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Resumen

Antecedentes: La prevalencia de las enfermedades crónicas ha aumentado debido a los avances 
científicos y al envejecimiento poblacional. La progresión de estas patologías afecta a la calidad 
de vida de las personas, requiriendo cuidados paliativos.

Objetivo: El propósito es evaluar el efecto de la integración temprana de los cuidados paliativos 
en pacientes adultos con enfermedades crónicas.

Material y métodos: Se ha realizado una revisión sistemática. La búsqueda bibliográfica se llevó 
a cabo en enero de 2021 en las siguientes bases de datos: Scopus, PubMed-Medline, Dialnet, 
Cochrane y Web of Science. Un único revisor evaluó la calidad metodológica de los estudios. 
Se incluyeron ensayos clínicos aleatorizados y revisiones sistemáticas desde 2011.

Resultados: Un total de 268 artículos fueron revisados, incluyéndose 21 en la síntesis cualitativa. 
Se evalúan los efectos sobre la calidad de vida, la carga sintomática, el estado de ánimo, la super-
vivencia, la satisfacción, el cuidador principal, el uso de recursos y los cuidados al final de la vida.

Conclusión: Los cuidados paliativos tempranos mejoran la calidad de vida, los síntomas físicos, 
la satisfacción y la planificación anticipada en comparación con la atención estándar. No se 
encontraron evidencias para el resto de los efectos evaluados. Los estudios en pacientes no-
oncológicos son escasos.
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INTRODUCCIÓN

En las últimas décadas el perfil sociodemográfico de la 
población ha cambiado. Se ha producido un descenso en las 
tasas de natalidad y ha aumentado la esperanza de vida 
como consecuencia de los avances científico-técnicos en me-
dicina y las mejoras socioeconómicas1. Consecuentemente, 
nuestras sociedades están cada vez más envejecidas y tienen 
una alta prevalencia de enfermedades crónicas2. 

Se estima que 40 millones de personas al año tienen nece-
sidades paliativas, pero tan solo el 14 % de ellas reciben cui-
dados paliativos (CP). Una necesidad que seguirá en aumento 
por estos cambios demográficos. 

A pesar de la evidencia que lo respalda, la integración de 
los CP en la práctica asistencial continúa siendo un reto. 
Es habitual relacionarlo, quizás por sus orígenes, con el pa-
ciente oncológico y la atención al final de la vida3-5. Sin em-
bargo, actualmente se defiende un modelo integrador, en el 
que los CP comienzan en las fases tempranas de la enferme-
dad simultáneamente con terapias curativas (Figura 1)6. Ade-
más, existen personas con patologías no oncológicas que, por 
su elevada carga sintomática y/o afectación a la calidad de 
vida, podrían beneficiarse de la atención paliativa.

De acuerdo con un consenso reciente de expertos, los cui-
dados paliativos tempranos (CPT) son aquellos que se pro-
veen entre las primeras 8 semanas desde el diagnóstico de 
una cáncer avanzado y/o metastásico7. Sin embargo, el cur-
so de las enfermedades crónicas es más impredecible y errá-
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Abstract

Background: Chronic disease’s prevalence is getting bigger due to scientific progress and popu-
lation ageing. The progression of this pathologies affects people’s quality of life, requiring 
palliative care.

Aim: The purpose is to evaluate the effect that early integration of palliative care has in chroni-
cally ill adult patients.

Methods: A systematic review was conducted. The literature research took place in January 2021 
in the following databases: Scopus, PubMed-Medline, Dialnet, Cochrane and Web of Science. 
A single reviewer assessed the methodological quality of the studies. Randomized clinical trials 
and systematic reviews were included since 2011.

Results: A total of 268 articles were reviewed, including 21 in the qualitative synthesis. Effects 
on quality of life, symptom burden, mood, survival, satisfaction, primary caregiver, resource 
use and end-of-life care are assessed.

Conclusion: Early palliative care improves quality of life, physical symptoms, satisfaction and 
advanced care planning compared to standard attention. No evidence was found for the other 
effects assessed. Studies in non-oncology patients are limited.

