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RESUMEN

Las patologías respiratorias son una causa importante de morbimortalidad. El cáncer de pulmón 

representa la primera causa de cáncer y de mortalidad por cáncer en el mundo. A nivel mundial, la 

enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) es la tercera causa de muerte, después de las 

enfermedades cardiovasculares y neoplásicas. La enfermedad pulmonar intersticial fibrosante ha 

mantenido un alza progresiva de incidencia, con una alta mortalidad. Es así como los cuidados paliativos 

respiratorios han adquirido relevancia en esta área de la medicina, mejorando no sólo la calidad de vida, 

sino además como es el caso del cáncer de pulmón, la sobrevida. El objetivo de este trabajo es evidenciar 

la necesidad de los cuidados paliativos respiratorios en patologías pulmonares tanto oncológicas como 

no oncológicas, permitiendo una derivación temprana y más oportuna para nuestros pacientes. 

ABSTRACT

Respiratory illnesses are an important cause of morbidity and mortality. Lung cancer is the leading 

cause of cancer and the leading cause of cancer mortality. Worldwide, chronic obstructive pulmonary 

disease (COPD) is the third leading cause of death, after cardiovascular and neoplastic diseases. Fibrosing 

interstitial lung disease has maintained a progressive increase in incidence, with high mortality. This 

is how respiratory palliative care has acquired relevance in this area of medicine, improving not only 

quality of life, but also, as is the case with lung cancer, survival. The aim of this article is to demonstrate 

the need for respiratory palliative care in cancer and non-cancer lung disease, allowing for an earlier 

and more timely referral for our patients.
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INTRODUCCIÓN

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), “Los cuida-

dos paliativos tienen como objetivo prevenir y aliviar el sufrimiento 

relacionado con la salud de adultos, niños y sus familias que en-

frentan problemas asociados con enfermedades potencialmente 

mortales. Se basa en un enfoque integral y centrado en la persona, 

abordando el sufrimiento físico, psicológico, social y espiritual”1. 

Dado el aumento progresivo del cáncer en el mundo, los cuida-

dos paliativos toman cada vez más importancia. Según Globocan 

2022, el cáncer de pulmón lideró los casi 20 millones de nuevos 

casos de cáncer que se observaron a nivel mundial2. Si bien los 

cuidados paliativos tradicionalmente se han asociado a la on-

cología, progresivamente han ido incorporando patologías no 

oncológicas. Entre las patologías no oncológicas se encuentran 

las enfermedades respiratorias crónicas, como la enfermedad 

pulmonar obstructiva crónica (EPOC) y la enfermedad pulmonar 

intersticial (EPI), ambas con una elevada morbimortalidad mun-

dial que representan, en conjunto, la tercera causa de muerte a 

nivel global3,4. 

En Chile, en el informe de Vigilancia Epidemiológica de Cáncer 

(2009-2018) se pudo constatar que en dicho periodo la tasa 

de mortalidad por cáncer superó la tasa de mortalidad por en-

fermedades del sistema circulatorio, siendo la primera causa de 

muerte en Chile5. 

HISTORIA DE CUIDADOS PALIATIVOS 

El término hospicio viene de la palabra latina hospitium que sig-

nifica el sentimiento cálido experimentado entre un huésped 

y anfitrión en el lugar físico donde este sentimiento se experi-

mentaba. Durante la Edad Media, los hospicios fueron lugares 

de acogida para peregrinos, los que muchas veces venían grave-

mente enfermos o moribundos. Posteriormente en Francia, en 

1842, la palabra hospicio fue nuevamente utilizada por Mme 

Jeanne Garnier que fundó los llamados Hospicios o Calvarios. 

En 1879 aparecen Our Lady’s Hospice en Dublin y en 1905 St. 

