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RESUMEN

La enfermedad oncolégica avanzada se caracteriza por una alta carga de
sintomas fisicos y psicoldgicos. Cuando estos sintomas se tornan refractarios,
la sedacion paliativa (SP) surge como el ultimo recurso terapéutico para
garantizar el confort del paciente. En el ambito domiciliario, este procedimiento
presenta desafios logisticos y éticos particulares. Este estudio tiene como
objetivo identificar las caracteristicas clinicas y los factores asociados al uso
de sedacion paliativa en pacientes con enfermedad oncolégica avanzada
atendidos en el programa domiciliario de cuidados paliativos de SOLCA
Guayaquil durante el periodo 2024—-2025. Se realizé un estudio observacional,
descriptivo, retrospectivo y de corte transversal basado en la revisién de 49
historias clinicas. Se busca determinar la prevalencia de la SP en domicilio,
identificar los sintomas refractarios mas frecuentes (disnea, dolor, delirium) y
describir los protocolos farmacoldgicos empleados, principalmente basados
en midazolam. La caracterizacion de la sedacion paliativa domiciliaria
permitird optimizar los protocolos de atencion, asegurando una muerte digna

en el entorno familiar del paciente oncolégico.

Palabras clave: Sedacién paliativa, Enfermedad oncoldgica avanzada,
Cuidados paliativos domiciliarios, Sintomas refractarios, Escala de Ramsay,

Domiciliario.
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ABSTRACT

Advanced oncological disease is characterized by a high burden of physical
and psychological symptoms. When these symptoms become refractory,
palliative sedation (PS) emerges as the last therapeutic resource to ensure
patient comfort. In the home setting, this procedure presents particular
logistical and ethical challenges. This study aims to identify the clinical
characteristics and factors associated with the use of palliative sedation in
patients with advanced oncological disease attended in the home palliative
care program of SOLCA Guayaquil during the 2024-2025 period. An
observational, descriptive, retrospective, and cross-sectional study was
conducted based on the review of 49 clinical records. The objective is to
determine the prevalence of PS at home, identify the most frequent refractory
symptoms (dyspnea, pain, delirium), and describe the pharmacological
protocols used, mainly based on midazolam. The characterization of home
palliative sedation will allow optimizing care protocols, ensuring a dignified

death in the family environment of the oncological patient.

Keywords: Palliative sedation, Advanced oncological disease, Home

palliative care, Refractory symptoms, Ramsay Scale, Home-based.
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INTRODUCCION

El cancer, en la actualidad, se mantiene como una de las principales causas
de morbilidad y mortalidad a nivel mundial. De acuerdo con los datos de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) (1), se calcula que millones de
personas requieren cuidados paliativos cada afio, aunque solo un escaso
namero tiene acceso a ellos. En el Ecuador existe una extensa poblacion de
pacientes oncologicos, quienes acuden en busqueda de atencion médica
cuando las opciones terapéuticas con perspectiva curativa son limitadas,
debido a que el inicio de la atencién se da en etapas tardias de la enfermedad.
Es entonces que el enfoque principal del tratamiento se direcciona hacia el

control de sintomas y la mejora de la calidad de vida (2).

En estas etapas, los sintomas fisicos y psicologicos son predominantes (3).
Los sintomas refractarios son aquellos que no pueden ser controlados a pesar
de recibir el tratamiento adecuado y protocolario, por lo que persiste (4).
Estudios indican que sintomas como el dolor severo, la disnea, el delirium y
la agitacion psicomotriz pueden presentarse de forma refractaria en un
porcentaje significativo de pacientes. Dicha refractariedad implica una
progresion de la enfermedad que supera el efecto de los tratamientos
convencionales y no una falla en el cuidado. En algunos casos, es necesario
utilizar sedacion paliativa (SP). La sedacion es considerada como el ultimo
recurso para el tratamiento en pacientes con enfermedad avanzada

oncologica o no oncoldgica en situacién de ultimos dias (5).

En el ambiente hospitalario, el manejo suele estar protocolizado; sin embargo,
muchos pacientes deciden manejo en domicilio, donde el equipo de cuidados
paliativos enfrenta otros desafios, como la limitacién de recursos inmediatos
y la carga emocional y operativa que recae sobre los cuidadores/familiares.
Dentro de este contexto, es primordial el enfoque de un equipo paliativo
multidisciplinario domiciliar para el cuidado, alivio y control de sintomas,
velando el cumplimiento de protocolos médicos en SP, siguiendo consenso

ético, manteniendo los procedimientos dentro del marco legal y aclarando



todas las dudas pertinentes para mantener el respeto por los derechos del

paciente y su familia (6,7).

FORMULACION DEL PROBLEMA

¢,Cuales son las caracteristicas clinicas y los factores asociados al uso de
sedacién paliativa en pacientes con cancer avanzado atendidos en programa
domiciliario de cuidados paliativos de SOLCA Guayaquil durante el periodo
2024-20257

OBJETIVOS

Objetivo general:

Identificar las caracteristicas clinicas y los factores asociados al uso de
sedacién paliativa en pacientes con cancer avanzado atendidos en un
programa domiciliario de cuidados paliativos de SOLCA Guayaquil durante el
periodo 2024—-2025.

Objetivos especificos:

1. Describir las caracteristicas demograficas y clinicas de los pacientes con
enfermedad oncologica avanzada atendidos en programa domiciliario de
cuidados paliativos.

2. Determinar la frecuencia de sedacion paliativa en pacientes con
enfermedad oncoldgica avanzada atendidos en domicilio.

3. ldentificar los factores clinicos asociados al requerimiento de sedacion
paliativa domiciliaria.

4. Describir el control sintomatico alcanzado, el nivel de sedacién segun la
Escala de Ramsay y farmacos utilizados en los pacientes que recibieron

sedacion paliativa.



MARCO TEORICO

1. Antecedentes de la investigacion

1.1. Antecedentes internacionales

Historicamente, en la década de 1960, el movimiento de los hospicios,
liderado por Cicely Saunders, fundé las bases de lo que en la actualidad se
conoce como medicina paliativa. Saunders introdujo el concepto de "dolor
total", que abarca el componente fisico, emocional, social y espiritual (8). Es
una vision holistica que da el enfoque de la atencién paliativa, y ain mas en
la atencién domiciliaria actual, donde el paciente es visto como un ser integral
dentro de un sistema familiar y cuya intervencion ha sido reconocida por la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) (9).

Diferentes organizaciones a nivel mundial, como la Asociacion Europea de
Cuidados Paliativos (EAPC), la Sociedad Europea de Oncologia Médica
(ESMO) y la Sociedad Americana de Oncologia Clinica (ASCO), han
conceptualizado y protocolizado a la sedacion paliativa como un
procedimiento medico que busca el alivio de sintomas refractarios, sin

acelerar el proceso de fallecimiento (10,11,12).

Otras instituciones como la Sociedad Espafiola de Cuidados Paliativos
(SECPAL), ha definido la SP como la administracion de medicamentos para
disminuir el estado de conciencia en un paciente con enfermedad avanzada o
terminal, con la finalidad de aliviar de forma efectiva uno o mas sintomas

refractarios (13).