Toca Martínez R. Efectos de los cuidados paliativos tempranos en adultos con enfermedades crónicas: una revisión sistemática. Med Paliat. 
2022;29:253-263.

Effects of early palliative care in patients with chronic diseases: 
a systematic review

tico, con presencia de exacerbaciones, lo que dificulta 
establecer el momento idóneo para la integración de los CP.

Existen estudios que respaldan la integración temprana de 
los CP en el paciente oncológico8,9, pero son escasos para 
otras patologías crónicas como la enfermedad pulmonar obs-
tructiva crónica (EPOC) y la insuficiencia cardiaca (IC). 
La EPOC, una de las principales causas de muerte y discapa-
cidad en el mundo, se asociada con deterioro funcional, alta 
carga sintomática y una baja calidad de vida10. La IC, otra 
patología frecuente, cursa con multitud de síntomas físicos 
limitantes que afectan a la calidad de vida de los pacien-
tes11. Por tanto, las personas con estas patologías son candi-
datas para beneficiarse de los CP. 

Con esta investigación se pretende explorar los beneficios 
de la integración de CPT en comparación con los cuidados 
estándar en cuanto a calidad de vida, satisfacción y confort. 
Se plantea como objetivo secundario identificar y analizar 
también otros aspectos que se comparaban en los estudios 
entorno a los posibles beneficios de dicha integración. 

MATERIAL Y MÉTODO

Se ha llevado a cabo una revisión sistemática de la litera-
tura con síntesis cualitativa de los resultados. La pregunta a 
la que quiere dar respuesta esta investigación es si la integra-
ción temprana de los CP tiene efectos beneficiosos para los 
pacientes adultos con enfermedades crónicas avanzadas (cán-
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FIgura 1. Modelos de cuidados paliativos. Esquema que compara dos modelos de integrar los cuidados paliativos: el tradicional, 
en el que se inician cuando se agotan todas las opciones curativas como una atención “próxima a la muerte”; y el integrador, 

donde la atención paliativa y curativa se complementan y evolucionan en función de las necesidades.
Fuente: elaboración propia a partir de: Mayo Foundation for Medical Education and Research (7).

cer, IC y EPOC) en comparación con la atención estándar. 
La variable respuesta a estudio fue la calidad de vida, el con-
fort del paciente y la satisfacción con la atención recibida.

Una primera búsqueda en Google Académico empleando 
lenguaje coloquial permitió conocer el estado actual del 
tema a tratar y diseñar la estrategia de búsqueda. Se utili-
zaron las bases de datos Scopus, PubMed-Medline, Dialnet, 
Cochrane y Web of Science. 

Los tesauros MeSH empleados en las bases de datos en 
inglés fueron: ‘palliative care’, ‘standard of care’, ‘quality 
of life’, ‘patient comfort’ y ‘patient satisfaction’. Fue ne-
cesario utilizar el término ‘early integration’, a pesar de no 
estar incluido en los descriptores de salud, para definir el 
tipo de intervención a estudio. En Dialnet se emplearon los 
términos ‘cuidados paliativos tempranos’ y ‘calidad de 
vida’, ya que el resto de las combinaciones no mostraron 
ningún resultado. La búsqueda se limitó por fecha, incluyen-
do artículos desde 2011 hasta enero de 2021, y por idioma, 
incluyendo artículos en inglés y español.

En la Tabla I se detalla la estrategia de búsqueda en las 
distintas bases de datos y los resultados obtenidos. Para 
completar el análisis se revisaron las referencias bibliográfi-
cas de los artículos seleccionados.

Como criterios de selección se incluyeron artículos que 
examinaran la calidad de vida, el confort o la satisfacción 
con la atención. Los estudios seleccionados debían ser en 
pacientes adultos con enfermedades crónicas (incluyendo 
cáncer, IC y EPOC) que recibieran CPT en el ámbito ambula-
torio u hospitalario. La delimitación metodológica de la pre-
sente revisión obedece a la calidad de la evidencia aportada 
por los ensayos clínicos aleatorizados (ECA), ensayos clínicos 
aleatorizados por conglomerados (ECAc) y las revisiones sis-
temáticas (RS). 

