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Introducción

El envejecimiento progresivo de la población y la medi-
calización del final de la vida tienen repercusión sobre los 
servicios de urgencias hospitalarios (SUH). En el periodo 
1997-2003, un 53% de los fallecimientos en España tuvo 
lugar en un centro hospitalario. El 10,7% de dichos falleci-
mientos acontenció en el SUH1, lo que ha constituido un 
tema de reflexión2. En estudios previos realizados en SUH 
más del 80% de las muertes eran previsibles y estaban pre-
cedidas de tratamiento paliativo en el 41% de casos3,4.

El final de vida se convierte en un proceso urgente 
más, a pesar de que los pacientes prefieren morir en su 
domicilio y no en un box de un SUH. Por este motivo 
se han elaborado programas desde atención primaria 
que tratan de dar respuesta a esta situación4.

Los proyectos de humanización de la asistencia 
urgente tienden a garantizar el confort de los pacien-
tes en situación terminal y a facilitar que la familia 
viva de la forma menos traumática la muerte de un 
ser querido. Ello, unido a que la mortalidad hospita-
laria es un indicador de calidad asistencial y un ins-
trumento para la planificación y la gestión hospitala-
rias5, ha llevado en los últimos años a un aumento 
del interés sobre la atención a los pacientes en situa-
ción de últimos días en los SUH. Planteamos este es-
tudio con el objetivo de describir el volumen, carac-
terísticas y manejo de los pacientes en situación 
terminal que requieren sedación paliativa (SP) en los 
SUH de Cataluña participantes, ante la hipótesis de la 
heterogeneidad en la indicación de tratamientos pa-
liativos en los SUH5.
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Método

Estudio de cohorte, prospectivo, no intervencionista y 
de inclusión consecutiva, de pacientes que recibieron SP 
en 11 SUH de Cataluña del 1 de abril al 31 de julio de 
2018. Se incluyeron todos los pacientes a los que se inició 
SP en el SUH, después de obtener el consentimiento infor-
mado de familiares o representantes. El principal criterio 
de exclusión fue la negativa a participar en el estudio.

Se recogieron variables demográficas, patología del 
paciente, identificación como paciente crónico complejo 
(PCC) o MACA (Model d’Atenció a la Malaltia Crònica 
Avançada), seguimiento por unidades de cuidados paliati-
vos, alarma de no reanimación y el índice de comorbili-
dad de Charlson, sistema de evaluación de la esperanza 
de vida a los 10 años, en dependencia a la edad en que 
se evalúa, y de las comorbilidades del paciente. Se regis-
traron tiempos vinculados a la atención en urgencias, a la 
sedación, fármacos utilizados, síntoma refractario y destino 
final. Para su análisis los hospitales se agruparon en fun-
ción del nivel de complejidad asignado a los mismos.

En relación con el análisis estadístico, los datos se ex-
presan como media y desviación estándar (DE) o como 
valores absolutos y porcentajes. Las variables continuas 
de distribución no paramétrica se comparan mediante el 
test de Mann-Whitney, y el test de ji cuadrado o el exac-
to de Fischer para variables cualitativas. La significación 
estadística se estableció en un valor de p inferior a 0,05.

El estudio fue aprobado por el CEIC del Hospital 
Universitario Arnau de Vilanova y ratificado por los cen-
tros participantes.

Resultados

Se incluyeron un total de 323 pacientes, con una 
edad media de 84 (DE 12) años, 157 (48,9%) varones 
y 164 (51,1%) mujeres. Procedían del lugar de resi-
dencia habitual el 83%, del domicilio en 57,2% y resi-
dencia de ancianos en el 26%. La alarma de no reani-
mación constaba en la historia clínica de urgencias en 
195 (72%) pacientes. En la Tabla 1 están recogidas las 
características de los pacientes agrupados por nivel de 
complejidad hospitalario. De nivel l procedían 108 
(33,4%), 78 (24,1%) de nivel II y 137 (42,4%) de ni-
vel III. No se detectaron diferencias en cuanto a edad, 
sexo, o identificación como PCC/MACA. El índice de 
Charlson medio fue 6,23 (DE 3,5), y fue significativa-
mente mayor en los pacientes de los hospitales de pri-
mer nivel. En la Tabla 2 se recogen los datos relativos 
al proceso de sedación. La SP fue la primera opción de 
tratamiento en el 27% de los pacientes, sin diferencias 
entre centros. Tampoco hubo diferencias respecto al 
síntoma refractario ni a los fármacos utilizados, a ex-
cepción de la escopolamina. Recibieron globalmente 
tratamiento con midazolam el 86% de los pacientes y 
con morfina la totalidad de pacientes de hospitales de 
nivel I, 69 (88,9%) de nivel II y 133 (97%) de nivel III. 
La media de tiempo hasta el inicio de la SP fue de 22 
(DE 34) horas en centros de nivel I, 17 (DE 29) horas 
en nivel III y 10 (DE 13) horas en nivel II, con diferen-
cia estadísticamente significativa en estos últimos. 
Desde el inicio de la sedación al fallecimiento transcu-
rrieron 22 (DE 24) horas, sin diferencias entre centros. 

