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Resumen 

Obj et ivos:  Conocer el perf il del paciente con enfermedad terminal ingresado en un hos-
pital de agudos. Analizar los factores que determinan la ubicación al alta.
Mat erial  y mét odo: Estudio descript ivo prospect ivo de los pacientes ingresados valorados 
por equipos de soporte hospitalario del 1 de octubre de 2008 al 30 de sept iembre de 
2009. Análisis estadíst ico mediante test  de la χ2 y t  de Student .
Result ados:  Se realizaron 198 valoraciones, con 19 reingresos. El 63% de los pacientes 
eran varones, con una edad media ± desviación estándar de 75 ± 12 años. El 74% eran 
oncológicos. Índice de Barthel medio de 25 ± 27 y Palliat ive Performance Scale (PPS) 
de 42 ± 11. El t iempo medio desde la valoración hasta el alta fue de 3,6 ± 4 días. Los 
síntomas más frecuentes fueron astenia (85,6%), anorexia (72%), xerostomía (67,2%), 
dolor (63,6%), insomnio (57,8%), disnea (52,3%). Al analizar a los pacientes oncológicos 
y no oncológicos, encont ramos diferencias signif icat ivas (p < 0,05) en la media de edad 
(74 frente a 79 años, respect ivamente), en el índice de Barthel (31 frente a 14), índice 
PPS (43 frente a 39) y la media de días desde el ingreso a la solicitud de valoración (9 
frente a 18). Los pacientes no oncológicos no son incluidos en programa y salen de pro-
grama t ras el alta con mayor frecuencia (p < 0,05). Los pacientes derivados a unidades 
de media-larga estancia presentan un índice de Barthel y PPS menor que los dados de 
alta a domicilio (p < 0,05). 
Conclusiones: Los pacientes con enfermedad terminal ingresados presentan un deterioro 
funcional importante, más marcado en no oncológicos. Los pacientes no oncológicos son 
derivados más tarde y presentan más dif icultades para su inclusión en programa. El fac-
tor que determina con más frecuencia la ubicación al alta es la situación funcional.
© 2010 Sociedad Española de Cuidados Paliat ivos. Publicado por Elsevier España, S.L. 
Todos los derechos reservados.
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The patient with terminal illness in the acute care hospital: the palliative care 

advisory team

Abstract 

Obj ect ives:  To determine the characterist ics of palliat ive inpat ient  characterist ics in an 
acute care hospital.  To analyse the factors that  determine the discharge locat ion.
Mat erial  and met hod:  A descript ive study of pat ients referred to the Palliat ive Care 
Advisory Team between October 2008 and September 2009. The comparison of paramet ric 
values was performed using the chi squared test  and the Student  t -test .
Result s:  A total of 198 pat ients (74% with cancer) were evaluated, with 19 readmissions. 
There were 63% men, with a mean age 75±12 years. The mean Barthel index was 25±27 
and Palliat ive Performance Scale (PPS) 42±11. The mean t ime from assessment  to 
discharge was 3.6±4 days. The most  frequent  symptoms were asthenia (85.6%), anorexia 
(72%), xerostomia (67.2%), pain (63.6%), insomnia (57.8%), and dyspnea (52.3%). We 
found signif icant  dif ferences between cancer and non-cancer pat ients (P<.05), in mean 
age (74 vs 79 years, respect ively), Barthel index (31 vs 14), PPS (43 vs 39) and the 
average number of days from admission to the request  for evaluat ion (9 vs 18). Non-
cancer pat ients are not  included in the program and more often leave the program after 
discharge (P<.05). Pat ients referred to long-term care hospital have a lower Barthel 
index and lower PPS than pat ients discharged to home (P<.05). 
Conclusions:  Palliat ive inpat ients at  acute care hospital have a signif icant  funct ional 
impairment , more marked in non-cancer. Non-cancer pat ients are referred later and 
have more dif f iculty for inclusion in the program. The factor most  often determined the 
discharge locat ion was the funct ional status. 
© 2010 Sociedad Española de Cuidados Paliat ivos. Published by Elsevier España, S.L. All 
rights reserved.