Se han excluido los artículos que cumplían las siguientes 
características: tamaño muestral insuficiente (menor de 
40 participantes), editoriales, opiniones de expertos, confe-
rencias o comunicaciones orales, estudios prospectivos o 
retrospectivos no aleatorizados, metodología mixta o cuali-
tativa, protocolos y estudios piloto. 

En primer lugar, se revisaron los títulos y resúmenes de los 
resultados obtenidos, eliminando los artículos repetidos y 
que no trataran el tema de investigación. Después se realizó 
un análisis más exhaustivo, teniendo en cuenta los criterios 
de inclusión/exclusión. 

Se procede a la revisión de los estudios seleccionados, ba-
sándose en la metodología de lectura crítica; para ello se 
han empleado las listas de comprobación CONSORT12 y PRIS-
MA13. La puntuación mínima de los ECA incluidos ha sido 23 y, 
en el caso de las RS, se han descartado artículos que no al-
canzaban la puntuación de 10 y carecían de detalles referen-
te a la búsqueda y las características de los estudios. Estas 
cheklists han sido utilizadas como herramientas de apoyo 
para la lectura crítica. En ningún caso la falta de alguno de 
los ítems ha sido motivo absoluto de exclusión, se ha valo-
rado el estudio en su conjunto.

Algunos de los ECA que se estudian en esta revisión tam-
bién aparece en las RS seleccionadas. Dada la duplicidad de 
resultados, solo se ha incluido en la síntesis cualitativa de 
esta investigación los metanálisis de estas. Una de las RS14 
carecía de este análisis cuantitativo, por lo que se han ana-
lizado los ECA que incluía de forma independiente.

Mientras se realizaba el análisis de los estudios, se han 
identificado otros posibles beneficios de los CPT que se han 
de cidido añadir a la investigación. Estos son: la superviven-
cia, el estado de ánimo, los efectos en el cuidador principal, 
el uso de recursos sanitarios y los cuidados al final de la vida. 
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Tabla I. Estrategia de búsqueda. 

BASE DE DATOS BÚSQUEDA RESULTADOS

SCOPUS

Palliative care AND Early integration AND Standard of care AND Comfort 5 artículos

Palliative care AND Early integration AND Standard of care AND Patient satisfaction 13 artículos

Palliative care AND Early integration AND Standard of care AND Quality of Life 61 artículos

PUBMED-MEDLINE

Palliative care AND Early integration AND Standard of care AND Quality of Life 19 artículos

Palliative care AND Early integration AND Standard of care AND Patient comfort 2 artículos

Palliative care AND Early integration AND Standard of care AND Patient satisfaction 2 artículos

DIALNET Cuidados paliativos tempranos AND Calidad de vida 10 artículos

COCHRANE

Palliative care AND Early integration AND Standard of care AND Quality of Life 89 artículos

Palliative care AND Early integration AND Standard of care AND Patient comfort 4 artículos

Palliative care AND Early integration AND Standard of care AND Patient satisfaction 18 artículos

WEB OF SCIENCE Palliative care AND Early integration AND Standard of care AND Quality of Life 32 artículos

Fuente: elaboración propia.

La extracción de los datos se sistematizó completando una 
planilla con los resultados de cada investigación para los 
ítems estudiados en esta revisión.

RESULTADOS

Características de los estudios

En la Figura 2 se muestra el proceso de selección de los 
estudios que finalmente fueron incluidos en la revisión. En la 
búsqueda de las bases de datos se obtuvieron 255 artículos, 
de los cuales 33 fueron leídos íntegramente y de manera 
crítica. Finalmente, se añadieron mediante la búsqueda ma-
nual 13 artículos. En total, se han incluido 21 artículos en 
la síntesis cualitativa de los resultados, de los cuales 13 eran 
ECA, 4 ECAc15-18 y 4 RS14,19-21. Con los estudios seleccionados 
se completaron dos tablas de elaboración propia con sus ca-
racterísticas más destacables (Tabla II) y los resultados prin-
cipales, objeto de este estudio (Tabla III y IV). 

