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1. RESUMEN 

Introducción. Por sedación paliativa se entiende la administración de fármacos para 

reducir el nivel de conciencia de un paciente con enfermedad avanzada o terminal con 

intención de aliviar uno o más síntomas severos refractarios. Este tratamiento se 

puede llevar a cabo en el hospital o en el domicilio del paciente. 

Objetivos.�Describir las características y las diferencias de los pacientes y del proceso 

de sedación paliativa en el domicilio y en el hospital. 

Metodología. Estudio retrospectivo de pacientes oncológicos atendidos en dos Uni-

dades de Cuidados Paliativos de nuestro medio: una domiciliaria (UCPD) correspon-

diente al Hospital Clínico Universitario de Valladolid y otra Hospitalaria (UCPH) del 

Hospital Universitario del Río Hortega. Se analizaron variables referidas a las carac-

terísticas de los pacientes, síntomas, tratamientos sintomáticos previos, consenti-

miento, fármacos empleados y nivel de sedación. 

Resultados. Se analizaron 30 pacientes atendidos en UCPD y 30 en UCPH. Los pa-

cientes atendidos en hospital eran más jóvenes y con mayor proporción de mujeres y 

se encontraban recibiendo previamente con más frecuencia opioides, antieméticos, 

corticoides y antibióticos. En hospital fue más frecuente plantear sedación paliativa 

por dolor (24/30 vs 18/30; p = 0,07) y por náuseas y vómitos (7/30 vs 1/30; p = 0,2), 

mientras que en domicilio lo fue por delirium (19/30 vs. 10/30; p = 0,02). Todos los 

enfermos que tenían capacidad dieron su consentimiento; en los demás dio su asen-

timiento la familia. En el domicilio se empleó exclusivamente la vía subcutánea y en 

el hospital la venosa. Los fármacos más empleados en los dos medios fueron mida-

zolam y levomepromazina, a veces en asociación. En cuadros de delirium se admi-

nistró principalmente levomepromazina. La mediana de supervivencia bajo sedación 

fue de un día en ambos grupos. 

Conclusión. Aunque el perfil de los pacientes y la medicación concomitante puede 

ser diferente, la sedación paliativa se emplea de manera similar en el domicilio y en el 

hospital; la mayor diferencia está en la vía de administración de los fármacos.  
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2. INTRODUCCIÓN 

Aunque se ha avanzado en el control de los síntomas, todavía hay enfermos en situa-

ción terminal -tanto oncológicos como no oncológicos- que, a pesar de recibir los tra-

tamientos adecuados a su situación y necesidades, padecen uno o más síntomas re-

fractarios que les provocan un sufrimiento insoportable. La sedación paliativa pretende 

aliviar este sufrimiento mediante una disminución proporcionada del nivel de concien-

cia de los pacientes1,9,14. 

2.1. &RQFHSWR�GH�VHGDFLyQ�SDOLDWLYD�\�VtQWRPDV�UHIUDFWDULRV 

Por sedación paliativa se entiende la administración deliberada de fármacos, en las 

dosis y combinaciones requeridas, para reducir la consciencia de un paciente con en-

fermedad avanzada o terminal, tanto como sea preciso para aliviar adecuadamente 

uno o más síntomas severos refractarios, tras obtener el consentimiento informado 

explícito, implícito o delegado25. Se entiende por síntoma refractario aquel que no res-

ponde a los tratamientos disponibles indicados y aplicados correctamente durante un 

tiempo razonable1,13. El objetivo es alcanzar un nivel de sedación suficientemente pro-

fundo como para aliviar el sufrimiento sin acortar la vida del paciente2,3,5,6,15. La pro-

fundidad de la sedación se gradúa buscando el nivel de sedación mínimo que logre el 

alivio sintomático2,6,7,18,25. La sedación paliativa puede ser continua o bien intermitente 

o transitoria1,2,4,13.  

La sedación paliativa en la agonía es la sedación paliativa que se utiliza cuando el 

enfermo se encuentra en sus últimos días u horas de vida para aliviar un sufrimiento 

intenso que no ha respondido a otras medidas13,14. En esta situación la sedación es 

continua y tan profunda como sea necesario para aliviar dicho sufrimiento1,2,4,8,16. 