Tabla 1. Características de los pacientes según nivel asistencial
Global

N = 323
n (% del centro/ 

% del total)

Nivel I
N = 108

n (% del centro/ 
% del total)

Nivel II
N = 78

n (% del centro/ 
% del total)

Nivel III
N = 137

n (% del centro/ 
% del total)

p

Edad en años [media (DE)] 84 (12) 84 (11) 81 (15) 86 (9) 0,024
Sexo varón [n (%)] 157 (48,9) 57 (52,8) 40 (51,3) 60 (43,8) 0,325
Procedencia 0,01

Domicilio 187 (57,2) 65 (60,7) 56 (73,7) 66 (48,9)
Residencia 84 (26) 23 (21,5) 12 (15,8) 49 (36,3)
Centro sociosanitario 43 (13,3) 19 (17,8) 8 (10,5) 16 (11,9)
Otro Hospital 4 (1,2) – – 4 (3)
No consta 4 (1,2) – 2 2

Catalogación
Paciente crónico complejo (PCC) 127 (39,3) 43 (41)/33,9 27 (34,6)/21,3 57 (41,6)/44,9 0,571
Paciente con enfermedad crónica avanzada (MACA) 46 (14,6) 20 (18,7)/43,5 9 (12)/19,6 17 (12,5)/37 0,311

Cuidados paliativos
PADES 39 (12,56) 17 (16,2)/43,6 11 (14,5)/28,2 11 (8)/28,2 0,127
Unidad de Cuidados Paliativos (UCP) )37 (11,7) 18 (17,3)/48,6 8 (10,5)/21,6 11 (8,1)/29,7 0,086

Diagnóstico principal 0,025
Cardiovascular 84 (6) 29 (26,9)/34,5 13 (16,7)/15,5 42 (30,7)/50
Neurológico 81 (25) 30 (27,8)/37 15 (19,2)/18,5 36 (26,3)/44,4
Respiratorio 60(181) 22 (20,4)/36,7 13 (16,7)/21,7 25 (18,2)/41,7
Oncológico 48 (14,8) 11 (10,2)/22,9 20 (25,6)/41,7 17 (12,4)/35,4
Sepsis 12 (3,7) 1 (0,9)/ 8,3 5 (6,4)/41,7 6 (4,4)/50
Politraumatismo 1 (0,3) – 1 (1,3)/100 –
Otros 29 (8,9) – – –

Índice de Charlson [media (DE)] 6,23 (3,5) 6,73 (2,88) 5,94 (3,9) 5,96 (3,6) 0,027
Orden de no reanimación 195 (72) 37 (64) 52 (67) 106 (77,9) 1,01
DE: desviación estándar; n: número; PADES: programa de atención domiciliaria al paciente y equipos de soporte.
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La media del tiempo total desde la llegada del pacien-
te hasta el óbito fue de 43 (DE 40) horas en nivel I, de 
32 (DE 36) horas en nivel II y de 39 (DE 38) h en ni-
vel III. El fallecimiento tuvo lugar mayoritariamente en 
el SUH (74,2%).

Discusión

Este es el primer estudio descriptivo, piloto, realiza-
do en España, sobre la situación de la SP en los servi-
cios de urgencias que muestra diferencias en el manejo 
de estos pacientes. Los enfermos que reciben SP en los 
SUH catalanes participantes en el estudio son ancianos, 
presentan comorbilidad grave y tres cuartas partes reci-
ben tratamiento con intención curativa como primera 
opción terapéutica, de manera que la SP no se inicia 
hasta casi 18 horas desde su llegada al SUH. Este perfil 
coincide con el observado en otros estudios6. Unos pa-
cientes llegan en situación de agonía mientras otros 
presentan margen para intentar otras opciones terapéu-
ticas. El origen oncológico constituye solo un 14,8% de 
los casos, probablemente porque recibe más atención y 
orientación paliativa. Existen diferencias significativas en 
el momento del inicio de la sedación según la compleji-
dad del centro. En los hospitales de segundo nivel se 
inicia la SP de modo más precoz que en los hospitales 
comarcales y de tercer nivel.

El paciente anciano, frecuentemente con escasez de 
recursos sociales, personales y económicos7, ha recibido 
menos atención al final de la vida en referencia a los 
cuidados paliativos. Por ello, puede acudir a urgencias 

como síntoma de la claudicación familiar o personal. 
Los ancianos constituyen el mayor porcentaje de los 
pacientes que requieren SP y que fallecen en los SUH, 
algo ya descrito previamente8. La ausencia del control 
de los síntomas, la angustia y la incertidumbre llevan a 
los pacientes y sus familias a los SUH8.