Se han incluido diferentes modalidades de CPT, tanto en el 
ámbito hospitalario17,22-24 como ambulatorio15-18,24-32, con segui-
miento domiciliario15,33 y/o telefónico15-18,22,28,33,34. La atención 
fue prestada principalmente por equipos multidisciplinares 
(especializados o no), aunque se han incluido también estu-
dios cuyas intervenciones fueron realizadas únicamente por 
médicos26,27 o enfermeras16,22,25,28,32,34. Independientemente del 
grupo asignado, los participantes recibían en la atención es-
tándar los CP primarios que sus profesionales les propiciaran, 
pudiendo ser derivados a un equipo de CP especializados si se 
consideraba necesario.

El tiempo desde el diagnóstico de la enfermedad avanzada 
hasta la integración de los CP fue muy variado: 6 semanas26, 
8 semanas24,28,29,34, 12 semanas16,25,32 o, incluso, 24 meses an-
tes30,31. En otros casos, el tiempo desde el diagnóstico no fue 
un criterio de selección para los participantes, pero se tenía 
en cuenta en el análisis. 

De los posibles sesgos en los estudios, cabe mencionar la 
falta de cegamiento en la mayoría de ellos debido a la natu-
raleza de la intervención. En general, todos los que partici-

FIgura 2. Diagrama de flujo del proceso de selección.
Fuente: elaboración propia.

Búsqueda en 
bases de datos

(n = 255)

Documentos 
recuperados

(n = 140)

Documentos 
repetidos eliminados

(n = 155)

Incluidos por
búsqueda natural

(n = 13)

Eliminados por título 
y resumen
(n = 107)

• Diseño (n = 74)
• Intervención (n = 22)
• Población (n = 7)
• Idioma (n = 4)

Eliminados tras 
evaluación

(n = 25)

•  Análisis secundario 
ECA anterior (n = 3)

• Diseño (n = 5)
•  Insuficiente calidad 

metodológica (n = 17)

Lectura crítica 
de documentos 

(n = 33)

Documentos incluidos 
en la síntesis cualitativa 

(n = 21)

13 ECA + 4 ECAc + 4 RS



257Efectos de los cuidados paliativos tempranos en adultos con enfermedades crónicas: una revisión sistemática

paban eran conocedores de la razón de asignación entre los 
grupos16,22-27,29,32,33. No obstante, algunas investigaciones des-
tacan por el uso de algún tipo de enmascaramiento, mayori-
tariamente simple-ciego15,17,18,28,30,31,34. 

Se ha calculado la tasa de abandono de los estudios, por 
ser este uno de los criterios para la revisión crítica, de la 
siguiente forma: restando a la muestra inicial el número de 
participantes que completaron los cuestionarios en el último 
punto de evaluación; esta cifra se dividió entre la muestra 
inicial y se multiplicó por 100. Los resultados que se mues-
tran en la Tabla II están redondeados a la unidad. 11 de los 
ECA incluidos en el análisis (61 %), tienen una tasa de aban-
dono igual o superior al 35 %.

Calidad de vida

De los 18 artículos que evaluaban la calidad de vida, 11 de 
ellos han reportado mejoras a favor del grupo interven-
ción14,15,17,19-21,23-25,29,33 y 7 han demostrado que no había dife-
rencias significativas entre los grupos16,22,26-28,30,31.

La calidad de vida mejoró significativamente a favor del 
grupo intervención al mes23, a los 3 meses23,25,29, a los 4 meses15 
y a los 6 meses17,24,33. Llegando incluso a alcanzar relevancia 
clínica, es decir, con una diferencia mayor a 10 puntos25. Al 
excluir los valores atípicos en el análisis de sensibilidad de los 
metanálisis, todas las RS muestran también un efecto positivo 
de los CPT14,19-21. Esta diferencia era notoria a corto plazo, a 
los 3 meses del inicio de la intervención, pero no a largo plazo 
(12 meses).

Cabe destacar un estudio cuyos resultados tendían a favo-
recer en todos los puntos de evaluación al grupo control, 
alcanzando en ciertos puntos la significación estadística. 
En este caso, el contacto con el equipo de CP, excepto la 
primera consulta, fue a petición del propio paciente y tan 
solo un 15 % del grupo intervención tuvo seguimiento telefó-
nico por parte de la enfermera22.