En el contexto latinoamericano, la mayoria de los paises han elaborado guias
de practica clinica de cuidados paliativos en las cuales se proporciona
informacion y directrices sobre SP de acuerdo con las normativas y leyes de
cada pais (14,15). Dentro de este marco, cabe recalcar que el 70% de los
profesionales en cuidados paliativos, se encuentran concentrados en

Uruguay, Costa Rica y Chile (16).



1.2 Antecedentes nacionales

A nivel nacional, se cuenta con escasa informacion sobre SP, sobre todo en
pacientes en domicilio. En el afio 2025, se realiz6 un estudio observacional,
descriptivo, retrospectivo y de corte transversal en el area de cuidados
paliativos del Hospital de la Sociedad de Lucha Contra el Cancer (SOLCA)
Guayaquil, entre enero de 2021 y diciembre de 2023. Se analiz6 121 pacientes
que recibieron sedacion paliativa de los cuales el 65% fueron femeninos y el
35% masculino, encontrando una edad media de 57 afios y cuyo sintoma
refractario mas frecuente fue la disnea con un 55%, seguido de delirium (36%)
(17).

2. Epidemiologia

El cancer es el mayor problema de orden social, econémico y de salud publica
del siglo XXI, provocando 1 de cada 6 muertes totales a nivel mundial (16.8%).
Es la tercera causa de muerte en el rango etario de 30 a 69 afios en casi todos
los paises del mundo. Para ambos sexos, se estimO que se presentaron 20
millones de nuevos casos y 9.7 millones de muertes por cancer alrededor del
mundo solo en el 2022. En el futuro, se estima que para el afio 2050 existiran
mas de 35 millones de nuevos casos, lo que representa un aumento del 77%
con respecto al aflo 2022, de acuerdo con los cambios proyectados en el
crecimiento poblacional y el envejecimiento, y, asumiendo que la estadistica

con respecto al cancer se mantenga (18,19).

El cancer avanzado se define como la patologia oncolégica que ya no es
susceptible de tratamientos curativos debido a su progresion y extension
(metastasis) y que se caracteriza por un pronéstico de vida limitado. También
existe un deterioro funcional progresivo y un aumento de los sintomas. La
valoracion del cancer avanzado es un proceso clinico complejo en el cual es
esencial utilizar criterios diagnosticos claros para evitar tanto la obstinacion

terapéutica como el abandono del paciente. Existen herramientas para medir
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la capacidad funcional y predecir la supervivencia como el ECOG (Eastern
Cooperative Oncology Group) y el indice de Karnofsky respectivamente (20).
La situacion de ultimos dias es un periodo en el cual los sintomas suelen
intensificarse y aparecer otros nuevos relacionados con el fallo multiorganico.
Es en este momento donde existe una alta probabilidad de que un sintoma se
vuelva refractario, exigiendo una intervencion rapida y eficaz por parte del

equipo de cuidados paliativos (21,22).

3. Sedacién paliativa

La SP se define como el uso controlado de medicacion con la intencion de
inducir disminucién o ausencia del estado de conciencia con la finalidad de
aliviar los sintomas de forma éticamente aceptable para el paciente, su familia
y el personal sanitario (23), procedimiento que se administra en caso de
sintomas refractarios. Los sintomas refractarios son aquellos que no mejoran
con tratamientos habituales, con dosis protocolarias, como la disnea, el dolor,
la agitacion o delirium, el sufrimiento existencial, convulsiones, entre otros,

causando sufrimiento y angustia (24).

La SP varia de acuerdo con la duracion y profundidad. Se clasifica en
sedacion continua, intermitente, superficial o profunda y puede realizarse de
forma hospitalaria o domiciliaria. El término sedacion abarca todas sus formas,
aungue la mas comun es aquella que se aplica de forma continua, tanto en
ambiente hospitalario como domiciliario, a un paciente desde la deteccion del

sintoma refractario hasta el fallecimiento (25).

3.1 Tipos de sedacion:

La sedacion paliativa puede clasificarse (26,27):
e Segun el ambiente donde sea aplicada
e Segun el tiempo de administracion

e Segun su intensidad



3.1.1 Segun el ambiente donde sea aplicada

Hospitalaria: La sedacion hospitalaria se realiza dentro de una institucion de
salud y en un ambiente médico controlado. Los pacientes son monitoreados
por profesionales de salud, siguiendo protocolos internacionales para su

aplicacion y cuya administracion se ajusta segun sea necesario (28).

Domiciliaria: es una alternativa para aquellos pacientes que deciden
conscientemente permanecer en su domicilio y en un entorno familiar y
conocido. Debe contar con la intervencion del equipo de profesionales de la
salud, quienes deben estar capacitados y deben realizar monitoreo y
supervision durante el tiempo que se utilice la sedacién SP, es decir, hasta el

fallecimiento del paciente (29,30).

3.1.2 Segun el tiempo de administracion

Intermitente: se considera intermitente cuando se administra de forma
temporal (con horario) o por razones necesarias en pacientes que presentan
sintomas refractarios de forma discontinua pero persistente y que no se
disminuye o cede con otro tipo de intervenciones y medicacion, como el
delirium. Puede aplicarse en estadios tempranos de la enfermedad para dar
alivio temporal hasta que otros tratamientos logren el efecto deseado, y, en
muchos casos, puede descontinuarse (31).

Continua: Es la forma mas utilizada en el ambito paliativo. Implica la
administracion de un medicamento sedante de forma sostenida generalmente
hasta el final de la vida del paciente. Se emplea en casos de sintomas
incontrolables, intratables y de sufrimiento extremo para asegurar el confort y
el alivio continuo del paciente. Debe considerarse este tipo de sedacion
cuando el paciente se encuentra con un sufrimiento grave y una expectativa

de vida de pocas horas o dias (32, 33).



3.1.3 Segun su intensidad

Parcial: El paciente permanece despierto y consciente, y a su vez percibe
alivio del sintoma refractario. En este tipo de sedacion, el paciente puede

conectar y comunicarse con su entorno (27, 34).

Profunda: En este tipo de sedacion, el paciente experimenta la disminucién
o pérdida del estado de conciencia. Esta intervencién se considera en casos
en los que los sintomas son muy severos y refractarios, y no pueden ser
controlados con sedacion parcial o con mediacion habitual. Se utiliza en casos

en los que el prondstico de vida sea corto (35,36).

La aplicaciéon de los cuidados paliativos domiciliarios, debe contar con una
evaluacion rigurosa para prevenir episodios de crisis que requieran
intervencién médica emergente. La literatura sefiala que aproximadamente un
tercio de pacientes con enfermedades en etapa avanzada, prefieren manejo
y fallecimiento en casa, no obstante, en muchos casos, no se cumple con la

voluntad anticipada de los mismos (37).

3.2 Sedacion paliativa domiciliaria (SPD)

La sedacion paliativa domiciliar surge como una intervencién necesaria para
controlar los sintomas refractarios en el domicilio del paciente, respetando sus
decisiones, reduciendo hospitalizaciones y disminuyendo los costos para las

instituciones publicas (37,38).

En el caso de que el paciente cumpla con los criterios para administrar
sedacién paliativa, el personal sanitario debe evaluar que el entorno cuenta
con condiciones de higiene, seguridad y un cuidador principal capaz de seguir
instrucciones meédicas. Ademas, el equipo debe realizar visitas programadas,
mantener seguimiento y disponer de una linea de contacto para emergencias
las 24 horas (38).