Joseph’s Hospice en Londres, ambos al cuidado de Hermanas 

de la Caridad irlandesas6. El cambio de visión de los cuidados 

paliativos como los conocemos actualmente fue realizado por 

Cicely Saunders (figura 1), enfermera, trabajadora social y mé-

dica británica con la creación del movimiento hospice, al fundar 

en el año 1964 la institución St. Christopher’s en Londres con 54 

camas y servicio de atención domiciliaria. Ella creó el concepto 

de “dolor total”, indicando que el dolor incluye muchos aspectos 

no físicos, sino que considera además el dolor emocional, social 

y espiritual7. Logra demostrar que se puede mejorar la calidad 

de vida de los enfermos terminales y sus familias. Posteriormen-

te, se extendió este modelo de atención en todo el mundo. El 

término cuidado paliativo se comenzó a utilizar en Canadá, para 

diferenciar de hospice que en francés se utiliza indistintamente 

de hospital. 

En la década de los 80, Gran Bretaña crea la sub-especialidad 

médica de medicina paliativa y la OMS incorporó oficialmente 

el concepto de “cuidados paliativos”, promoviendo el Programa 

de Cuidados Paliativos como parte del Programa de Control de 

Cáncer. 

 

En Chile se inició el Programa Nacional de Cáncer en 1987. En 

1994 se consideró por primera vez los cuidados paliativos como 

una necesidad en los tratamientos para los pacientes de enfer-

medades crónicas terminales, creándose el Programa Nacional 

de Alivio del Dolor por Cáncer Terminal y Cuidados Paliativos. 

Desde el año 2005 en Chile se incluyeron los cuidados para pa-

cientes oncológicos a través del GES (Garantías Explícitas de Sa-

lud/plan estatal que garantiza acceso, oportunidad de la aten-

ción, protección financiera y calidad para un grupo determinado 

de enfermedades). El 14 de octubre de 2021, se avanza más en 

esta área al promulgarse la Ley 21 3758 que consagra los cuida-

dos paliativos y los derechos de las personas con enfermedades 

terminales o graves, constituyendo un derecho universal para 

todas las personas que requieran cuidados paliativos, con el fin 

de mejorar su calidad de vida. 

MAGNITUD DEL PROBLEMA

A medida que avanza la medicina, aumenta la sobrevida de las 

y los pacientes con enfermedades crónicas y neoplásicas, in-

crementando, a su vez, la necesidad de cuidados paliativos. Se 

estima que anualmente 40 millones de personas requieren de 

estos cuidados; número que podría incrementarse desde un 25 

a 47% al año 20409. Hoy, sólo 14% de los pacientes los recibe. 

Cerca del 80 % de estos pacientes corresponden a pacientes de 

ingresos bajos y medianos. La OMS señala que la mayoría de los 

adultos que necesitan cuidados paliativos tienen enfermedades 

crónicas tales como enfermedades cardiovasculares (38,5%), 

cáncer (34%), enfermedades respiratorias crónicas (10,3%), SIDA 

Figura 1. Cicely Sanders, fundadora del movimiento hospice
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(5,7%) y diabetes (4,6%)10. Otras enfermedades que lo requie-

ren son la insuficiencia renal, enfermedades hepáticas crónicas, 

esclerosis múltiple, enfermedad de Parkinson, enfermedades 

neurológicas progresivas, demencia, entre otras. En esta opor-

tunidad enfocaremos los cuidados paliativos a las enfermedades 

respiratorias. 

CÁNCER DE PULMÓN Y CUIDADOS PALIATIVOS 

El cáncer pulmonar se clasifica en cáncer de células no peque-

ñas (CCNP) y cáncer de células pequeñas (CCP). Aproximada-

mente el 80% de los casos corresponde a CCNP11,12. El CCNP 

metastásico tiene una sobrevida estimada menor a un año. En 

un estudio que comparó tratamiento oncológico standard ver-

sus tratamiento oncológico con cuidados paliativos tempranos, 

se demostró mejoría de la calidad de vida, disminución de sín-

tomas depresivos (16% vs 38%), menos tratamientos agresivos 

de cuidados de final de vida (33% vs 54%) y una mejoría de la 

sobrevida (11,6 meses vs 8,9 meses)13. En otro estudio que in-

cluyó pacientes con CCNP en etapa I a IV en cuidados paliativos 

con un equipo multidisciplinario, se vio que presentaban mejo-

ría en su calidad de vida, menos síntomas y menor sufrimiento 

emocional14. Lo descrito anteriormente apoya la existencia de 

un beneficio real asociado al ingreso desde etapas tempranas a 

cuidados paliativos, permitiendo un mejor manejo del dolor, ac-

ceso a oxigenoterapia, tratamiento de complicaciones asociadas 

a su patología (hemoptisis, disnea, tos, etc.) y acompañamiento 

en el proceso para el paciente y su familia desde el inicio de la 

patología hasta la etapa final del duelo. 

ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRÓNICA 

(EPOC) Y CUIDADOS PALIATIVOS

La EPOC es una enfermedad pulmonar heterogénea caracteri-

zada por síntomas respiratorios crónicos (disnea, tos, expecto-

ración) debidos a anomalías persistentes de las vías respiratorias 

(bronquitis, bronquiolitis) y/o alvéolos (enfisema), que a menudo 

dan lugar a una limitación progresiva del flujo aéreo15. El prin-

cipal factor de riesgo de la EPOC es el tabaquismo (85-90%). La 

suspensión del consumo de tabaco es una de las principales va-

riables de disminución de la progresión. Los pacientes con EPOC 

avanzada no solo sufren múltiples síntomas físicamente ago-

biantes (por ejemplo, disnea y fatiga), sino también altos niveles 

de depresión y ansiedad16. Uno de los principales problemas de 

ingreso a cuidados paliativos es la dificultad de establecer aque-

llos pacientes que se beneficiarían más de los cuidados paliati-

vos y determina que se ingresen principalmente aquellos que se 

encuentren en fase terminal de la enfermedad. Actualmente los 

criterios para ingreso son tardíos, como es la obstrucción muy 

severa del flujo de aire (GOLD grado IV; FEV1 <30%, hipoxemia 

con PO
2
 <55 mmHg ambiental o saturación de oxígeno <88% 

ambiental, o hipercapnia PCO
2
 >50 mmHg). Otro factor que se 

considera, desde el punto de vista nutricional, es el bajo nivel de 

albúmina y la pérdida de peso involuntaria asociada a la dismi-

nución de la capacidad para realizar actividades de vida diaria. 

Estos parámetros son tardíos por lo que se postula que un in-

greso más temprano sería más adecuado, considerando los si-

guientes criterios17: 

1)  función pulmonar: EPOC en estadio moderado (grado II de 

GOLD; FEV1, 50-80%)

2)  síntomas y necesidades de atención refractarios, dificultad 

para respirar, pérdida de peso involuntaria, deterioro del es-

tado funcional, alta carga de determinantes sociales de la 

salud o necesidades del cuidador

3)  pobre pronóstico: alto índice de BODE (índice de masa cor-

poral, obstrucción del flujo aéreo, disnea y capacidad de 

ejercicio)

4)  presencia de 1 o más exacerbación severa

En relación con el manejo de cuidados paliativos, uno de los sín-

tomas más desafiantes es el manejo es la disnea, que requiere 

un enfoque multidisciplinario y multidimensional. 

Algunas estrategias que atienden este desafío son:

1)  Optimizar tratamiento de EPOC y síntomas asociados trata-

bles (ej: broncoconstricción, hiperinsuflación, exacerbacio-

nes frecuentes)18.

2)  Adjuntar terapias asociadas (rehabilitación cardiopulmonar, 

terapia abandono de tabaco)

3)  Prescribir dosis baja de opioides 

4)  Desarrollar plan para tratamiento de las exacerbaciones 

5)  Usar oxigenoterapia 

6)  Apoyar con ventilación mecánica no invasiva (insuficiencia 

respiratoria hipercápnica) 

Otros factores para considerar en estos pacientes que pudieran 

afectar su calidad de vida son el dolor, fatiga, pérdida de peso 

y síntomas depresivos. Todos estos problemas se benefician de 

una visión paliativa. Además, se ha demostrado que el cuida-

do paliativo disminuye los ingresos a unidad de hospitalizados 

y cuidado crítico19.