Carga sintomática

La carga de síntomas es valorada dentro de la calidad de 
vida en parte de la literatura revisada17,24,25,27,30,31. De los 
12 artículos que han analizado la intensidad de los síntomas 
físicos de forma independiente, 8 han demostrado mejoría 
en el grupo de CPT14,15,19-21,23,29,33 y 4 no han obtenido resulta-
dos con significación estadística16,22,26,28.

Se observó que, en general, los síntomas se reducían al 
mes23, a los 3 meses23,29 y a los 4 meses15 a favor del grupo 
intervención. Analizando los síntomas independientemente, 
mejoraron significativamente la disnea, el cansancio, el do-
lor23 y las náuseas33. 

De los estudios sin significación estadística, cabe destacar 
el de Tattersall y cols., en el que los participantes del grupo 
intervención reportaron más intensidad de dolor y falta de 
apetito que los del control22.

Satisfacción con la atención

La evaluación de la satisfacción, valorada tanto en los pa-
cientes15,31 como en las familias o cuidadores principales18,26,29, 
arrojó resultados significativos para el grupo de CPT respecto 
al grupo control15,18,26,31. Al analizar los ítems de la escala por 

separado, el que obtuvo mayor diferencia significativa a favor 
de la integración temprana fue: “apoyo y ayuda en general 
recibida del sistema sanitario”31.

Con respecto a la satisfacción con los cuidados al final de 
la vida, se observó que las puntuaciones eran significativa-
mente más altas en el grupo intervención a las 12 semanas y 
a las 24 semanas. Después de 6 meses de duelo, las diferen-
cias seguían favoreciendo el grupo intervención, pero las 
muestras eran muy pequeñas en ambos grupos26.

Estado de ánimo

El estado emocional ha sido revisado en cuanto a síntomas 
de ansiedad y depresión, sin encontrar diferencias significati-
vas en la mayor parte de los estudios revisados16,17,19-21,25,27-29,31. 
No obstante, hay estudios reportan menos nivel de depre-
sión14,23,24 y ansiedad14,23 en el grupo intervención.

Las personas que recibían CPT asistieron a más visitas con 
el psiconcólogo en la semana 18, pero sin diferencias signi-
ficativas en la semana 24. A pesar de ello, los síntomas emo-
cionales no variaron entre los grupos en ninguno de los 
periodos estudiados25.

Supervivencia

La mayor parte de los estudios revisados no muestran re-
sultados favorables de la intervención temprana respecto al 
aumento de la supervivencia17,19,22,23,25-27,29,30,33. Sin embargo, 
3 de ellos muestran, con significación estadística, un efecto 
beneficioso de los CPT20,21,28.

En uno de los estudios la supervivencia se asoció de mane-
ra significativa con la calidad de vida, a razón de -0,11 
(-0,16 - -0,06); (p < 0,01). Esto implica que cuanto más baja 
sea la puntuación en la calidad de vida, mayor es la proba-
bilidad de muerte26. 

De entre los estudios con resultados no favorables, se re-
salta el de Tattersall y cols., en el que la supervivencia fue 
mayor en el grupo control con un riesgo relativo ajustado de 
1,5 (0,99-2,2); (p = 0,06)22.

Con respecto a los metanálisis, cabe destacar que los 
resultados no fueron significativos cuando existía heteroge-
neidad entre los estudios19. Sin embargo, cuando se anali-
zaban teniendo en cuenta el tiempo desde el diagnóstico, 
la supervivencia global mejoró a favor del grupo interven-
ción21. Los resultados demostraron una probabilidad de 
muerte un 29 % menor en los CPT en comparación con la 
atención estándar, con un verdadero efecto en la población 
entre 49 % y 1 % (p = 0,04)20. 

Efectos en el cuidador principal

Solo dos ensayos describen una intervención específica para 
los cuidadores principales. Los efectos de los CPT sobre su 
calidad de vida y/o estado de ánimo se han evaluado en 3 ar-
tículos18,26,34. Teniendo en cuenta también la satisfacción, to-
dos ellos evidencian algún beneficio en el cuidador. Hubo 
diferencias significativas en el estado de ánimo a los 3 meses34 
y a los 6 meses26 favoreciendo la intervención. Sin embargo, 
no se observaron diferencias en la calidad de vida18,26,34 ni en 
la sobrecarga de cuidador34.
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Tabla IV. Características y resultados de las RS. 