Para la administracion de SPD, se recomienda el uso de infusores
elastoméricos o0 bombas de infusidon continua (en caso de contar con cuidador
profesional) para garantizar una administracion estable de los farmacos. Es
fundamental proporcionar educacién sobre los cambios esperados en el
paciente (respiracion ruidosa, cambios de coloracion) para reducir la ansiedad
familiar (38,39).

3.3. Planificacion anticipada de cuidados (PAC)

La planificacion anticipada tiene como principal propdsito, que la poblacién
con enfermedades avanzadas reciba atencion médica oportuna y cuidados de
acuerdo a sus necesidades y preferencias personales. Ademas de la
disminucién de ingresos hospitalarios mencionado anteriormente, la PAC
tiene un impacto positivo sobre la calidad de vida y un mejor proceso de

adaptacion de los cuidadores o familiares a la partida de un ser querido (40).

La PAC, cuando es implementada de forma efectiva y en etapas tempranas,
respeta la autonomia del paciente, reduce conflictos éticos, despeja dudas y
se alinea con las preferencias, creencias, valores y deseos del paciente. En
estos casos, una comunicacion efectiva, clara y empatica entre el equipo de
cuidados paliativos, el paciente y la familia, adquiere un papel clave, tomando
en cuenta las necesidades emocionales de todos integrantes y favoreciendo
la toma de decisiones informadas al final de vida (41).

3.4 Indicaciones

La SP est4 indicada tanto para adultos como para nifios con enfermedades
avanzadas, ya sean oncoldgicas o no oncoldgicas, para aliviar los sintomas
refractarios al final de la vida (42,43). La intencion principal de la sedacion
paliativa debe ser el alivio del sufrimiento del paciente y no el acortamiento de

su vida, por lo que la intervencion debe ser proporcional (43).



Existe la Escala de Menten, que tiene como propdésito la evaluacion de un
paciente en fase de agonia. Para la aplicacion de SP, el paciente debera tener
por lo menos uno de estos criterios ademas del sintoma refractario a controlar
0 4 0 mas criterios, con alto riesgo de fallecimiento en los siguientes 4 dias
(44).

Tabla 1. Escala de Menten

Nariz fria o palida
Extremidades frias
Livideces
Labios ciandticos
Estertores de agonia
Apneas (> 15 segundos en 1 minuto)

Anuria (< 300cc en 24 horas)

0 N o 0o B~ W N B

Somnolencia (> 15 horas de suefio al dia)

Las guias de sedacion paliativa recomiendan que la misma sea proporcional
al sintoma, asegurando que el paciente pueda tolerarlo, no adelantando el

proceso de fallecimiento (45).

Los pacientes en fase terminal pueden presentar diversos tipos de sintomas
no controlables como dolor, delirium, hemorragias, convulsiones, etc., por lo
gue se debe valorar continuamente el confort mediante sonidos o gestos. En
muchos casos, sera necesaria la administracion de otros medicamentos,
como los opioides, de forma individualizada segun la necesidad para lograr el
efecto deseado (13,46,47,48).

Para valoracion del paciente se utiliza la escala de Ramsay para evaluar el
nivel de sedacion en pacientes paliativos. De esta manera se puede observar
si se ha logrado el objetivo clinico de mantener al paciente entre los niveles 5
y 6 de dicha escala (Tabla 2), asegurando que el nivel de sedacion sea el
minimo necesario para que el paciente pueda tolerar el sufrimiento causado

por los sintomas (49). Si el paciente esta en un estado de muerte inminente o
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agonia, se realiza un monitoreo rutinario junto con la observacion de
parametros criticos relacionados con su comodidad y bienestar, en cuyo caso
podrd usarse también la escala de Richmond Agitation-Sedation Scale
(RASS). Esta escala valora el nivel de agitacion y sedacién en pacientes
criticos. Puntiia de -5 (sin respuesta) a +4 (combativo), con 0 en paciente
alerta y calmado (Tabla 3)(50).

Tabla 2. Escala de Ramsay

/ Agitado, angustiado

1l Tranquilo, orientado, colaborador

1 Respuesta estimulos verbales

v Respuesta rdpida a la presion glabelar o estimulos dolorosos
% Respuesta perezosa a la presion glabelar o estimulos dolorosos
Vi No respuesta

Tabla 3. Escala de RASS

+4 Combativo Combativo, violento

+3 Muy agitado Se tracciona o retira el equipo

+2 Agitado Movimientos frecuentes, lucha con el
ventilador

+1 Inquieto Ansioso, pero sin movimientos
agresivos

0 Alerta y calmado

-1 Somnoliento Despierta con la voz, se mantiene

despierto >10 segundos

-2 Sedacion leve Despierta brevemente al llamado <10
segundos

-3 Sedacion moderada Movimiento o apertura ocular al

llamado verbal (sin contacto visual)
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-4 Sedacion profunda Sin respuesta al llamado verbal, pero

hay movimiento ocular al estimulo
fisico

-5 Sin respuesta Sin respuesta al llamado verbal ni al

estimulo fisico

3.5 Medicamentos utilizados para sedacion paliativa

Para la implementacion de la SP, los medicamentos més utilizados son las
benzodiacepinas (Midazolam, Lorazepam), antipsicoticos (Levomepromazina,
Clorpromazina), barbitaricos (Fenobarbital) y en pocas ocasiones,
anestésicos (Propofol). Las benzodiacepinas son, generalmente, los farmacos
mas comunes en este contexto, siendo el Midazolam el mas empleado
(11,13,51,52).

3.5.1 Midazolam

El Midazolam se mantiene como el farmaco de eleccién debido a su perfil
farmacocinético, hidrosolubilidad y seguridad. Es una benzodiazepina que,
por su rapido inicio de accién, puede administrarse por via intravenosa o
subcutédnea, siendo esta Ultima la méas utilizada en el ambito domiciliar.
Ademas, posee la capacidad de ser facilmente revertido, siendo adecuado

para la sedacién de relevo y la sedacion paliativa a corto plazo (52,53).

La dosis recomendada en cuidados paliativos es un bolo IV de 2-5 mg y una
perfusion continua de 1-5 mg/h, con la sugerencia de cambiar o afiadir otro
farmaco si se alcanzan los 20 mg/h. Para la administracién subcutanea, se
recomienda una concentracion de hasta 5 mg/mL para asegurar una
absorcion adecuada, con un limite maximo de 15 mg/h. La dosis se
individualizarda, dentro de ese rango, en funcién del estado de conciencia
inicial y de la fragilidad del paciente (13,27,53,54).
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4. Consideraciones éticas

Es importante tener en cuenta que la SP no se utiliza como una forma de
poner fin a la vida de manera intencional, no obstante, es necesario tomar en
cuenta el principio de doble efecto, el cual busca lograr el efecto deseado,
pero no tanto como para provocar efectos secundarios adversos significativos.
El objetivo principal es proporcionar un alivio adecuado del dolor y el malestar,
respetando los principios éticos de beneficencia, autonomia vy

proporcionalidad (24,55).

El consentimiento informado para la sedacion paliativa es un proceso
mediante el cual un paciente o su representante legal reciben informacién
detallada sobre los beneficios, riesgos, alternativas y limitaciones de la SP
antes de otorgar su consentimiento para recibir este tipo de cuidados. Este
consentimiento puede ser explicito o implicito, dependiendo de la situacién

clinica del paciente (27,56).