Introducción

En la actualidad, la sociedad occidental relega la muerte 
al hospital1,2.  Este hecho se debe, por una parte, a que el 
entorno hospitalario ofrece a algunos pacientes y familiares 
una sensación de seguridad y, por ot ra, a la falta en oca-
siones de recursos asistenciales domiciliarios que impiden 
que la muerte en el domicilio suceda sin dolor ni sufrimien-
to3.  La muerte en el hospital de agudos es frecuentemente 
predecible, pero todavía raramente es bien manej ada1,4,5.  
Se sabe que en los hospitales de agudos permanece la 
“ cultura de la curación” , cont inuando con procesos diag-
nóst icos invasivos y t ratamientos agresivos, a expensas del 
bienestar del paciente6,  y en demasiadas ocasiones se olvi-
dan las necesidades psicológicas y espirituales7,  así como 
el cont rol de los síntomas que aparecen al f inal de la vida, 
a pesar de contar en la actualidad con recursos suf icientes 
para realizarlo8.  El estudio SUPPORT9 (una evaluación fun-
damental del proceso de toma de decisiones en los últ imos 
días de vida) confirma esta percepción.

En respuesta a esta situación, se desarrollaron los 
equipos de cuidados paliat ivos hospitalarios. Fueron pio-
neros en el Hospital St . Thomas del Reino Unido en 197910.  
Desde entonces se fueron generalizando por todo el Reino 
Unido11,12 y se extendieron por Aust ralia13,  Canadá y Estados 
Unidos14,15.  Estos equipos mult idisciplinarios t ratan de lle-
var la f ilosofía de los cuidados paliat ivos a los hospitales de 
agudos. En la Comunidad de Madrid, dent ro del desarrollo 
del Plan Regional de Cuidados Paliat ivos 2005-2008, en 

2007 se crean los primeros equipos de soporte hospitalario 
(ESH) de cuidados paliat ivos en los hospitales Gregorio 
Marañón, Ramón y Caj al,  La Paz, Clínico San Carlos y 12 
de Octubre; posteriormente se extendieron por ot ros hos-
pitales de la comunidad, como el Hospital Universitario de 
Móstoles en 2008.

Se diseñó el estudio siguiente con el f in de conocer el 
perf il del paciente con enfermedad terminal ingresado en 
un hospital de agudos que es atendido por el ESH. Como 
obj et ivos complementarios se analizaron las diferencias 
ent re pacientes oncológicos y no oncológicos y los factores 
que determinan la ubicación al alta.

Material y métodos

Se diseñó un estudio descript ivo y prospect ivo, en el que 
se evaluaba a todos los pacientes ingresados atendidos por 
el ESH del Hospital de Móstoles desde el 1 de octubre de 
2008 al 30 de sept iembre de 2009. Se t rata de un hospital 
público de segundo nivel inaugurado en 1983, con una ocu-
pación media de 360 camas y que at iende a una población 
aproximada de 220.000 habitantes correspondientes a los 
municipios de Móstoles y Arroyomolinos. La asistencia de 
cuidados paliat ivos en esta área para los pacientes que 
se encuent ran en domicilio se reparte ent re la Unidad de 
Cuidados Paliat ivos Domiciliarios (UCPD) de la Asociación 
Española Cont ra el Cáncer (AECC) para pacientes onco-
lógicos y el Equipo de Soporte de Atención Domiciliaria 
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(ESAD) para los no oncológicos. Como hospital público de 
apoyo con unidad de cuidados paliat ivos, contamos con el 
Hospital Virgen de la Poveda, siendo posible también el 
t raslado a ot ros cent ros concertados, como la Fundación 
Inst ituto San José.

El ESH del Hospital de Móstoles está formado por dos 
médicos (una oncóloga médica y una geriat ra), dos enfer-
meros y un administ rat ivo. 

Se realizó un protocolo de recogida de datos en el que se 
incluyeron las variables siguientes:

—  Variables generales: sexo, edad, enfermedad principal, 
mot ivo de ingreso, si hay seguimiento previo por unidad 
de cuidados paliat ivos domiciliarios, si es un reingreso y 
el servicio de procedencia.

—  Situación funcional: evaluada mediante el índice de Bar-
thel16 y la escala PPS17,  j unto con el índice de Norton18.

—  Situación social:  número de cuidadores, riesgo de clau-
dicación.

—  Situación clínica: síntomas presentes, diagnóst icos de 
enfermería.

— Ubicación al alta.
—  Seguimiento t ras el alta, recogiéndose la fecha y el lugar 

del fallecimiento.

Se incluyó a todos los pacientes ingresados en los que se 
solicitó mediante parte de interconsulta la valoración por 
el ESH en el t iempo en el que duró el estudio. Los datos 
se recogieron a part ir de la valoración médica y de enfer-
mería que se realizó del paciente y de la familia mient ras 
se encont raba ingresado, y el seguimiento se realizó por 
comunicación directa con las unidades a las que los pacien-
tes eran derivados t ras el alta.