Estudio Muestra
Población 
a estudio

Calidad de vida Carga sintomática

Haun 
y cols. 
(2017)

7 artículos en 
metanálisis

Paciente 
oncológico

DME 0,27 (0,15-0,38), p < 0,001; 
I2 = 0 %

DME -0,23 (-0,35- -0,10), p < 0,001; 
I2 = 0 %

Zanghelini 
y cols. 
(2018)

8 artículos, 
7 en metanálisis

Paciente 
oncológico

A los 3 meses DME 0,17 (0,05-0,29),  
p = 0,335; I2 = 12,4 %
A los 6 meses DME 0,42 (0,21-0,63), 
p = 0,283, I2 = 20, %
A los 12 meses DME 0,16 
(-0,20-0,53), p = 0,684; I2 = % 

A los 3 meses DME -0,13 
(-0,26- -0,00), p = 0,405; I2 = 1,8 %
A los 6 meses DME -0,27 
(-0,53- ,0,01), p = 0,733, I2 = 0 %
A los 12 meses DME -0,39 
(-0,76- -0,03), p = 0,368; I2 = %

Fulton 
y cols. 
(2019)

21 artículos, 
10 en metanálisis

Paciente 
oncológico

A corto plazo (1-3 meses) 
DME 0,24 (0,13-0,35), I2 = %,
A largo plazo (6-12 meses) 
DME 0,15 (-0,12-0,43), I2 = 2 %

A corto plazo DME -0,17 
(-0,45-0,11), I2 = 62 %
Tras análisis de sensibilidad, DME 
-0,25 (-0,39- -0,11), I2 = 0 %

Tanzi 
y cols. 
(2020)

8 artículos (2 ECA) Paciente 
hema-
tológico

Rodin y cols, (2020)
Mejoría de calidad de vida a favor 
del GI (p = 0,004)
El-Jawahri y cols, (2016)
Diferencia entre grupos de 
-6,82 (0,16-13,48), p = 0,02,

Rodin y cols, (2020)
Mejoría de síntomas a favor del GI 
(p = 0,04)
El-Jawahri y cols, (2016)
En GI 17,35 y en GC 23,14 (p = 0,03)

DME: diferencia de media estandariza. ECA: ensayo clínico aleatorizado. GC: grupo control. GI: grupo intervención. RS: revisión 
sistemática. Fuente: elaboración propia.

Uso de recursos sanitarios

El uso de recursos sanitarios se estudia de forma indirecta 
en los estudios17,21-23,28,33. Solo uno de los estudios ha obtenido 
diferencias significativas con un menor número de hospitali-
zaciones y días de ingreso en el grupo intervención33. A pesar 
de no alcanzar significación estadística, la tasa de hospitali-
zación17,21,23,28, los días en unidades de críticos28 y las visitas 
a urgencias21,28 fue menor en los pacientes que recibieron 
CPT.

Cuidados al final de la vida

Los cuidados al final de la vida se analizaron de forma 
dispar entre los estudios incluidos15,17,21-23,28,29,32. Los pacientes 
que recibieron CPT eran más propensos a rellenar la planifi-
cación anticipada de los cuidados17,23. Además, la calidad de 
vida los meses previos al fallecimiento mejoró significativa-
mente en el grupo intervención15,32, con relevancia clínica en 
el último mes32. 

Con respecto al lugar de muerte, varios estudios no evi-
denciaron diferencias significativas entre los grupos22,28,29. Sin 
embargo, un metanálisis ha demostrado que los pacientes 
que recibían CPT eran más propensos a morir en el domicilio 
que aquellos que recibían una atención estándar21. 

Para valorar los tratamientos agresivos, se estudia el uso de 
quimioterapia al final de la vida. No se han demostraron dife-
rencias significativas en el uso de quimioterapia en los últimos 
1428 ni 30 días29 entre los dos grupos del estudios.