Su aplicacion requiere valoracion interdisciplinaria, acompafiamiento continuo
y permanente del paciente y familiares por parte del equipo de salud,
asegurando la correcta administracion de la medicacion, el control del o los
sintomas refractarios y del sufrimiento. Esta atencion puede brindarse cuando
esta indicada, dentro de un marco ético, legal y compasivo que permita al
paciente mantener su dignidad sin acelerar ni posponer su desenlace
(57,58,59).
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METODOLOGIA

Disefio de estudio

Se realizé un estudio observacional, analitico, retrospectivo, basado en la
revision de historias clinicas electronicas de pacientes pertenecientes al
programa domiciliario de cuidados paliativos de SOLCA Guayaquil. El periodo
de estudio estuvo comprendido entre el 1 de enero de 2024 y el 31 de
diciembre de 2025.

Poblacién de estudio

El universo estuvo constituido por todos los pacientes con enfermedad
oncolégica avanzada atendidos por el programa de visita domiciliaria de
cuidados paliativos de SOLCA Guayaquil durante el periodo de estudio.
Posteriormente, se identific6 el subgrupo de pacientes que requirieron
sedacioén paliativa domiciliaria para el andlisis especifico de las caracteristicas

y control sintoméatico asociado a esta intervencion.

Lugar de estudio

El trabajo tuvo lugar en el lugar de residencia de los pacientes pertenecientes
al servicio de Cuidados Paliativos incluidos en el proceso de visitas
domiciliarias del Instituto Oncoldégico Nacional “Dr. Juan Tanca Marengo”
SOLCA - Guayaquil (Ecuador).

Criterios de elegibilidad

La identificacion del subgrupo de pacientes para el andlisis especifico se llevo

a cabo considerando los siguientes criterios:
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Inclusion:

1. Diagnastico confirmado de enfermedad oncoldgica avanzada.

2. Presencia de uno o més sintomas refractarios.

3. Haber recibido sedacion paliativa domiciliaria por un equipo de cuidados
paliativos.

4. Consentimiento informado del paciente o representante en el cual se
autorizé administrar la sedacién paliativa en casa.

5. Edad =18 afios.

6. Residencia dentro del area de cobertura del programa de visita domiciliaria.

Exclusion:

1. Sedacion paliativa realizada en entorno hospitalario.
2. Voluntad anticipada de manejo intrahospitalario.

3. Datos incompletos en la historia clinica.

4. Pacientes con tratamiento oncoldgico activo al momento del estudio.

Recoleccion y manejo de datos

La informacion clinica fue solicitada de manera formal via correo electrénico
institucional al Departamento de Estadistica de SOLCA — Guayaquil, el cual
facilito el listado de historias electronicas correspondientes a pacientes
valorados en visita domiciliar desde enero de 2024 a diciembre 2025. Una vez
identificado el universo, se procedio a revisar las historias clinicas individuales
con el fin de verificar el cumplimiento de los criterios de inclusién establecidos.
Tras aplicar los criterios de elegibilidad, los expedientes seleccionados se
revisaron en detalle y sus variables se registraron en una base de datos

estructurada.
Finalizada la recoleccion, la base resultante en formato Excel, se anonimizé y

se envié nuevamente al Departamento de Estadistica para la autorizacién

institucional del uso de datos con fines de investigacion.
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Operacionalizacion de las variables

Tabla 4. Variables de estudio

Objetivo especifico Variable Definicion Tipo de Escala Valores Instrument
operacion variable de posibles o / Fuente
al medicion de datos

1. Describir las | Edad Afos Cuantitat Numérica — Historia

caracteristicas cumplidos  iva clinica

demograficas y al continua

clinicas de los momento

pacientes con de la

enfermedad intervencié

oncolégica n paliativa.

avanzada atendidos

en programa

domiciliario de

cuidados paliativos

Sexo Clasificaci6 Cualitativ.  Nominal Masculino / Historia
n biolégica a Femenino  clinica
del nominal
paciente.

Diagnésti  Tipo de Cualitativ. Nominal Céancer de Historia

co cancer a mama, clinica
oncolégic principal nominal pulmon,

o] documenta colon,
do. préstata,

otros

2. Determinar la | Uso de Ejecucion Cualitativ. Nominal Recibid Historia

frecuencia de  sedacion del a sedacion clinica

sedacion paliativa en protocolo nominal (Si/ No)

pacientes con de

enfermedad sedacion

oncolégica en el

avanzada atendidos domicilio.

en domicilio.

3. ldentificar los | Estado Nivel de Cuantitat Ordinal 0 = Historia

factores clinicos | funcional independe iva Asintométi  clinica

asociados al ncia ordinal co; 1 =
requerimiento de medido Sintomatic

sedacion  paliativa mediante 0,

domiciliaria. la escala ambulatori
ECOG. 0; 2 = En

cama

<50% del
dia; 3 = En
cama

>50% del
dia; 4 =
Postrado; 5
= Fallecido

Sintoma  Sintoma Cualitativ.  Nominal Dolor / Historia

refractari  que no a Disnea / clinica

o] responde nominal Delirium /

principal  al Nauseas /
tratamiento Agitacion /
convencion Ansiedad
al.
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4. Describir el control
sintomatico

alcanzado, el nivel
de sedacion segun
la Escala de Ramsay

y los farmacos
utilizados en los
pacientes que

recibieron sedacion
paliativa.

Nivel de
sedacion

Control
sintomati
co

Farmaco
utilizado

Dosis
total
administr
ada

Factores
clinicos

Factores
familiares

FUENTE: Investigacion directa (2026)
ELABORACION: La autora

Grado de
sedacion
obtenido
segun la
Escala de
Ramsay.

del
del

Logro
alivio
sintoma
refractario
tras la
sedacion.
Medicame
nto
empleado
para la
sedacion.

Dosis total
del
farmaco
empleado
durante la
sedacion
(mg o ml).
Variables
relacionad
as con la
gravedad
del
sintoma y
pronostico.

Participaci

on y
aceptacion
del entorno
familiar en
la decision.

Cuantitat
iva
ordinal

Cualitativ
a
dicotomi
ca

Cualitativ
a
nominal

Cuantitat
iva
continua

Cualitativ
a
categoric
a

Cualitativ
a
categoric
a
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Ordinal

Nominal

Nominal

Numérica

Nominal

Nominal

1 =
Ansioso,
agitado; 2
Cooperado
r,
orientado;
3 =
Responde
a Ordenes;
4 =
Respuesta
répida a
estimulo
glabelar; 5
Respuesta
lenta; 6 =
Sin
respuesta
Si/No

Midazolam
/
Levomepro
mazina [/
Haloperidol
/ Otro

Leve /
Moderado /
Severo

Aceptacién
total /
Aceptacién
parcial /
Rechazo

Escala de
Ramsay

Registro
clinico

Historia
clinica

Registro de
medicacion

Historia
clinica

Consentimi
ento
informado



Analisis estadistico

Los datos recolectados fueron ingresados en una base de datos estructurada

y analizados mediante el programa Stata® version 19.0.

Inicialmente se realiz6 un analisis descriptivo de toda la cohorte de pacientes
atendidos en el programa domiciliario de cuidados paliativos. Las variables
cuantitativas se describieron mediante medidas de tendencia central y
dispersién. La normalidad de su distribucion fue evaluada mediante la prueba
de Shapiro-Wilk. Las variables con distribucion normal se expresaron como
media + desviacion estandar, mientras que aquellas con distribucién no
normal se describieron mediante mediana y rango intercuartilico (RIC). Las
variables cualitativas se resumieron mediante frecuencias absolutas y

porcentajes.