El bajo porcentaje de pacientes identificados como 
PCC, MACA o en programas de atención domiciliaria 
(PADES) puede sugerir que no se haya detectado la si-
tuación. En más del 70% de los casos, la orden de no 
reanimación constaba en las órdenes médicas de urgen-
cias; sin embargo, el 94% de los pacientes no disponía 
de documento de voluntades anticipadas (DVA) a su 
llegada a los distintos SUH.

En referencia a los fármacos, el midazolam fue utili-
zado en el 80% de los pacientes, lo que supone una 
adecuada adherencia a las recomendaciones7, aunque 
la morfina destaca como el más prevalente, sobre todo 
en los centros de menor complejidad. Como hemos 
descrito, la SP no es el tratamiento inicial en la mayoría 
de pacientes a su llegada a los SUH, en un 70% se in-
tenta ofrecer una primera oportunidad, curar antes que 
paliar.

Es destacable que los hospitales de segundo nivel 
inician antes la sedación, mientras que en los hospitales 
de primer nivel se demora unas horas más. La decisión 
de no iniciar o retirar medidas de soporte vital se plan-
tea en los SUH hasta en un 80% de estos pacientes se-
gún describen Le Conte et al.10. Estas importantes dife-
rencias en la situación y manejo inicial pueden 
determinar el amplio rango observado en el tiempo de 
permanencia en los SUH, en mediana alrededor de las 

Tabla 2. Datos relacionados con el proceso de sedación paliativa
Global

N = 323
n (%)

Nivel I
N = 108

n (%)

Nivel II
N = 78
n (%)

Nivel III
N = 137

n (%)
p

Sedación paliativa como 1ª opción 74 (27,0) 20 (32,8) 25 (32,5) 29 (21,3) 0,52
Síntoma refractario

Disnea 111 (34,3) 111 (34,3) 24 (30,7) 73 (53,2) 0,01
Dolor 27 (8,3) 27 (8,3) 6 (7,6) 21 (15,3) 0,01
Agitación 4 (1,2) 4 (1,2) 3 (3,8) 1 (0,7) 0,05
Delirium 28 (8,6) 28 (8,6) 4 (5,1) 18 (13,1) 0,049
No consta 153 (47,3) 153 (47,3) – – –

Fármacos
Morfina 310 (95,9) 108 (100) 69 (88,9)       133 (97,0) 0,05
Midazolam    278 (86,0) 93 (86,0) 73 (93,6) 112 (81,8) 0,055
Haloperidol 69 (21,5) 64 (92,0) 5 (7,2) 0 0,01
Escopolamina 215 (66,0) 69 (64,0) 34 (43,5) 112 (81,7) 0,01

Tiempo en horas transcurrido hasta el inicio sedación 
[media (DE)] 18 (28) 23 (34) 10 (13) 17 (29) 0,013

Tiempo en horas inicio sedación hasta fallecimiento 
[media (DE)] 22 (24) 21 (22) 22 (31) 22 (25) 0,158

Tiempo total en horas [media (DE)] [mediana (RIC)] 39 (38) 43 (40) 32 (36) 39 (38) 0,901
Ubicación final 0,088

Urgencias 240 (74,2) 77 (72,6) 59 (75,6) 104 (77)
Hospitalización 60 (19,1) 20 (18,9) 15 (19,2) 25 (18)
Centro sociosanitario 15 (4,7) 9 (8,5) 1 (1,3) 5 (3,7)
Residencia 2 (0,6) – 2 –
Hospitalización domiciliaria 1 (0,3) – 1 (1,3) –
Domicilio 1 (0,3) – – 1

DE: desviación estándar; RIC: rango intercuartil.
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24 horas, aunque con gran variabilidad. En la actuali-
dad se reconoce la importancia de la paliación como 
un acto médico más también en los SUH11. Pero hasta 
ahora la formación recibida por el personal sanitario en 
este ámbito ha sido escasa e irregular.

En su mayoría, los pacientes que reciben SP no lle-
gan a ser derivados a otros dispositivos asistenciales, 
sino que fallecen en los SUH. Esto supone un número 
no despreciable de estancias en servicios con una im-
portante sobrecarga asistencial y sin las condiciones de 
privacidad deseables para el paciente y su familia.

Consideramos que la principal limitación del estudio 
ha sido no efectuar una comparación con otras áreas 
del hospital distintas de urgencias, al no disponer de 
datos acerca de SP y mortalidad en ellas.

Con este estudio aportamos una muestra de la aten-
ción al final de vida en urgencias, su adherencia a las 
recomendaciones terapéuticas y su heterogeneidad en 
el momento de decidir el inicio de la sedación. Quizás 
como reflejo de distintos abordajes y ritmos según la 
complejidad del centro. Somos conscientes que tiene 
las mismas implicaciones éticas retirar un tratamiento 
que no iniciarlo, y que en situación de final de vida el 
objetivo es evitar sufrimiento innecesario a los pacien-
tes. Esperamos ser un primer paso hacia una reflexión 
profunda sobre la adecuación del esfuerzo terapéutico y 
el respeto a la voluntad del paciente, puesto que son 
conceptos que los profesionales de urgencias deben co-
nocer y manejar de forma habitual.
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