El análisis estadíst ico de las variables cuant itat ivas se 
realizó mediante la media ± desviación estándar y en las 
variables cualitat ivas, mediante la dist ribución de frecuen-
cias. La estadíst ica inferencial de variables cuant itat ivas se 
realizó con la prueba de la t  de Student  y de las variables 
cualitat ivas, con la prueba de la χ2.  Se consideró signif ica-
t ivo un valor de probabilidad de p < 0,05. Para el análisis de 
los datos se ut il izó el paquete informát ico SPSS v 17.

Resultados

Durante el t iempo de estudio, se realizaron 198 valora-
ciones en un total de 179 pacientes, con 19 valoraciones de 
pacientes conocidos en ingresos previos. El porcentaj e de 
varones era del 62,9%, con una edad media de 75,57 años 
con una desviación t ípica de 12,19. El 74,7% eran pacientes 
oncológicos y el 25,5% eran pacientes con enfermedad no 
oncológica.

Las ent idades oncológicas más frecuentes fueron el 
cáncer de pulmón (18,8%), cáncer de colon-recto (12,8%), 
cáncer de páncreas (10,5%), cáncer de vej iga (9%), cáncer 
gást rico (7,5%), hepatocarcinoma (7,5%) y cáncer de cabe-
za y cuello (7,5%).

Por otra parte, las ent idades no oncológicas más frecuentes 
fueron insuficiencia respiratoria (47,8%), demencia (13%) e 
insuficiencia cardíaca (6,5%), y apareció un grupo de pacien-
tes con pluripatología o enfermedad no clasificada (21,7%).

Al comparar los grupos de pacientes oncológicos con los 
pacientes no oncológicos, encont ramos que aquellos t ienen 
una edad media menor (74,31 ± 12,2 años en oncológicos 
frente a 79,29 ± 11,29 años en no oncológicos; p = 0,017), 
sin que haya diferencias en la dist ribución de sexo.

Los servicios hospitalarios que con mayor frecuencia soli-
citaban valoración de pacientes por nuest ro equipo fueron 
medicina interna (44,9%) y oncología (33,3%). Se realizaron 
valoraciones en urgencias en el 7,6% de los casos. En los 
pacientes oncológicos había siempre una valoración previa 
por el Servicio de Oncología que desest imaba el t ratamien-
to act ivo.

La causa que mot ivaba el ingreso en mayor medida era 
la presencia de síntomas no cont rolados (33,5%), seguido 
de la presentación de una infección (19,7%). Cabe des-
tacar que en el 14,4% de las valoraciones, el diagnóst ico 
de cáncer se realizó durante el ingreso, y se desest imó el 
t ratamiento act ivo en ese momento.

Al analizar la situación funcional que presentaban los 
pacientes de la muest ra, encont ramos un alto grado de 
dependencia. Al comparar el grupo de pacientes oncológi-
cos y no oncológicos, estos últ imos presentan un grado de 
dependencia mayor. También presentan un riesgo mayor de 
sufrir úlceras por presión (UPP) (tabla 1).

En el curso del ingreso podemos apreciar que desde el 
momento del ingreso hasta la solicitud de valoración t rans-
curren 10,44 ± 13 días de media; desde la solicitud hasta 
la valoración t ranscurren únicamente 0,45 ± 0,75 días de 
media, y desde la valoración hasta el alta son necesarios 
3,6 ± 4 días de media. Hay que recalcar la diferencia ent re 
el t iempo que pasa desde el ingreso a la solicitud de valo-
ración ent re pacientes oncológicos y no oncológicos. En 
el caso de los oncológicos, desde el ingreso a la solicitud 
t ranscurren 9 ± 10 días y en el de los no oncológicos, 18,1 
± 17 (p < 0,001).

Los síntomas que encont ramos con mayor frecuencia fue-
ron astenia (85,6%), anorexia (72,4%), xerostomía (67,2%), 
dolor (63,6%), insomnio (57,8%) y disnea (52,3%). En la 
sintomatología hallamos diferencias según la enfermedad 
de base, que se recogen en la tabla 2. 

En la valoración de enfermería, los diagnóst icos de 
enfermería más frecuentes fueron los relacionados con las 
act ividades básicas de la vida diaria: déf icit  en el auto-
cuidado, como alimentación (69%), acicalamiento/ vest ido 
(93,6%), baño 93%; deterioro de la deambulación (86%); 
incont inencia (62%). Son frecuentes también el deterioro 
de la dent ición (68,4%), deterioro de la deglución (45%) y 
deterioro de la mucosa oral (68,3%). El 17% de los pacien-
tes presentaba UPP. En la valoración familiar encont ramos 
que en el 38,6% de los pacientes había cansancio en el 
desempeño del papel de cuidador, mient ras que el 28,2% 
presentaba riesgo de cansancio. En el 24% de los casos se 
detectó conflicto de decisiones.