Los motivos más frecuentes para la indicación de sedación son: delirium, disnea, dolor 

y sufrimiento existencial, seguidos de otros como náuseas/vómitos o hemorragia ma-

siva1,2,4,8,14.  
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Para que la sedación sea considerada adecuada desde una perspectiva ética y se 

adapte a la buena praxis médica debe reunir una serie de condiciones1,12,13,25. 

y Que exista un sufrimiento intenso causado por síntomas refractarios. Se de-

bería objetivar en la historia clínica y contrastar con los procedimientos diag-

nósticos y terapéuticos empelados y la falta de respuesta; 

y Que el enfermo o, en su defecto, la familia (ya que en ocasiones el momento 

el paciente no tiene una capacidad cognitiva adecuada), haya otorgado su 

consentimiento;  

y Que el enfermo haya tenido oportunidad de satisfacer sus necesidades fami-

liares, sociales y espirituales. 

y En el caso de la sedación en la agonía se requiere, además de los anteriores, 

que los datos clínicos indiquen una situación de muerte inminente o muy pró-

xima. 

Desde la Ética y la Deontología Médica se observa una clara diferencia tanto en la 

intención como en el procedimiento empleado y el resultado entre la sedación paliativa 

y la eutanasia. Con la sedación se pretende disminuir el nivel de conciencia, con la 

dosis mínima necesaria de fármacos, para evitar que el paciente perciba el síntoma 

refractario. Se fundamenta en el principio de proporcionalidad7,8,10. Sin embargo, con 

la eutanasia se busca deliberadamente la muerte anticipada, tras la administración de 

fármacos a dosis letales, para terminar con el sufrimiento del paciente1,12,22. 

2.2. 3URFHGLPLHQWR�SDUD�OD�VHGDFLyQ 

/D�VHGDFLyQ�SDOLDWLYD�SXHGH�UHDOL]DUVH�WDQWR�HQ�HO�iPELWR�KRVSLWDODULR�FRPR�HQ�HO�GR�

PLFLOLR��/RV�IiUPDFRV�TXH�VH�DGPLQLVWUDQ�HQ�OD�VHGDFLyQ�SDOLDWLYD�WHUPLQDO�VRQ�SULQFL�

SDOPHQWH�EHQ]RGLDFHSLQDV�FRPR�HO�PLGD]RODP��'RUPLFXP�����TXH�VH�VXHOH�HPSOHDU�

FRPR�SULPHUD�HOHFFLyQ�HQ�DXVHQFLD�GH�GHOLULXP��7DPELpQ�VH�SXHGHQ�HPSOHDU�QHXUR�

OpSWLFRV�VHGDQWHV�FRPR�FORUSURPD]LQD��/DUJDFWLO����R�OHYRPHSURPD]LQD��6LQRJDQ�����
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TXH�VH�VXHOHQ�UHFRPHQGDU�HQ�FDVR�GH�GHOLULXP�R�VL�HO�PLGD]RODP�QR�DOFDQ]D�HO�HIHFWR�

GHVHDGR��$GHPiV��HVWRV�IiUPDFRV�VH�SXHGHQ�DVRFLDU�\�DGPLWHQ�OD�DGPLQLVWUDFLyQ�LQ�

WUDYHQRVD�\�VXEFXWiQHD�SRU�OR�TXH�VH�SXHGHQ�HPSOHDU�WDQWR�HQ�XQ�PHGLR�KRVSLWDODULR�

FRPR�HQ�HO�SURSLR�GRPLFLOLR��(Q�VLWXDFLRQHV�GH�FRQWURO�GLItFLO�H[LVWH�OD�RSFLyQ�GH�SODQ�

WHDU�IHQREDUELWDO�SRU�YtD�VXEFXWiQHD��SDUD�SDFLHQWHV�HQ�HO�GRPLFLOLR��R�SURSRIRO�SRU�YtD�

HQGRYHQRVD��HQ�HO�KRVSLWDO�������������� 

En el caso de la sedación paliativa en la agonía hay que valorar mantener la medica-

ción -como los opioides- que pueden seguir siendo eficaces en el control de síntomas 

y, a la vez, retirar los fármacos que ya no sean necesarios, así como otras medidas, 

como nutrición o hidratación parenteral17. 

Las Unidades de Cuidados Paliativos pueden llevar a cabo, cuando se considera pre-

ciso, sedaciones tanto en medio hospitalario como en el domicilio del paciente24. Nos 

planteamos conocer si el lugar donde se realiza influye en el modo en que se practica 

la sedación paliativa. 