Para el analisis bivariado se compararon las caracteristicas demogréficas y
clinicas entre los pacientes que requirieron sedacion paliativa y aquellos que
no la requirieron. Las variables categoricas se analizaron mediante la prueba
de chi cuadrado de Pearson o la prueba exacta de Fisher, segun
correspondiera. Las variables cuantitativas se compararon mediante la prueba
t de Student o la prueba de Mann-Whitney U, de acuerdo con la distribucién

de los datos.

Posteriormente, se construyé un modelo de regresion logistica binaria para
identificar los factores asociados al requerimiento de sedacion paliativa
domiciliaria. Se incluyeron en el modelo las variables de relevancia clinica y
aguellas que mostraron asociacién en el analisis bivariado. Los resultados se
expresaron mediante odds ratio (OR) con sus respectivos intervalos de
confianza del 95% (IC95%).

Finalmente, se realiz0 un subanalisis descriptivo de los pacientes que
recibieron sedacién paliativa, evaluando el control sintomatico alcanzado, el
nivel de sedacién segun la Escala de Ramsay, el tipo de sedacion, los
farmacos utilizados, las dosis administradas, los sintomas refractarios y los
factores clinicos y familiares relacionados con la indicacion de sedacion

paliativa.
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Previo al analisis estadistico se evaluo la integridad de la base de datos. Los
datos faltantes fueron escasos (<1% para las principales variables
demograficas y clinicas) y no se realiz6 imputacién de valores perdidos. En
cada analisis se incluyeron Unicamente los registros con informacién
disponible para las variables de interés (analisis por casos completos), por lo
que el numero de observaciones pudo variar ligeramente entre las diferentes

tablas y analisis.

Se consider¢ estadisticamente significativo un valor de p < 0.05.
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RESULTADOS

1. Caracteristicas demograficas y clinicas de la poblacion

La cohorte estuvo conformada por 649 pacientes con enfermedad oncoldgica

avanzada atendidos en programa domiciliario de cuidados paliativos.

La mediana de edad fue de 70 afios (rango intercuartilico: 60-80 afos), con
edades comprendidas entre 18 y 105 afios. (Fig 1) (Tabla 5).

Figura 1. Distribucién de edad de pacientes con enfermedad oncolégica avanzada
atendidos en programa domiciliario de cuidados paliativos de SOLCA Guayaquil,
periodo 2024-2025.
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FUENTE: Investigacion directa (2026)
ELABORACION: La autora

La distribucion etaria mostré una mayor concentracion de pacientes entre la sexta y octava década de

vida, con una media de 68.3 + 16.2 afios y una mediana de 70 afios. Se observé un rango amplio de
edades, comprendido entre 18 y 105 afios.

En relacion con el sexo, predomind el sexo femenino con 404 pacientes
(62.5%), mientras que 242 pacientes (37.5%) correspondieron al sexo
masculino. Se identificaron 3 registros con datos incompletos para esta
variable. (Tabla 5).
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Respecto al estado funcional, la mayoria de los pacientes presenté un ECOG
4, correspondiente a pacientes postrados o completamente dependientes, con
485 casos (75.1%). EIl ECOG 3 se observé en 98 pacientes (15.2%), mientras
gue 55 pacientes (8.5%) presentaron ECOG 2 y Unicamente 8 pacientes
(1.2%) ECOG 1. Se registraron 3 casos con datos faltantes (Tabla 5).

En relacion con el tipo de neoplasia, los tumores gastrointestinales fueron los
mas frecuentes con 141 pacientes (21.7%), seguidos por cancer de mama con
111 casos (17.1%) y otros tumores malignos con 110 pacientes (17.0%). Los
tumores urolégicos representaron 83 casos (12.8%), mientras que las
neoplasias ginecoldgicas correspondieron a 68 pacientes (10.5%). Los
tumores pulmonares representaron el 6.2% de la cohorte, los tumores de piel
y sarcomas el 5.7%, las neoplasias hematoldgicas el 4.8%, los tumores del
sistema nervioso central el 2.3% y los tumores de cabeza y cuello el 2.0%.
(Fig. 2) (Tabla 5).

Figura 2. Distribucion de diagnésticos oncoldgicos en pacientes con enfermedad
oncolégica avanzada atendidos en programa domiciliario de cuidados paliativos de
SOLCA Guayagquil.
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FUENTE: Investigacion directa (2026)
ELABORACION: La autora
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Tabla 5. Caracteristicas demogréficas y clinicas de los pacientes con enfermedad

oncoldgica avanzada atendidos en programa domiciliario de cuidados paliativos de

SOLCA Guayaquil (n = 649)

Variable Resultado
Edad, media £ DE (afios) 68.3 £ 16.2
Edad, mediana (RIC) 70 (60-80)

Sexo

Masculino

Femenino

Estado funcional (ECOG)
ECOG 1

ECOG 2

ECOG 3

ECOG 4

Grupo de neoplasia
Gastrointestinal
Mama

Otros

Urolégico
Ginecoldgico
Pulmon

Piel y sarcomas

Hematoldgico

21

242 (37.5%)

404 (62.5%)

8 (1.2%)
55 (8.5%)
98 (15.2%)

485 (75.1%)

141 (21.7%)
111 (17.1%)
110 (17.0%)
83 (12.8%)
68 (10.5%)
40 (6.2%)
37 (5.7%)

31 (4.8%)



Sistema nervioso central 15 (2.3%)

Cabeza y cuello 13 (2.0%)

FUENTE: Investigacion directa (2026)
ELABORACION: La autora

DE: desviacion estandar; RIC: rango intercuartilico; ECOG: Eastern Cooperative Oncology Group. Se
identificaron 3 registros con datos faltantes para sexo y 3 registros con datos faltantes para ECOG.

Nota: Los porcentajes se calcularon utilizando los casos con informacién
disponible para cada variable. Se identificaron tres registros con datos

faltantes en las variables sexo y ECOG.

2. Frecuencia de sedacion paliativa en pacientes con enfermedad

oncolégica avanzada atendidos en domicilio.

De los 649 pacientes con enfermedad oncolégica avanzada atendidos en el
programa domiciliario de cuidados paliativos, 49 pacientes requirieron
sedacion paliativa, lo que correspondié a una frecuencia del 7.6% (IC95%:
5.6%-9.9%) (Fig. 3).

Figura 3. Frecuencia de sedacion paliativa en pacientes con enfermedad oncolégica

avanzada atendidos en domicilio.
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FUENTE: Investigacion directa (2026)
ELABORACION: La autora
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3. Factores clinicos asociados al requerimiento de sedacién paliativa

domiciliaria.

En el andlisis bivariado, se observéO una asociacion estadisticamente
significativa entre la edad y el requerimiento de sedacion paliativa domiciliaria
(Mann-Whitney U; p = 0.007), evidenciandose diferencias en la distribucion de
edades entre los pacientes que requirieron sedacion paliativa y aquellos que
no la requirieron (Tabla 6).

No se evidencié asociacion estadisticamente significativa entre el sexo y el
requerimiento de sedacion paliativa domiciliaria (Chi cuadrado de Pearson; p
= 0.913).