Al analizar los diagnóst icos de enfermería en función de 
la existencia de enfermedad neoplásica, como diagnóst i-
cos más frecuentes en pacientes no oncológicos hallamos: 
deterioro del intercambio gaseoso (el 67,5 frente al 34,4%; 
p < 0,001), pat rón respiratorio inef icaz (el 70 frente al 
39,7%; p = 0,001), deterioro de la dent ición (el 82,5 frente 
al 64,1%; p = 0,02), intolerancia a la act ividad (el 77,5 
frente al 58%; p = 0,019) y presencia de UPP (el 40 frente 
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al 9,9%; p < 0,001). No se encont raron diferencias en los 
diagnóst icos de déficit  de autocuidado.

De los pacientes valorados, el 20% falleció en el hospital,  
mient ras que el 36% fue dado de alta a domicilio con sopor-
te por UCPD o ESAD, y el 36% fue t rasladado a unidad de 
cuidados paliat ivos de media-larga estancia. No se encon-
t raron diferencias en la ubicación al alta ent re pacientes 
oncológicos y no oncológicos, pero sí si nos f ij amos en la 
situación funcional. Los pacientes derivados a unidad de 
media-larga estancia (UMLE) presentaban un grado mayor 
de dependencia que los pacientes dados de alta a domicilio 
(tabla 3). También encont ramos diferencias según diagnós-
t icos de enfermería. Detectamos cansancio en el papel de 
cuidador en el 62,3% de los pacientes derivados a UMLE 
frente al 8,2% de los pacientes dados de alta a domicilio 
(p < 0,001). Fueron también más frecuente los diagnóst icos 
de déficit  de autocuidado: alimentación (el 72,5 frente  
al 55,7%; p = 0,035), incont inencia total (el 53,6 frente al 
21,3%; p < 0,001) y ansiedad (el 26,1 frente al 11,5%;  
p = 0,028).

En el 6% de las valoraciones realizadas, se est imó que 
el paciente no cumplía criterios para ser incluido en un 
programa de cuidados paliat ivos, siendo en todos los casos 
pacientes no oncológicos. 

A t ravés de la coordinación con las ot ras unidades espe-
cíf icas de cuidados paliat ivos del área, el ESH realiza un 

seguimiento de los pacientes dados de alta. De los pacien-
tes que fueron dados de alta a domicilio, el 38% falleció en 
domicilio; el 18% falleció en UMLE; el 8,4% fue excluido del 
programa de paliat ivos del área a lo largo del seguimiento, 
mient ras que el 32% reingresó en el Hospital de Móstoles. 
Al analizar estos reingresos, el 43% falleció en el hospital 
de agudos, ot ro 34% fue t rasladado a UMLE y el 23% regresó 
a su domicilio.

En el caso de los pacientes t rasladados a UMLE, el 88,5% 
falleció en el cent ro al que se derivó; el 1,5% falleció en 
domicilio; el 4,3% reingresó en el hospital de agudos, y el 
5,7% se excluyó del programa de paliat ivos del área. 

Al analizar este seguimiento en función de la enferme-
dad oncológica o no, podemos ver que los pacientes no 
oncológicos son excluidos del programa de paliat ivos en 
mayor medida que los oncológicos (el 18,2 frente al 6,2%; 
p = 0,04).

Discusión

La principal limitación del estudio es que se analiza úni-
camente a los pacientes que requieren intervención por 
el ESH durante su ingreso, y se pierde información de 
pacientes en situación de enfermedad terminal que no son 
derivados, ya sea por desconocimiento de los criterios de 

Tabla 1 Situación funcional y riesgo de úlceras por presión según la enfermedad

 Global Pacientes oncológicos Pacientes no oncológicos p

Índice de Barthel 25 ± 27 31 ± 28 14 ± 19 0,001
Índice PPS 42 ± 11 43 ± 12 39 ± 9 0,045
Índice de Norton 11 ± 3 11,9 ± 3 10,7 ± 3 0,036

PPS: Palliat ive Performance Scale.