3. OBJETIVO 

x Describir las características de los pacientes oncológicos que han recibido seda-

ción paliativa y el proceso de esta sedación paliativa en dos Unidades de Cuidados 

Paliativos: la Unidad de Cuidados Paliativos Domiciliaria del Hospital Clínico Uni-

versitario de Valladolid (UCPD del HCUV) y la Unidad de Cuidados Paliativos Hos-

pitalaria del Hospital Universitario del Río Hortega (UCPH del HURH).  

x Analizar las posibles diferencias en el proceso de sedación paliativa que se realiza 

en el domicilio (UCPD del HCUV) y en el hospital (UCPH del HURH). 

4. MATERIAL Y MÉTODOS 

Estudio retrospectivo de los pacientes oncológicos avanzados atendidos en dos Uni-

dad de Cuidados Paliativos -UCPD HCUV y UCPH HURH- que precisaron sedación 
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paliativa terminal. La UCPD HCUV atiende en su domicilio a los pacientes del Área 

Sanitaria Este de Valladolid cumple en este año 2022 sus primeros 25 años de activi-

dad con un núcleo de profesionales que se ha mantenido prácticamente sin cambios 

a lo largo de este tiempo. Por desgracia no tiene una Unidad Hospitalaria de referencia 

en su mismo hospital con la que trabajar en equipo. La UCPH HURH es más reciente 

ya que su experiencia es inferior a cinco años, pero trabaja en coordinación con varias 

Unidades domiciliarias. Las dos Unidades tienen la posibilidad de derivar pacientes 

concretos a una misma Unidad de Media Estancia de perfil sociosanitario. El periodo 

de tiempo analizado comprendía desde enero de 2019 hasta diciembre de 2020. 

La selección de la muestra se realizó partiendo del listado de los pacientes oncológi-

cos que fueron atendidos en las UCP referidas. Tras un análisis inicial de la historia 

clínica se seleccionaron los que habían recibido sedación paliativa terminal. Se estimó 

que un total de 60 pacientes (30 de cada Unidad) sería adecuado para mostrar posi-

bles diferencias. Para recoger los datos se revisaron las historias clínicas de los pa-

cientes, mediante la valoración de la historia clínica en papel (HCUV) y los informes 

registrados en el programa informático hospitalario (Jimena 4, en HURH).  

Se diseñó una hoja de recogida de datos con las siguientes variables: sexo, edad, 

lugar de la atención (hospital o domicilio), tiempo de seguimiento en la UCP, tumor 

primario, número y sitio de metástasis, presencia o no de estertores y su tratamiento, 

tipo y número de síntomas refractarios, tratamientos sintomáticos previos, información 

recibida y actitud de cuidadores y familia, tipo de consentimiento, fármacos, vía y dosis 

empleadas en la sedación paliativa, evaluación según la escala que se empleara como 

la de Ramsay (Tabla 1) o la de Richmond (Tabla 2)11 y tiempo transcurrido entre el 

inicio de la sedación y el fallecimiento. Estos datos fueron incluidos en una base de 

datos anonimizada. 
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Para el análisis estadístico se ha empleado el programa estadístico SPSS versión 

28.0.0.0. Para las variables cualitativas se emplearon frecuencias absolutas y porcen-

tajes mientras que para variables cuantitativas se utilizaron las medianas y el rango 

intercuartílico (RIC). Para el análisis comparativo de proporciones se empleó la prueba 

de Chi cuadrado. 
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El estudio recibió aprobación por parte del Comité de Ética de la Investigación con 

medicamentos del Área de Valladolid Oeste, correspondiente al Hospital Universitario 

del Río Hortega. 

5. RESULTADOS  

5.1. 6HOHFFLyQ�\�FDUDFWHUtVWLFDV�GH�OD�PXHVWUD 

Se analizaron 205 historias clínicas, 134 de la UCPD HCUV y 71 de la UCPH HURH, 

para obtener los 60 pacientes incluidos en el análisis: 30 (22%) de 134 historias del 

HCUV y 30 (42%) de 71 del HURH (OR: 2,53; IC 95% 1,36 a 4,72; p = 0,002). Las 

causas de exclusión del análisis se detallan en la Figura 1.  