DISCUSIÓN

Esta revisión pretendía explorar los efectos de la integra-
ción temprana de los CP en adultos con enfermedades cróni-
cas. Los CPT se han relacionado con mejoras en la calidad de 
vida, la carga de síntomas y la satisfacción con los cuidados 
recibidos. Además, secundariamente se han analizado otros 
posibles efectos beneficiosos. Las consecuencias en el cuida-
dor principal tienden a ser positivas. Existe disparidad con 
los resultados referentes a la supervivencia y no se han ob-
servado diferencias respecto al estado de ánimo y el uso del 
sistema sanitario.

Los resultados coinciden con otros estudios que evidencian 
una mejora en la calidad de vida35-37 y carga sintomática36-38 
en los grupos que reciben CP de forma temprana. Los estu-
dios analizados demuestran también mayor grado de satis-
facción de los pacientes y la familia con la atención recibida 
favoreciendo lo CPT. Estos hallazgos son comparables a los 
obtenidos en la revisión de Kavalieratos y cols.37. El contacto 
con el equipo de CP ayudó a modificar las creencias erróneas 
y el estigma en los pacientes y cuidadores3. Los CPT mejora-
ron el autocontrol de los pacientes al aumentar sus conoci-
mientos, confianza y funcionalidad38. Los pacientes 
destacaron de la atención paliativa la comunicación constan-
te para individualizar el cuidado, el manejo de los síntomas 
y el apoyo emocional con la sensación de tener “a alguien 
que está ahí”39. Aseguran que ayudó a mejorar su calidad de 
vida y a dotarles de recursos para el afrontamiento3. Otras 
investigaciones establecen también una relación positiva en-
tre los CPT y la planificación anticipada de la atención35,37, 
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aunque en ninguno se evalúe si los deseos de los pacientes 
se llevan a cabo en sus últimos días. 

La supervivencia ha sido analizada en varios estudios, aun-
que no sea uno de los objetivos de los CP. A pesar de la 
creencia infundada que los relaciona con la muerte3, no se 
ha demostrado una disminución de la supervivencia en el 
grupo que recibía los CPT. Al igual que en este estudio, hay 
investigaciones que favorecen la integración temprana35 y 
otras que no encuentran diferencias entre las cohortes36-38. 
Aunque la supervivencia fue similar en los pacientes oncoló-
gicos, hubo una diferencia significativa para aquellos con 
EPOC favoreciendo el grupo intervención. Todos los pacien-
tes no oncológicos que recibieron CPT seguían vivos al fina-
lizar las 6 semanas de seguimiento38. 

Existen ciertas limitaciones en esta revisión que deben ser 
consideradas a la hora de interpretar sus resultados. En pri-
mer lugar, existe mucha heterogeneidad en lo que respecta 
a las intervenciones, contextos sanitarios y pacientes de los 
diferentes estudios. La investigación en el ámbito oncológico 
está más desarrollada, pero es escasa en lo que respecta a 
otras enfermedades crónicas como son el EPOC o la IC. 

La selección de los estudios, análisis de la calidad y la 
extracción de datos ha sido realizada por un único investiga-
dor que puede implicar un sesgo de selección. El uso de re-
vistas de impacto y la búsqueda manual en las referencias 
bibliográficas puede haber implementado un sesgo de publi-
cación y citación respectivamente. Tampoco se ha realizado 
una evaluación del riesgo de sesgo de los estudios con herra-
mientas como la de Cochrane40 debido a la inexperiencia en 
su manejo y falta de formación suficiente.

Todas estas limitaciones imposibilitan la generalización de 
los hallazgos, pero pueden resultar útiles en la práctica clí-
nica habitual. Son necesarias más investigaciones, sobre 
todo el ámbito nacional, para esclarecer el momento idóneo 
para integrar los CP, la manera de evaluar las necesidades de 
atención paliativa y los efectos de una integración temprana 
en pacientes no oncológicos. 

En conclusión, los resultados de este estudio enfatizan la 
necesidad de no limitar la atención paliativa a la fase termi-
nal de una enfermedad, pues de lo contario se pierden po-
tenciales beneficios para el paciente y la familia. El acceso 
a estos servicios debería basarse en la realidad de cada pa-
ciente, no solo en un diagnóstico o pronóstico. 
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