Se evidencié una asociacion estadisticamente significativa entre el estado
funcional medido mediante la escala ECOG vy el requerimiento de sedacion
paliativa domiciliaria (prueba exacta de Fisher; p <0.001). La mayoria de los

pacientes que requirieron sedacion paliativa presentaron ECOG 4 (Tabla 6).

No se observo asociacion estadisticamente significativa entre el grupo tumoral
y el requerimiento de sedacidén paliativa domiciliaria (Chi cuadrado de
Pearson; p = 0.118). Sin embargo, descriptivamente se observaron mayores
proporciones de sedacion paliativa en pacientes con neoplasias

ginecoldgicas, pulmonares y gastrointestinales (Tabla 6).

Tabla 6. Andlisis bivariado de factores asociados al requerimiento de sedacién paliativa

domiciliaria

Variable Sedacién Sedacion Prueba p

paliativa No paliativa Si  estadistica

n (%) n (%)
Edad, mediana | 70 (60-81) 65 (57-74) Mann- 0.007
(RIC) Whitney U
Sexo 224 (37.5%) 18 (36.7%)  Chicuadrado 0.913
masculino
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Sexo femenino
ECOG 1-3
ECOG 14

Grupo tumoral
Mama
Gastrointestinal
Pulmon
Ginecoldgico
Urolégico
Hematolbgico

Sistema
nervioso

central

Cabeza y

cuello
Otros

Piel y sarcomas

373 (62.5%)
163 (27.2%)

437 (72.8%)

108 (18.0%)
131 (21.8%)
35 (5.8%)
57 (9.5%)
77 (12.8%)
28 (4.7%)

15 (2.5%)

12 (2.0%)

103 (17.2%)

34 (5.7%)

FUENTE: Investigacion directa (2026)
ELABORACION: La autora

31 (63.3%)
1 (2.0%)

48 (98.0%)

3 (6.1%)
10 (20.4%)
5 (10.2%)
11 (22.4%)
6 (12.2%)
3 (6.1%)

0 (0%)

1 (2.0%)

7 (14.3%)

3 (6.1%)

Fisher exacta <0.001

Chi cuadrado 0.118

RIC: rango intercuartilico; ECOG: Eastern Cooperative Oncology Group.

En el modelo de regresion logistica multivariada, la presencia de ECOG 4 se
asocié de manera independiente con un mayor requerimiento de sedacion
paliativa domiciliaria (OR: 16.9; IC95%: 2.31-123.77; p = 0.005). Asimismo, la

edad mostré asociacion significativa, evidencidndose una ligera disminucion
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en la probabilidad de requerir sedacion paliativa conforme aumentaba la edad
(OR: 0.98; 1C95%: 0.96-0.99; p = 0.017) (Tabla 7).

Tabla 7. Regresion logistica multivariada de factores asociados al requerimiento de

sedacién paliativa domiciliaria

Variable OR IC95% p
Edad 0.98 0.96-0.99 0.017
ECOG 4 16.92 2.31-123.77 0.005

FUENTE: Investigacion directa (2026)
ELABORACION: La autora

OR: odds ratio; 1IC95%: intervalo de confianza al 95%; ECOG: Eastern Cooperative Oncology Group.

4. Variables obtenidas en los pacientes que recibieron sedacion

paliativa.
4.1 Control sintomatico

En los pacientes que recibieron sedacién paliativa domiciliaria, se evidencio
adecuado control sintomético en 46 pacientes (95.8%), mientras que
Gnicamente 2 pacientes (4.2%) no alcanzaron control adecuado de los

sintomas refractarios (Tabla 8).

Tabla 8. Control sintomatico de los pacientes que recibieron sedacion paliativa

domiciliaria (n = 49)

Variable Resultado

Control sintomatico

Adecuado 46 (95.8%)

No adecuado 2 (4.2%)

FUENTE: Investigacion directa (2026)
ELABORACION: La autora
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4.2 Farmaco utilizado y dosis total administrada

El farmaco utilizado para sedacion paliativa domiciliaria fue midazolam en la
totalidad de los pacientes estudiados (100%). La dosis total administrada de
midazolam presentd una mediana de 15 mg (RIC: 6—30 mg), con un rango
entre 0.5y 90 mg (Tabla 9).

Tabla 9. Farmaco utilizado y dosis total administrada en los pacientes que recibieron

sedacién paliativa domiciliaria (n = 49)

Variable Resultado

Farmaco utilizado
Midazolam 49 (100%)
Dosis total de midazolam
Mediana (RIC) 15 mg (6—30 mg)

Rango 0.5-90 mg

FUENTE: Investigacion directa (2026)
ELABORACION: La autora

4.3 Nivel de sedacion alcanzado

Respecto al nivel de sedacion alcanzado segun la Escala de Ramsay, el nivel
mas frecuente fue Ramsay 6, observado en 30 pacientes (61.2%), seguido de
Ramsay 5 en 13 pacientes (26.5%). Los niveles Ramsay 4 y Ramsay 1 se

presentaron en 5 (10.2%) y 1 paciente (2.0%), respectivamente (Tabla 10).
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Tabla 10. Nivel de sedacion alcanzado los pacientes que recibieron sedacion paliativa

domiciliaria (n = 49)

Variable

Resultado

Nivel de sedacion Ramsay
Ramsay 1
Ramsay 4
Ramsay 5

Ramsay 6

FUENTE: Investigacion directa (2026)
ELABORACION: La autora

1 (2.0%)
5 (10.2%)
13 (26.5%)

30 (61.2%)

RIC: rango intercuartilico; Ramsay: escala de profundidad de sedacion de Ramsay.

4.4 Modalidad de sedacion utilizada

La modalidad de sedacion mas utilizada fue la sedacion continua, aplicada en

38 pacientes (77.6%), mientras que la sedacion intermitente se utilizé en 11

pacientes (22.4%) (Tabla 11).

Tabla 11. Modalidad de sedacidn utilizada en los pacientes que recibieron sedacion

paliativa domiciliaria (n = 49)

Variable

Resultado

Tipo de sedacion
Continua

Intermitente

FUENTE: Investigacion directa (2026)
ELABORACION: La autora
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4.5 Frecuencia de sintomas refractarios

El sintoma refractario mas frecuente que motivé la sedacién paliativa
domiciliaria fue el dolor no controlado, observado en 20 pacientes (40.8%),
seguido de delirium en 12 pacientes (24.5%) y disnea en 9 pacientes (18.4%).
Otros sintomas identificados fueron convulsiones en 4 pacientes (8.2%),

disconfort en 3 pacientes (6.1%) y dolor total en 1 paciente (2.0%) (Fig. 4).

Figura 4. Distribucion de sintomas refractarios asociados al inicio de sedacion paliativa

domiciliaria

Sintomas refractarios
20

157

12

frequency
=
1

1
Ny .

Dolor no controlado  Delirium Disnea Convulsiones Disconfort Dolor total

FUENTE: Investigacion directa (2026)
ELABORACION: La autora

El dolor no controlado constituy6 el principal sintoma refractario asociado al

inicio de sedacion paliativa domiciliaria, seguido de delirium y disnea.