 

Las características de los pacientes incluidos se presentan en la Tabla 3. Los tumores 

primarios más frecuente objetivados fueron los gastrointestinales con 22 casos (37%) 

y los de pulmón con 20 (33%), seguidos de los tumores genitourinarios con seis casos 

(10%) y los de mama con tres (5%). También se objetivaron dos tumores de cabeza 

y cuello, dos tumores cerebrales, dos tumores de origen desconocido, un tumor he-

matológico, un sarcoma fibromixoide, y un caso de mesotelioma pleural. 
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���������GH�ORV����SDFLHQWHV�SUHVHQWDEDQ�~QLFDPHQWH�DIHFWDFLyQ�ORFDO�R�ORFRUUHJLRQDO��

'H�ORV����SDFLHQWHV�FRQ�GLVHPLQDFLyQ�PHWDVWiVLFD��HQ����������VH�UHJLVWUDURQ�PHWiV�

WDVLV�HQ�PiV�GH�XQD�ORFDOL]DFLyQ��(Q�FRQMXQWR��ORV�OXJDUHV�FRQ�TXH�FRQ�PiV�IUHFXHQFLD�

VH�HQFRQWUDEDQ�ODV�PHWiVWDVLV�IXHURQ�KtJDGR�\�KXHVR��DSDUHFLHQGR�FDGD�XQD�HQ����

FDVRV��������Las metástasis cerebrales, pulmonares y ganglionares fueron encontra-

das cada una en 12 pacientes (20%). Los sitios de asentamiento de metástasis menos 

frecuentes fueron glándulas suprarrenales, pleura y partes blandas (muscular)��  

5.2. 6tQWRPDV�  

El síntoma refractario principal por el que se inició la sedación paliativa fue el dolor, 

en un 70% de los casos, seguido de disnea en un 55% de los casos y delirium en un 

48% de los casos (Tabla 4). Otros síntomas menos frecuentes fueron náuseas y/o 
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vómitos (13%), ansiedad y/o pánico (10%) y sufrimiento existencial (10%). En los pa-

cientes domiciliarios predomina el delirium (63%) seguido de dolor (60%) y disnea 

(60%) mientras en los pacientes hospitalizados el síntoma que más motivó la SP fue 

el dolor (80%), seguido de disnea (50%) y delirium (33%). En el 23% de los pacientes 

se registró un único síntoma refractario, en el 50% dos y en el 27% tres o más. 

 

De los 60 pacientes, 31 presentaron estertores premortem, 15 (50%) de HCUV y 16 

(53%) de HURH (p = 0,79), y los 31 (100%) recibieron tratamiento con anticolinérgicos. 

5.3. &RQVHQWLPLHQWR�LQIRUPDGR�\�DVHQWLPLHQWR�IDPLOLDU 

Se registró el consentimiento para la sedación paliativa en el 100% de las historias 

clínicas. Se trató siempre de un consentimiento verbal; en ningún caso se empleó un 

documento que exigiese la firma del paciente o del familiar. El modo en que se obtuvo 

el consentimiento se presenta en la Tabla 5. En todos los casos se buscó este asen-

timiento del familiar que se consiguió de una manera prácticamente universal: en los 

30 (100%) pacientes atendidos en el domicilio y en 28 (93%) de los de hospital; las 

dos excepciones fueron debidas a la ausencia de familiar. 
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(Q�ORV�SDFLHQWHV�TXH�no presentaban una capacidad cognitiva en el momento de de-

cidir la aplicación o no de la sedación, la sedación paliativa fue aplicada únicamente 

con el asentimiento de la familia.  

5.4. 6HGDFLyQ�SDOLDWLYD�  

Los fármacos más empleados en la sedación terminal fueron el midazolam y la levo-

mepromazina. En la sedación, en los domicilios se empleó exclusivamente la vía sub-

cutánea y en el hospital la vía venosa (p <0,001). 

En 17 (85%) de los 20 casos que precisaron midazolam en la UCPD de la HCUV la 

dosis pautada fue de 5 mg cada 4 horas, sin incluir las dosis de rescate que formaban 

parte del tratamiento para administrar ad libitum en función de la necesidad. A los 

otros tres (15%) pacientes se le administraron 7,5 mg cada 4 horas. La levomeproma-

zina fue utilizada en cuatro pacientes con delirium como problema principal. La dosis 

de 12,5 mg cada 8 horas llegó a controlar los síntomas en los cuatro casos. En seis 

pacientes (20%) se emplearon los dos fármacos de manera simultánea por la vía sub-

cutánea, las dosis de midazolam y de levomepromazina son muy variables, desde 2,5 

mg cada 4 horas de midazolam con 12,5 mg cada 4 horas de levomepromazina hasta 

15 mg cada 4 horas de midazolam con 25 mg cada 4 horas de levomepromazina.  