Tabla 2 Sintomatología según la enfermedad

 Pacientes oncológicos (%) Pacientes no oncológicos (%) p

Anorexia 77 58 0,021
Náuseas/ vómitos 28 5 0,001
Dolor 68 49 0,035
Disnea 47 68 0,015
Tos 25 45 0,027

Tabla 3 Situación funcional y dest ino al alta

 Alta a domicilio Traslado a UMLE p

Índice de Barthel 41,4 ± 28 20,57 ± 2 < 0,001
Índice PPS 48,2 ± 10 40,5 ± 9 < 0,001

UMLE: unidad de media-larga estancia.
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enfermedad terminal o porque el médico responsable con-
sidera que no necesita nuest ra valoración. 

Los pacientes atendidos por el ESH del Hospital de 
Móstoles son de edad avanzada (el 62% eran mayores de 
75 años) con un deterioro funcional y clínico grave (el 74% 
presentaba un índice de Barthel inferior a 40 y el 59% un 
índice de PPS inferior a 40). En su mayoría eran varones y 
presentaban enfermedad neoplásica. Estas característ icas 
son similares en ot ros estudios19-23.

Cabe destacar que los pacientes no oncológicos pre-
sentaban una edad media más avanzada y su situación 
funcional estaba más deteriorada. Esto se corresponde con 
la diferente evolución de la enfermedad y su impacto en la 
funcionalidad. Así, en el caso del cáncer, la persona no se 
encuent ra gravemente limitada hasta las fases f inales de la 
enfermedad, mient ras que en las enfermedades crónicas de 
un órgano se suelen desarrollar múlt iples exacerbaciones 
intermitentes con recuperación posterior, sin que se llegue 
a alcanzar en la mayoría de los casos la situación funcional 
previa, acumulando así un grado mayor de dependencia 
t ras cada crisis24.

Además del escaso número de pacientes no oncológicos, 
llaman la atención dos aspectos: el primero, los pacientes 
no oncológicos son derivados más tarde, y el segundo, hay 
un porcentaj e importante que no son incluidos en progra-
ma o que salen de programa en el seguimiento. En estos 
pacientes la t rayectoria de la enfermedad y la esperanza 
de vida son en general más impredecibles que en el caso de 
pacientes oncológicos22.  La Nat ional Hospice Organizat ion 
de Estados Unidos definió los criterios de terminalidad25 
para seleccionar a los pacientes con una terminalidad espe-
rada menor de 6 meses a los que podía ofrecer asistencia 
gratuita en los hospices26.  Estos criterios, por sí solos, no 
han most rado garant ías suf icientes para pronost icar la mor-
talidad e ident if icar a los pacientes cuya expectat iva de 
vida es inferior a 6 meses22,27.  Por eso, es necesario tener en 
cuenta, además de estos criterios, ot ros indicadores como 
son las enfermedades intercurrentes, el estado funcional, 
la progresión de la enfermedad, el nivel cognit ivo, el dete-
rioro funcional y las inst rucciones previas o cualquier ot ra 
manifestación sobre los cuidados que el paciente desea 
para el f inal de su vida28.

Al analizar la sintomatología que presentan ambos 
grupos, destaca la aparición de síntomas respiratorios en 
pacientes no oncológicos, debido a que este grupo estaba 
formado en gran medida por pacientes con enfermedad 
pulmonar crónica. En cualquier caso, en ambos grupos se 
detectaron un gran número de síntomas no cont rolados 
en el momento de la valoración, al igual que en estudios 
similares21,22.

Al examinar los factores que determinan la ubicación 
al alta, destaca el deterioro del estado funcional, deter-
minado por el índice de Barthel y el índice de PPS y los 
diagnóst icos de enfermería, que muest ran gran depen-
dencia, como son el déf icit  de autocuidado: alimentación, 
y la incont inencia total.  También es út il la detección de 
cansancio en el papel del cuidador.

No hay duda sobre que los equipos de soporte hospitala-
rio son un recurso important ísimo para la valoración com-
pleta y mult idisciplinaria de los pacientes con enfermedad 
terminal, englobando los aspectos clínicos, sociales y psi-

cológicos. Son múlt iples los estudios que demuest ran que 
estos equipos disminuyen los costes19,29,  mej oran el cont rol 
de síntomas19,29,30,  detectan un número de problemas mayor 
que los que plantea en inicio el equipo responsable20,31,  cla-
rif ican los obj et ivos de los cuidados29 y facilitan el alta29,32.  
Además, por su ubicación en el hospital de agudos, son un 
recurso fundamental para la coordinación ent re niveles 
asistenciales que asegure la cont inuidad en la atención del 
paciente con enfermedad terminal.
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