiento de los riesgos y posibles 

daños iatrogénicos que el uso farmacológico subcutáneo pudiera ocasionar (232). 

Nuestros datos ponen de manifiesto que, en el periodo estudiado, el uso de 

fármacos por vía subcutánea estuvo dirigido al control de los síntomas más 

frecuentes en las fases finales de las enfermedades, dolor, disnea, estertores, 

mioclonias, delirium o agitación y/o sedación paliativa. En consecuencia, 

analgésicos opioides, psicolépticos, psicoanalépticos, antiepilépticos y fármacos 

del grupo de “medicamentos para trastornos funcionales gastrointestinales 

(metoclopramida para vómitos, butilescopolamina para estertores) constituyeron 

los grupos de fármacos más frecuentemente utilizados, correspondiendo a los 

fármacos habitualmente considerados en las publicaciones revisadas (35, 145, 148, 149, 

226, 233, 234). Como se sugiere en algunos de estos artículos (226, 233), es una 

necesidad importante la formación interdisciplinar para que los profesionales 

implicados en la atención de los enfermos en fase avanzada crónica se 

familiaricen con la prescripción y uso de estos fármacos de tal manera que los 

sistemas de salud y farmacias anticipen su utilización e impidan que el acceso a 

los mismos se vea dificultado por falta de stock o costes.  
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6. CONCLUSIONES 

1. Nuestros resultados están de acuerdo en la mayoría de los casos con los datos 

recogidos en publicaciones anteriores y muestran perfiles demográficos, 

patologías y tratamientos en la población atendida coincidentes con los 

esperables 

2. La valoración integral propiciada desde la filosofía holística de la atención 

paliativa, permite la identificación de un amplio espectro de síntomas, los 

cuales, resultan ser los   principales responsables de la alteración del bienestar 

del paciente-familia y constituye un objetivo prioritario de la intervención de la 

Unidad de Cuidados Paliativos a través del “control de síntomas”. 

3. El dolor representó el síntoma más frecuentemente encontrado, seguido de 

anorexia, astenia y reducción ponderal. La intensidad de los síndromes 

dolorosos se acrecentó en condiciones de queja “espontánea”, dolor 

“continuado”, dolor “neuropático”, dolor “mixto”, incidencia de “irradiación del 

dolor” y “dolor irruptivo”. 

4. El seguimiento de los pacientes por la Unidad de Cuidados Paliativos propició 

la retirada progresiva de una buena parte de la polifarmacología existente en 

las prescripciones al ingreso 

5. El tratamiento analgésico de base en los pacientes incluidos en la Unidad 

experimentó modificaciones tanto cuantitativas (mayor número de pacientes 

con fármacos analgésicos) como cualitativas (incremento en analgésicos no 

opioides y/u opioides débiles). Se prescribió la pauta de “medicación de 

rescate” para el tratamiento de las exacerbaciones del síntoma.  

6. La vía subcutánea constituye un procedimiento de uso reconocido en el ámbito 

paliativo por cuanto facilita la administración de fármacos cuando otras vías de 

administración están comprometidas.  

7. La búsqueda e implementación de canales de comunicación y coordinación 

entre, por un lado, paciente-familia y equipos asistenciales y, por otro, los 

diferentes equipos profesionales implicados en la atención, 

independientemente de otros factores, contribuiría a reducir/eliminar 
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situaciones de “conspiración del silencio” en beneficio de una disminución del 

“sufrimiento vital” de los pacientes.   

8. Se necesita incrementar la dotación de los recursos de atención paliativa 

domiciliaria existentes en el Área de Salud de Segovia si se pretende abarcar 

con garantías y en condiciones de eficacia, eficiencia y efectividad la población 

oncológica y no oncológica subsidiaria de dichos cuidados.  

9. Se necesita promover una mayor implicación de los diferentes niveles 

asistenciales del sistema (Atención Primaria, Atención Especializada, Servicios 

de Urgencia y Centros Socio-sanitarios), para lo cual, es imprescindible 

desarrollar programas de formación que capaciten a los profesionales para el 

manejo y toma de decisiones en el ámbito paliativo tanto domiciliario como 

hospitalario.  
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ANEXO 1 

HISTORIA CLÍNICA DE CUIDADOS PALIATIVOS: 

Fecha de Realización: 

Nº historia Atención Primaria:                              Nº historia Hospital General: 

Nº afiliación a Seguridad Social: 

 

DATOS DEL PACIENTE: 

Primer apellido:                                                                Sexo:  

Segundo apellido:                                                            Fecha de nacimiento:  

Nombre:                                                                           Edad: 

Estado Civil:                                                                    Nivel Escolar: 

Profesión:                                                                       Situación Laboral:                       

Domicilio:  

CP/ Localidad:                                                               Teléfono/s:  

Centro de Salud de Referencia: 

 

DATOS FAMILIARES: Señalar Cuidador Principal (CP) SI/NO, Conviviente 

SI/NO 

1). Sr/Sra.:                                                          Parentesco:                        CP: 