En el ámbito hospitalario el fármaco más utilizado fue también el midazolam (23 casos: 

77%), si bien en este escenario se ha administrado con perfusión intravenosa continua. 

La dosis de mantenimiento más común fue de 15 mg cada 24 horas (en el 40% de los 

casos) seguida de 30 mg cada 24 horas (en el 23%). Ningún paciente hospitalizado 
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recibió levomepromazina endovenosa en monoterapia. En siete (23%) de los 30 pa-

cientes se administraron de manera simultánea y por vía endovenosa midazolam y 

levomepromazina. En cuatro de estos siete casos la dosis diaria de midazolam fue de 

15 mg y la de levomepromazina de 25 mg. No se encontraron diferencias en cuanto 

al uso simultáneo de los dos fármacos en domicilio y en hospital (6/30 vs 7/30; p = 

0,75). 

En ninguna de las dos UCP precisó emplear fenobarbital o propofol para la sedación 

terminal paliativa de los pacientes.  

En la UCPH de HURH se empleó la escala de Richmond en 13 (43%) casos. De estos 

13, en 10 se alcanzó el nivel -5 y en tres el -4. En la UCPD del HCUV no consta que 

se empelara ninguna escala de evaluación de la sedación.  

/D�GXUDFLyQ�GH�OD�VHGDFLyQ�VH�SUHVHQWD�HQ�OD�7DEOD�������������GH�ORV�SDFLHQWHV�GR�

PLFLOLDULRV�IDOOHFLHURQ�HQ�ORV�WUHV�SULPHURV�GH�VHGDFLyQ��XQ�SDFLHQWH�OOHJy�D�YLYLU�VLHWH�

GtDV�VHGDGR��(QWUH�ORV�SDFLHQWHV�KRVSLWDOL]DGRV�����������IDOOHFLHURQ�HQ�ORV�WUHV�SUL�

PHURV��XQR�VREUHYLYLy�KDVWD�HO�GtD����GH�VHGDFLyQ��  

 

6. DISCUSIÓN 

Se trata de un estudio retrospectivo en que se han evaluados pacientes oncológicos 

avanzados que han precisado sedación paliativa terminal. En nuestro medio hay tra-

bajos7,19,20,23,24 que muestran las características de estos pacientes, el tumor primario, 

HO�VtQWRPD�UHIUDFWDULR�SULQFLSDO�TXH�OOHYD�D�LQGLFDU�OD�VHGDFLyQ«�SHUR�QR�VH�HQFXHQWUan 

estudios que comparen específicamente la sedación paliativa en pacientes atendidos 
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específicamente por una Unidad de Cuidados Paliativos en un medio hospitalario y en 

el domicilio del enfermo. En este trabajo nos centramos en describir el perfil de los 

pacientes, los síntomas, el consentimiento y los fármacos empleados y en buscar po-

sibles diferencias en estos dos medios. 

Lo primero que destaca es que para alcanzar un número de casos que se pudiera 

considerar representativo, estimado en 30 de cada UCP, fue preciso revisar más his-

torias de la domiciliaria que de la hospitalaria. De acuerdo con nuestros datos, la pro-

babilidad de plantear sedación en un paciente es un 20% superior en el medio hospi-

talario. Por el modo específico de trabajar, desde la Unidad domiciliaria es probable 

que haya traslados al hospital por agravamiento y/o claudicación familiar de enfermos 

a los que se pudiera llegar a plantear una sedación terminal si se hubiese seguido el 

curso de su enfermedad hasta la etapa última. Y también hay pacientes en los que se 

instruye a la familia para actuar de manera condicionada - ³VL�WLHQH�PiV�GRORU«´��³VL�

OR�YHLV�PiV�LQTXLHWR«´- de manera que los cuidadores que lo atienden las 24 horas 

del día puedan actuar y subir la medicación y/o comenzar con fármacos hipnóticos 

(midazolam, levomepromazina) de manejo sencillo subcutáneo. Como se puede apre-

FLDU��HVWDV�³VHGDFLRQHV�FRQGLFLRQDGDV´ son frecuentes y muy específicas del domicilio. 