4.6 Factores clinicos y familiares

En relacion con los factores clinicos asociados al inicio de sedacién paliativa,
predomind el compromiso clinico severo en 33 pacientes (67.4%), seguido de

compromiso moderado en 15 pacientes (30.6%) y leve en 1 paciente (2.0%).
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Respecto a los factores familiares, se evidenciéo aceptacién total de la

sedacion paliativa en 40 pacientes (83.3%), mientras que 8 pacientes (16.7%)

presentaron aceptacion parcial. No se documentaron casos de rechazo

familiar (Tabla 12).

Tabla 12. Factores clinicos y familiares asociados a sedacion paliativa domiciliaria (n =

49)

Variable

%

Factores clinicos

Leve 1
Moderado 15
Severo 33

Factores familiares

Aceptacion total 40
Aceptacion parcial 9
Rechazo 0

FUENTE: Investigacion directa (2026)
ELABORACION: La autora.
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DISCUSION

La presente investigacion tuvo como objetivo identificar las caracteristicas
clinicas y los factores asociados al uso de sedacion paliativa en el contexto
domiciliario. Los hallazgos obtenidos permiten realizar un andlisis detallado
sobre la realidad de la atencion al final de la vida, comparando los resultados
locales con la evidencia internacional y las normativas vigentes en el &mbito

de los cuidados paliativos domiciliarios.

En relacion a la frecuencia de sedacién paliativa observada en este estudio
se alinea con los rangos reportados en la literatura internacional. Mientras que
Arantzamendi et al. sitUa el uso de la sedacion paliativa entre el 2.5% y el 18%
de los casos atendidos en el hogar (10), los resultados obtenidos en SOLCA
Guayaquil demuestran que esta intervencion es una herramienta consolidada
y necesaria para el manejo de la refractariedad y sufrimiento en el domicilio.
Esta frecuencia destaca la importancia de contar con equipos
multidisciplinarios capacitados que puedan transferir la complejidad del
manejo hospitalario al hogar del paciente, garantizando un fallecimiento digno

y con sintomas controlados (6, 29).

La variabilidad de la sedacion a nivel mundial se atribuye a las diferentes
definiciones culturales de sintoma refractario, a la cosmovision y a la
disponibilidad de recurso humano, insumos médicos y medicamentos en los
sistemas de salud de cada pais. En el caso de esta investigacion, la
implementacion de un programa domiciliario organizado y equipado ha
permitido que la presencia sintomas incontrolables no sea un evento de crisis
que obligue a la hospitalizacion, sino que la administracion de SP sea un
procedimiento planificado que respeta la voluntad del paciente y de su familia
de permanecer en su entorno familiar (37). Al realizar una comparacion de
estos datos con estudios europeos, se observo que la sedacion domiciliaria

en nuestra region es aceptada en la mayoria de los casos, ganando terreno
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como una alternativa éticamente superior a la obstinacion terapéutica en el

entorno hospitalario (25).

Este estudio, ademas, ha logrado un hallazgo clave: la identificacién del dolor
no controlado como el principal sintoma refractario que indujo al inicio de la
sedacion paliativa, seguido del delirium y la disnea. Este resultado es de
interés, ya que, en muchos estudios internacionales, la disnea ocupa el primer
lugar debido a la angustia respiratoria que genera en las fases finales sobre
todo en el cancer de pulmoén o metastasis pulmonares (10, 24). No obstante,
en la muestra analizada, el dolor persistente a pesar de dosis optimizadas de

opioides fue la causa principal.

Este resultado presenta similitudes parciales con antecedentes nacionales
previos, donde la disnea (55%) y el delirium (36%) predominaban en el &mbito
hospitalario (17). La primacia del dolor en el entorno domiciliario sugiere
desafios especificos relacionados con el manejo farmacolégico ambulatorio,
como la dificultad de ajustar bombas de infusion complejas o una mayor
percepcion de sufrimiento fisico por parte de los familiares y cuidadores
(29,39). Como sefiala la literatura, la refractariedad no implica el fracaso del
cuidado, sino la progresiéon natural de la enfermedad oncoldgica que supera
los tratamientos convencionales (4). La respuesta efectiva ante estos
sintomas mediante el uso de medicamentos sedantes como el Midazolam (55)
confirma que la sedacién paliativa es el dltimo recurso ético y clinico para

aliviar el sufrimiento extremo (5, 23).

En el caso del delirium, identificado como el segundo sintoma mas frecuente,
es primordial destacar que representa un mayor desafio diagndstico y
terapéutico en el hogar. Ademas, el delirium terminal puede asociarse con
agitacion psicomotriz, los cuales generan mayor preocupacion y angustia en
la familia, quienes a menudo interpretan estos movimientos o gesticulaciones
como dolor (29). La intervencion rapida y eficaz del equipo de cuidados

paliativos para iniciar una sedacion proporcional o profunda permite convertir
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un escenario de confusion y caos en uno de alivio y calma, validando la

eficacia de los protocolos de sedacion continua (32, 47).

En cuanto a los factores clinicos, Barathi et al. y Frasca et al. sefialan que
existe predominio de pacientes con un compromiso clinico severo al momento
de iniciar la sedacidn que se reserva estrictamente para la fase de agonia o
situacion de ultimos dias (21, 22). El uso de escalas como la de Menten (44)
y la valoracién funcional mediante ECOG (20), resultan fundamentales para
evitar la obstinacidon terapéutica. En esta investigacion, la mayoria de los
pacientes presentaban un deterioro funcional evidente, lo que justifica ética y
proporcionalmente la disminucion del estado de conciencia para evitar el

sufrimiento innecesario.

La modalidad de sedacion mas empleada fue la sedacién profunda y continua,
ya que esta brinda y asegura total confort en pacientes con un prondstico de
vida de pocas horas o dias (32, 35). A diferencia de la sedacién intermitente,
gue puede usarse en fases mas tempranas para dar alivio temporal (31), la
sedacion continua en el paciente oncologico avanzado en SOLCA responde
a la irreversibilidad de los sintomas presentados. De acuerdo a lo sefalado
por la Asociacion Europea de Cuidados Paliativos (EAPC), cuando el sintoma
es insoportable y el fallecimiento es inminente, esta indicada la administracion
de SP (23).

Limitaciones

Este estudio presenta varias limitaciones inherentes a su disefio retrospectivo
y basado en la revision de historias clinicas. Los datos dependen del registro
clinico, por lo que la calidad y completitud de los mismos dependen de ello.

Esto pudo haber introducido sesgos de informacion.

Otro obstaculo es la ausencia de datos sobre la duracion de la sedacion, la
evolucion de los sintomas antes y después de la intervencion y el tiempo para

el control del sintoma. Ademas, no se registr6 valoracion con escalas
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estandarizadas mas alla del control dicotomico (adecuado/no adecuado), y la

perspectiva de los cuidadores sobre la experiencia de la sedacion.

Al ser un estudio de un solo centro, los resultados pueden no ser
generalizables a otras poblaciones o programas de cuidados paliativos, los

cuales son escasos en el Ecuador.
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CONCLUSIONES

La presente investigacién permitid identificar las caracteristicas clinicas y los
factores asociados al uso de sedacién paliativa en pacientes con enfermedad
oncologica avanzada atendidos en el programa domiciliario. Estos resultados
obtenidos confirman que la sedacion paliativa domiciliaria constituye un
procedimiento poco frecuente, pero indispensable para un grupo de pacientes
cuya patologia oncoldgica compleja presenta sintomas refractarios y alto

deterioro funcional.