Si/No          

Domicilio:                                                                                                

Conviviente: Si/No 

CP/ Localidad:                                             Teléfono/s:  

 

2). Sr/Sra:                                                          Parentesco:                        CP: 

Si/No         

Domicilio:                                                                                         Conviviente: 

Si/No 
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CP/ Localidad:                                             Teléfono/s:                               CP: 

Si/No  

* Para Cuidador/es Principal/es, completar datos en Valoración Social (ver 

instrumentos) 

 

DISPOSITIVOS ASISTENCIALES BÁSICOS: 

Centro de Salud:                                       Teléfono: 

Equipo de Atención Primaria: 

Médico de Cabecera:                              Enfermero/a:                    Teléfono: 

Trabajador Social:                                                                            Teléfono:                  

Coordinador Cuidados Paliativos:                                                    Teléfono: 

Correo electrónico:                                                                           FAX 

Hospital de Referencia:                                Servicio: 

Médico:                                         Enfermero/a:                               Teléfono: 

Trabajador Social                                                                             Teléfono: 

Coordinador Cuidados Paliativos:                                                    Teléfono: 

Correo electrónico:                                                                            FAX 

 

DISPOSITIVOS ASISTENCIALES ESPECÍFICOS: 

Equipo de Soporte Domiciliario de Cuidados Paliativos: 

Médico                                                       Enfermero/a:                                       

Teléfonos:        

Correo electrónico:                                                                                                  

FAX 
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Unidad Hospitalaria de Cuidados Paliativos: 

Médico                                                                  Enfermero/a:                              

Teléfonos:        

Correo electrónico:                                                                                                    

FAX 

 
 

 
HISTORIA CLÍNICA 

 
1. Motivo de Derivación: 

a. No oncológica: diagnóstico (fecha, pruebas), tratamientos previos y efectos adversos. 
 

b. Oncológica: diagnóstico (fecha e histología) localización primaria, estadio y extensión, 
tratamientos previos realizados y efectos adversos. 

 
2. Antecedentes Familiares: 
 
3. Antecedentes personales: 
*Además de otros, específicamente señalar antecedente de Ulcus (Si/No), enfermedad psiquiátrica (Si/No), 

tratamiento con psicofármacos (Si/No). 

 
4. Otros datos. 

a. Alergias.  
b. Hábitos tóxicos:  consumo alcohólico, otras drogadicciones. 
c. Aficiones. 
d. Creencias  
e. Carácter, valores y estilo de vida (antes del diagnóstico y/o progresión de la 

enfermedad). 
f. Cambios en el carácter y/o estilo de vida relacionados con la situación actual. 

 
5. Tratamiento actual  

 
6.  Tratamientos complementarios (homeopatía, acupuntura, otros remedios...) 
 
7. Diagnósticos actuales  
 
8. Información del enfermo (en el momento de la visita):  
 
9. Información de la Familia (en el momento de la visita): 
 
10. VALORACIÓN INTEGRAL 

a. Física 
b. Funcional  
c. Neuropsicológica 
d. Social 

 
 
11. Evaluación síndromes dolorosos: 
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a. Anamnesis de cada uno de los síndromes dolorosos: 
i. Confirmar que el dolor/es existe/n. 
ii. Evaluar las características de ese dolor/es. 
iii. Evaluar las respuestas fisiológicas y psicológicas del dolor/es. 
iv. Evaluar la percepción individual del dolor/es y lo que éste significa/n para el 

paciente. 
v. Evaluar los mecanismos de adaptación que el paciente emplea para hacer 

frente a ese dolor/es. 
 

b. Historiar el dolor: 
i. Localización 
ii. Patrón temporal 
iii. Intensidad 
iv. Cualidad 
v. Factores/influencias 
vi. Efecto fármacos 
vii. Impacto en el estilo de vida 
viii. Significado 
ix. Historia Previa 

 
 

c. La Escala categórica (EC): (instrumento recomendado, INSTRUMENTO 5). 
 
 
12. Valoración de Enfermería: Se orienta a la identificación de las necesidades alteradas o en 

riesgo de alterarse que, posteriormente, conducen a un diagnóstico enfermero que 
corresponde con la situación identificada. De acuerdo con la taxonomía NANDA se seleccionan 
los siguientes diagnósticos fundamentales:  

 Manejo inefectivo del régimen terapéutico 

 Deterioro de la mucosa oral 

 Riesgo de estreñimiento 

 Deterioro del patrón del sueño 

 Dolor crónico 

 Ansiedad ante la muerte 

 Baja autoestima situacional 

 Riesgo de cansancio en el desempeño del rol de cuidador/a 

 Sufrimiento espiritual 
 
 La Clasificación de Resultados de Enfermería (NOC) Y la Clasificación de Intervenciones 
de Enfermería (NIC). 
 