En el perfil de pacientes atendidos, llama la atención que, sin alcanzar una significa-

ción estadística, en el domicilio se atiende una proporción mayor de varones y de una 

edad discretamente mayor. Esto se puede justificar más por el perfil del cuidador o, 

mejor dicho, cuidadora. Es más frecuente todavía en nuestro medio que el cuidado se 

entienda como un rol de género propio de la mujer. Por ese motivo, sabiendo que de 

ordinario la cuidadora es la mujer, es más sencillo que la atención al varón se pueda 

llevar a cabo en el domicilio mientras que para la atención de una mujer en ocasiones 

hay que recurrir al hospital. Por lo demás, las edades más jóvenes tienden a asociarse 

a cuadros de perfil psicoemocional más complejo que justificaría una mayor probabi-

lidad de atención en una Unidad hospitalaria. 
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Por otra parte, los pacientes en el domicilio tienen un seguimiento mucho más prolon-

gado que en el hospital, lo que suele asociarse a cuadros menos severos de inicio 

que han permito un control ambulatorio a lo largo de más tiempo. Y en cuanto al perfil 

de medicación que venían recibiendo, en el domicilio parece que tiende a emplearse 

una analgesia más sencilla, con menos opioides, algo que cuadra con que en ese 

medio el dolor no sea la primera causa de sedación. En el medio hospitalario hay 

tendencia a tratamientos más complejos con mayor empleo de opioides (y antieméti-

cos, probablemente en relación con la propia administración de opioides y con carac-

terísticas propias del enfermo) y corticoides. Llama la atención cómo en el medio hos-

pitalario ±de cultura más intervencionista- es más probable que el paciente llegue a 

una situación de últimos días con tratamientos que se podrían considerar fútiles como 

pueden ser los antibióticos y también los anticoagulantes y los antiagregantes. 

En el domicilio la primera causa de sedación es el delirium mientras que en el hospital 

es el dolor. En ambos casos la tercera causa es la disnea. Llama la atención la pre-

valencia de delirium. La indicación de sedación y el concepto de sedación en el deli-

rium ±en que el paciente pierde capacidad de decisión y en que las alternativas de 

tratamiento sintomático farmacológico coinciden con las de la propia sedación- es mo-

tivo de debate. Es probable que los cuadros de delirium sean una consecuencia del 

propio proceso de la enfermedad y de la necesidad de aumentar medicación sintomá-

tica psicoactiva en procesos más prolongados mientras que el dolor se puede consi-

derar un problema más agudo y más urgente. La mayor incidencia de delirium en el 

domicilio también se traduce en que en ese medio es más frecuente el asentimiento 

familiar a la hora de obtener el consentimiento para la sedación ya que el paciente no 

estaría en condiciones de darlo21. La mayor incidencia de náuseas y vómitos como 

causa de sedación en el hospital es probable que se pueda relacionar con cuadros 

obstructivos intestinales agudos que por su complejidad no estarían en condiciones 

de ser atendidos en el propio domicilio. 
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Todos los pacientes en condiciones de dar su consentimiento para la sedación la dan. 

Por supuesto, se trata de un consentimiento o acuerdo verbal que se deja registrado 

en la historia clínica; intentar emplear un documento expreso supondría una carga de 

ansiedad y, probablemente, unas explicaciones más complejas que dificultarían y des-

humanizarían el proceso al burocratizarlo sin que con ello se respetase más la auto-

nomía del paciente y sin que se le aportase mayor beneficio21,25. 

Por lo demás, en la práctica de la sedación en el domicilio y en el hospital se ve mucha 

uniformidad en el planteamiento y en el manejo de fármacos, tanto en el tipo como en 

las dosis, que se adaptan a lo que recomiendan las guías. El midazolam es el que se 

emplea de primera elección mientras que la levomepromazina o bien se le asocia o 

se reserva a situaciones de delirium1,2,4,8. En el domicilio se emplea de manera exclu-

siva la vía subcutánea y en el hospital la venosa. La eficacia y la tolerancia por parte 

del paciente son similares en ambas. La subcutánea se caracteriza por la facilidad de 

manejo, la sencillez para colocar y retirar y la necesidad de pocos cuidados, lo que la 

hace muy adecuada al domicilio. La vía venosa es el estándar del manejo hospitalario 

(prácticamente todos los pacientes se trasladan a la UCPH con una vía venosa) y 

facilita la administración de otros tratamientos, como los antibióticos, que ya hemos 

visto que son más frecuentes en el ámbito hospitalario. 