En este contexto, la sedacion paliativa debe considerarse como parte integral
del abordaje al final de la vida, en caso de requerirlo. Esta orientada a aliviar
el sufrimiento, respetar a la dignidad del paciente y un adecuado tratamiento

proporcional.

En referencia a las caracteristicas demograficas y clinicas, a mediana de edad
de los pacientes estudiados fue de 70 afios, con amplio rango etario, lo que
evidencia que la demanda de cuidados paliativos se concentra
predominantemente en la poblacion adulta mayor. Este hallazgo es
congruente con la epidemiologia del cancer avanzado y con el incremento de
la complejidad clinica asociado al envejecimiento, la multimorbilidad y la

progresion de la enfermedad.

Los datos dieron como resultado el predominio del sexo femenino lo cual
puede estar relacion con la distribucion de los tipos de neoplasia atendidos y
con las caracteristicas propias de la poblacion adscrita al servicio. A pesar de
ello, el elemento clinico mas relevante fue la elevada proporcién de pacientes
con ECOG 4, lo que significa que representa una pérdida de funcionalidad
casi completa. El ECOG es uno de los mejores indicadores de deterioro
generalizado, dato adquiere especial importancia ya que nos indica cercania
al final de la vida, por lo que su presencia refuerza la pertinencia de una

atencion estrictamente paliativa.
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En términos generales, el grupo de individuos analizados refleja una poblacion
clinicamente vulnerable, con enfermedad oncoldgica en fase muy avanzada y
dependencia casi total para las actividades cotidianas. Esta informacion
permite reconocer que el programa domiciliario atiende a pacientes con un
elevado nivel de complejidad asistencial, en quienes el objetivo terapéutico va
evolucionando conforme progresa la enfermedad y va desde el control
oncologico hacia el alivio de sintomas y el acompafiamiento integral del

proceso de muerte.

En cuanto a la distribucion de las neoplasias, se observo predominio de
tumores gastrointestinales, cancer de mama, neoplasias urologicas y
ginecoldgicas. Este perfil se muestra consistente con la patologia oncol6gica
habitual en programas de atencion paliativa y demuestra que el servicio
domiciliario recibe principalmente pacientes con patologias de elevada

prevalencia y prondstico limitado.

Con esta informacion se determindé que la frecuencia evidencia que la
sedacién paliativa domiciliaria es una intervencion selectiva, reservada para
una minoria de pacientes en quienes los sintomas alcanzan un grado de
refractariedad que impide su control con las medidas convencionales. Esto
confirma que la sedacién no forma parte del manejo rutinario del paciente
oncoldgico, sino que constituye una decision terapéutica basada en criterios

clinicos y éticos estrictos y aceptacion por parte del paciente y/o su familia.

Este dato también sugiere que el programa domiciliario dispone de
mecanismos de evaluacién para detectar oportunamente a los pacientes que
probablemente requieran sedacion paliativa durante la evolucion de su
enfermedad, tomando acciones que eviten hospitalizaciones innecesarias y

permitiendo mantener el cuidado en el hogar.
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Los hallazgos de este estudio reafirman la relevancia de la sedacion paliativa
domiciliaria como una herramienta efectiva para el manejo de sintomas
refractarios en pacientes con cancer avanzado. La identificacion del estado
funcional ECOG 4 es un fuerte predictor de la necesidad de sedacion, lo cual
puede ayudar a los equipos de cuidados paliativos a identificar
tempranamente a los pacientes en mayor riesgo y a planificar proactivamente

esta intervencion.
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RECOMENDACIONES

1. Establecer un protocolo institucional para el manejo de los sintomas
refractarios en cuidados paliativos domiciliarios, que contemple criterios
clinicos, funcionales y de preferencias del paciente con el objetivo de
optimizar la toma de decisiones y evitar intervenciones futiles al final de la

vida.

2. Fomentar la planificacién anticipada de cuidados respetando los principios
de autonomia, beneficencia y proporcionalidad y de esta forma elaborar un

plan de manejo de acuerdo a las preferencias de cada paciente.

3. Diseflar estudios prospectivos con mayor tamafio muestral y de varios
centros hospitalarios, que permitan ampliar los hallazgos de esta
investigacion, asi como explorar nuevas variables clinicas y terapéuticas

con potencial valor pronéstico

4. Desarrollar investigaciones especificas que evaliuen el uso de otros
farmacos ademas del Midazolam, con el fin de generar evidencia local que
respalde decisiones clinicas personalizadas en pacientes en situacion de

ultimos dias o de agonia.
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GLOSARIO DE ABREVIATURAS

ASCO: Sociedad Americana de Oncologia Clinica
DE: Desviacion estandar

EAPC: Asociacién Europea de Cuidados Paliativos
ECOG: Eastern Cooperative Oncology Group
ESMO: Sociedad Europea de Oncologia Médica
IC: Intervalo de Confianza

OMS: Organizacion Mundial de la Salud

OR: Odds Ratio

PAC: Planificacion Anticipada de Cuidados

RASS: Richmond Agitation Sedation Scale

RIC: Rango Intercuartilico

SOLCA: Sociedad de Lucha Contra el Cancer

SP: Sedacion Paliativa

SPD: Sedacion Paliativa Domiciliaria

SECPAL: Sociedad Espafola de Cuidados Paliativos
STATA: Stadistics/data
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RESUMEN: La enfermedad oncoldgica avanzada se caracteriza por aumento de sintomas fisicos y
psicoldgicos, que pueden convertirse en refractarios. La sedacion paliativa (SP) surge como el tltimo recurso
terapéutico para garantizar el confort del paciente. Este estudio tiene como objetivo identificar las
caracteristicas clinicas y los factores asociados al uso de sedacién paliativa en pacientes con enfermedad
oncoldgica avanzada atendidos en el programa domiciliario de cuidados paliativos de SOLCA Guayaquil
durante el periodo 2024-2025. La mediana de edad fue de 70 afios, con predominio del sexo femenino y de
cancer gastrointestinal. La frecuencia de necesidad de SP fue del 7.6%. El deterioro funcional (ECOG 3-4) se
asocié a un mayor requerimiento de SP (OR: 16.9). Se utiliz6 Midazolam en el 95.8%, con una mediana de
15mg, con un Ramsay de 5-6 en el 61.2%. Estos hallazgos reafirman la relevancia de la sedacién paliativa
domiciliaria como una herramienta efectiva para el manejo de sintomas refractarios en pacientes con cancer
avanzado.

ABSTRACT: Advanced oncological disease is characterized by an increase in physical and psychological
symptoms, which may become refractory. Palliative sedation (PS) emerges as the final therapeutic resource to
ensure patient comfort. This study aims to identify the clinical characteristics and factors associated with the
use of palliative sedation in patients with advanced oncological disease treated in the home-based palliative
care program of SOLCA Guayaquil during the 20242025 period. The median age was 70 years, with a
predominance of the female sex and gastrointestinal cancer. The frequency of the need for PS was 7.6%.
Functional impairment (ECOG 3-4) was associated with a higher requirement for PS (OR: 16.9). Midazolam
was used in 95.8% of cases, with a median dose of 15 mg, achieving a Ramsay score of 5-6 in 61.2% of the
patients. These findings reaffirm the relevance of home-based palliative sedation as an effective tool for
managing refractory symptoms in patients with advanced cancer.
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