13. Valoración Funcional: (reseñar fecha si se realiza en diferentes entrevistas) 

a. ÍNDICE DE KARNOFSKY  
b. ÍNDICE DE KATZ  

 
14. Valoración Social: 

a. Genograma  
 SI NO 

• Existe cuidador efectivo  􀀀 􀀀  

• Cuidador con limitaciones físicas y/ o emocionales.  􀀀 􀀀  

• Necesidad de recursos prácticos y organizativos.  􀀀 􀀀  

• Riesgo de claudicación  􀀀 􀀀  

Si existe algún ítem afirmativo, remitir para valoración social. 
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b. Cuidados Principal:  
15. Valoración Psicológica: 

 SI NO 

Ha habido cambios en el estado de ánimo en los últimos días / semanas?  􀀀 􀀀 

La situación actual se percibe de forma poco real / desajustada?  􀀀 􀀀 

Es la conducta poco apropiada / ajustada a la situación actual?  􀀀 􀀀 

Antecedentes de psicopatía, incluido enolismo (solo referente al paciente) 􀀀 􀀀 

Distrés emocional significativo (EVA ansiedad + depresión ≥ 10) 􀀀 􀀀 

Si existe algún ítem afirmativo, remitir para Valoración Psicológica 

 
 
16. Factores de Complejidad identificados: 

 
 

 
17.  NIVEL DE COMPLEJIDAD: 
 
 
18. EVALUACIÓN PRONÓSTICA: (Palliative Prognostic Score) 

 
19. ¿EXISTE DOCUMENTO DE INSTRUCIONES PREVIAS?: SI/NO ¿ESTA REGISTRADO ESTE 

DOCUMENTO? SI /NO 
 

 
FECHA/S EN QUE SE HA/N REALIZADO LAS VALORACIONES: 
 
 

 
 

 
PLAN TERAPÉUTICO  

 
1. OBJETIVOS Y PLAN TERAPÉUTICO: 

 
a. Síntomas/problemas subjetivos 
 
 
b. Síntomas/problemas objetivos 

 
 

c. Objetivos de la intervención 
 
 
d. Problemas previsibles 
 
 
e. Indicaciones, educación sanitaria, tratamientos farmacológicos, cuidados 

generales y específicos 
 
 

2. Informaciones transmitidas a paciente-familiar. (Si la unidad no recibe la misma información, 
señalar las razones para ello). 
 
 

SEGUIMIENTO 
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Fecha en que se realiza: 

 
1. SEGUIMIENTO: 

 
a. PROGRAMADO (equipo/médico/enfermero/trabajador social) 

 
 

b. DEMANDA (paciente/familiar/cuidador principal, otros) 

 
2. VALORACIÓN INTERDISCIPLINAR: (Revisión sistemática de los problemas subjetivos y 

objetivos conocidos, nivel de control de los mismos, identificación de nuevos problemas, etc.) 
 

 
3. COORDINACIÓN/INTERCONSULTAS: 

 
a. PROGRAMADAS: consultas de especialidad, pruebas complementarias, 

dispositivos asistenciales específicos. 
 

b. DEMANDA: Dispositivos asistenciales específicos. 
 
 

4. REVALUACIÓN SISTEMÁTICA DE FACTORES DE COMPLEJIDAD y NIVEL DE 
COMPLEJIDAD. 
 
 

5. PRÓXIMA VISITA/CONTACTO DE SEGUIMIENTO: 
 

a. Fecha Prevista 
 

b. Acciones a tener en cuenta. 
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INFORME DE DERIVACIÓN A EQUIPO SOPORTE DOMICILIARIO EN CUIDADOS PALIATIVOS 

(ESDCP): 

 

FAX: 921419448. Correo Electrónico: lmaroto@saludcastillayleon.es; Teléfonos: 921419515 /629487127 

 

Fecha Derivación: 

 

DATOS DEL PACIENTE Y FAMILIARES: 

 

Nombre y Apellidos: 

 

Fecha de Nacimiento: 

 

Domicilio:                                                     Localidad:                             CP 

 

Cuidador Principal: 

 

Relación/Parentesco:                               

 

Teléfonos: 

 

Zona Básica de Salud 

 

DATOS CLÍNICOS: 

 

Diagnóstico Principal:                     

 

Se aportan Informes Médicos:     Si / No 

 

Síntomas Prevalentes/ Motivo de Consulta: 

 

Nivel de Complejidad Previo y Actual: 

mailto:lmaroto@saludcastillayleon.es
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Plan Terapéutico Actual: 

 

 

Información /conocimiento de la situación por parte del paciente-familia: 

 

En                 a         de          de 201 

 

Firmado:  

 

Centro de Salud:                                       Teléfono: 

Equipo de Atención Primaria: 

Médico de Cabecera:                              Enfermero/a:                    Teléfono: 

Trabajador Social:                                                                            Teléfono:                  

Coordinador Cuidados Paliativos:                                                    Teléfono: 

Correo electrónico:                                                                           FAX 
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ANEXO 2 
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