La eficacia de la sedación parece similar. No es posible compararlo en función de la 

intensidad de la sedación ya que, aunque en la UCPH del HURH se suele emplear la 

escala de Ramsay para evaluar la intensidad de la sedación, no se hace de una ma-

nera sistemática. Y porque en la UCPD del HCUV no consta que se emplee ningún 

tipo de escala de evaluación de la sedación. No es fácil aventurar una causa. Pero sí 

que se puede pensar que estas escalas son instrumentos, sistemas de ayuda, y no 

un medio imprescindible10. Y muchas veces la práctica clínica habitual trasciende este 

tipo de ayudas18,26. Es probable que los cerca de 25 años de experiencia de los pro-

fesionales de la UCPD del HCUV hagan que este tipo de instrumentos no les aporte 

un beneficio concreto en la atención al paciente y a la vez les pueda suponer una 
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rémora en una actividad con una carga asistencial fuerte que incluye no solo la aten-

ción directa sino la asistencia telefónica y los desplazamientos. Por último, se aprecia 

que la mediana de duración de la sedación es de un día, sin diferencias significativas 

en función del medio. En poco más del 10% de los pacientes es preciso mantener la 

sedación más allá del 4º día. 

7. CONCLUSIÓN 

En los enfermos oncológicos avanzados, la sedación terminal se emplea por parte de 

Unidades específicas de Cuidados Paliativos tanto en el domicilio del paciente como 

en el medio hospitalario. En el hospital parece que hay mayor proporción de pacientes 

de sexo femenino y más jóvenes y la primera causa de sedación es el dolor mientras 

que en el domicilio es el delirium. Los fármacos que se emplean en los dos medios 

son similares. En los domicilios se administran por vía subcutánea y en el domicilio 

por vía venosa. La eficacia estimada como duración de la sedación es también similar 

en ambos casos. 
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Enfermedad Principal 
Tratamiento paliativo previo (0=No, 1=Sí, retirado; 2= sí, 

mantenido) 

Tumor primario   Estadio  Aerosoles  Anticoagulantes    

Metástasis (Sí=1, No=0) Analgésico no opioide   Glucocorticoide  

Cerebrales   Óseas   Analgésico opioide  Otros   

Pulmonares   
Ganglionare
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 Antibióticos  Otros   
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Existencial 
  Fenobarbital      

Náuseas/ vómitos  Otro 
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  Propofol     

Hemorragia masiva  Otro 

síntoma 
 Otros     

 

Fecha de SP  Tipo de SP   Duración de SP     
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SEDACIÓN PALIATIVA EN PACIENTES ONCOLÓGICOS EN EL DOMICILIO Y 
EN EL HOSPITAL

Autora: Hui Zhang                                                                       Tutor: Álvaro Sanz Rubiales

La sedación paliativa (SP) es la

administración deliberada de fármacos para

reducir el nivel de consciencia del enfermo

con intención de aliviar uno o más síntomas

refractarios, sin acortar la vida del paciente.

Describir las características y las diferencias

de los pacientes oncológicos y del proceso

de SP en el domicilio y en el hospital.

Estudio retrospectivo de 60 pacientes

oncológicos que precisaron SP atendidos

entre enero de 2019 y diciembre de 2020 en

UCPD del HCUV y UCPH del HURH.

Se recogieron y analizaron las historias

clínicas de los pacientes para recoger las

variables referidas a las características de

los pacientes, el proceso y el resultado de la

SP. Para el análisis estadístico se ha

empleado SPSS y para el análisis

comparativo, la prueba de Chi cuadrado.

La SP se emplea de manera similar en el

domicilio y en el hospital. Los fármacos más

empleados en los dos medios fueron

midazolam y levomepromazina. La eficacia

estimada como duración de la SP es también

similar. La mayor diferencia está en la vía de

administración (por vía subcutánea en el

domicilio y por vía venosa en el hospital).

INTRODUCCIÓN

OBJETIVOS

METODOLOGÍA

RESULTADOS CONCLUSIÓN

A mi tutor, Dr. Álvaro Sanz Rubiales; a los

profesionales de las UCP de HCUV y HURH,
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la Calle y Dr. Claudio Navarro Cañadas.
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