FIBROSIS PULMONAR Y CUIDADOS PALIATIVOS 

La enfermedad pulmonar intersticial (EPI), a veces llamada en-

fermedad pulmonar difusa, describe una colección heterogénea 

de trastornos pulmonares distintivos clasificados sobre la base 

de factores clínicos, radiográficos, fisiológicos o patológicos 

compartidos. La fisiopatología implica un estado de inflamación 

y fibrosis que se extiende más allá de la alteración del lecho 

intersticial (como su nombre lo indica) a cambios en el parén-

quima (alvéolos, conductos alveolares y bronquiolos). La lista de 

causas de las enfermedades infiltrativas es vasta, siendo mu-
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chas de ellas extremadamente raras20. La enfermedad pulmo-

nar intersticial fibrosante progresiva, define el empeoramiento 

continuo de cualquier EPI preexistente de etiología conocida o 

desconocida a pesar del tratamiento adecuado21. Se caracteriza 

por la presencia de fibrosis o por la presencia de panal de abeja 

y/o bronquiectasias por tracción en tomografía computarizada 

de alta resolución (TCAR). Esta puede desarrollarse en cualquier 

EPI, es más frecuente en la neumonía intersticial inespecífica 

idiopática (PISi), la neumonía intersticial idiopática no clasifica-

ble (pIIP), la neumonitis crónica por hipersensibilidad (HP), en 

algunas enfermedades autoinmunes como la esclerosis sistémi-

ca (SSc/EPI) y la EPI asociada a artritis reumatoide (EPI-AR), la 

sarcoidosis y las enfermedades profesionales pulmonares22. Se 

desconoce la incidencia y prevalencia de esta enfermedad, pero 

un estudio de Estados Unidos, dónde se incluyeron 37 565 644 

pacientes, mostró una incidencia ajustada de EPI fibrosante cró-

nica de 51,5 por cada 100 000 pacientes/año, más de la mitad 

de ellos con un fenotipo progresivo23. Otro estudio francés que 

incluyó los años 2010-2017 encontró cerca de 50 000 pacien-

tes con EPI fibrosante, de los cuales 30 000 pacientes tenían 

EPI fibrosante distinta de la fibrosis pulmonar idiopática (FPI) y 

se predijo que alrededor de la mitad de ellos tenían un fenotipo 

progresivo, con una incidencia estimada de 4,0 a 4,7/100 000 

personas/año24. Por lo tanto, ambos estudios orientan a que la 

enfermedad pulmonar fibrosante progresivo es más frecuente 

de lo que se creía. 

La FPI es una neumonía intersticial crónica y fibrosante de causa 

desconocida que se asocia con características radiológicas e his-

tológicas de la neumonía intersticial. Ocurre principalmente en 

adultos mayores, se caracteriza por empeoramiento progresivo 

de la disnea y de los pulmones y tiene un mal pronóstico25. En 

Chile se observó un incremento progresivo de la tasa nacional 

cruda de mortalidad por FPI entre los años 2002 a 2015, la que 

pasó de 18,5 fallecidos por 100 000 habitantes en el año 2002 

hasta 24,6 fallecidos por 100 000 habitantes en el año 2015 

con una pendiente de ascenso por año de 0,27 por 100 000 ha-

bitantes26. A pesar de que se sugiere recibir cuidados paliativos 

en estas patologías, la evidencia no es concluyente debido a la 

heterogeneidad de los distintos estudios27. El porcentaje de pa-

cientes que los reciben suele ser muy bajo, pero si se ha demos-

trado que el acceso a cuidados paliativos se asoció con menos 

muertes intrahospitalarias (44 vs 60%, p=0,006) y más muertes 

en el hogar con cuidados paliativos (56 vs 40%, p=0,006)28.

CONCLUSIÓN

Las enfermedades pulmonares que requieren cuidados paliativos 

van en progresivo aumento, demostrando que deben existir re-

cursos para mitigar los síntomas asociados a estas patologías que 

deterioran significativamente la calidad de vida y el proceso de 

muerte. En este contexto debemos fomentar el cuidado de estos 

pacientes desde un punto de vista holístico, con mayor educación 

respecto a las patologías y su manejo, idealmente por equipos mul-

tidisciplinarios. Se debe promover el ingreso en etapas tempranas 

de la enfermedad a modo de mejorar la calidad de vida, evitar la 

hospitalización para favorecer el manejo en domicilio, e incluso 

mejorar la sobrevida, como se demostró en cáncer de pulmón. 
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