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Resumen

Objetivos: a) Hacer una propuesta de agrupación y clasificación de los diversos abordajes que 
se recogen en la literatura para analizar el acceso y la utilización de los cuidados paliativos en 
pacientes con diagnóstico de cáncer avanzado, y b) revisar las desigualdades sociales que se han 
abordado en la literatura con relación a los cuidados paliativos en estos pacientes.

Métodos: Revisión narrativa utilizando las bases de datos Embase, CINAHL y PubMed hasta 
noviembre de 2022.

Resultados: Se realizó cribado por título y abstract de los 2666 estudios recuperados y lectura 
completa de los artículos incluidos para la extracción de datos. Se detectaron 5 temas princi-
pales de los diferentes abordajes en relación con el acceso y uso de los cuidados paliativos: a) 
control de síntomas, b) adecuación y calidad de los cuidados, c) atención paliativa oportuna, 
d) planificación de los cuidados y e) lugar de fallecimiento. Las personas mayores, hombres, 
pertenecientes a minorías étnicas, de bajo nivel socioeconómico y residentes en áreas rurales 
tienen menos posibilidades de acceder a los cuidados paliativos para aliviar el dolor y el sufri-
miento producidos durante la enfermedad oncológica y al final de la vida.

Conclusiones: Los cuidados paliativos se consideran un componente esencial para poder propor-
cionar una atención integral durante el continuo de la enfermedad oncológica. Sin embargo, 
a pesar de existir evidencia científica que recomienda la aplicación de los cuidados paliativos 
desde el diagnóstico de la enfermedad, edad, sexo, etnia/raza, nivel socioeconómico y resi-
dencia crean inequidad en el acceso y la utilización de los cuidados paliativos en pacientes con 
cáncer avanzado, produciendo grupos de mayor vulnerabilidad estructural.

Recibido el 6 de julio de 2022
Aceptado el 20 de diciembre de 2022

e-ISSN: 2340-3292/© 2023 Sociedad Española de Cuidados Paliativos. Publicado por Inspira Network. Todos los derechos reservados.

*Autor para correspondencia:
Jesús Henares-Montiel
Escuela Andaluza de Salud Pública, Campus Universitario de Cartuja. Apartado de Correos 2070, E-18080 Granada, España
Correo electrónico: jesus.henares.montiel@gmail.com

http://dx.doi.org/10.20986/medpal.2022.1358/2022

http://dx.doi.org/10.20986/medpal.2022.1358/2022


96 M. Rodríguez-Gómez et al.

INTRODUCCIÓN

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), el cáncer 
es una de las principales causas de muerte en el mundo y 
constituye un importante problema de salud pública a nivel 
mundial1,2. La Agencia Internacional de Investigación sobre el 
Cáncer (IARC: International Agency for Research on Cancer) 
estimó 19,3 millones de casos nuevos de cáncer y 10 millones 
de muertes por cáncer en el año 2020. Según las proyeccio-
nes, en el año 2040 el número de casos nuevos aumentará 
hasta llegar a los 28,4 millones2.

Los avances diagnósticos y terapéuticos del cáncer han 
permitido un aumento de la supervivencia y la calidad de 
vida de los pacientes con cáncer3. Pero, a pesar de estos 
avances, cuando el cáncer se diagnostica en fases avanza-
das, las posibilidades de curación son mínimas. El diagnós-
tico del cáncer en fases avanzadas supone un gran desafío 
para los/as pacientes y sus familias, y los cuidados paliativos 
desempeñan un papel importante4,5.

LOS CUIDADOS PALIATIVOS

Los cuidados paliativos son la asistencia activa, holísti-
ca, de personas de todas las edades con sufrimiento grave 
relacionado con la salud debido a una enfermedad severa, 
y especialmente de quienes están cerca del final de la vida. 

Su objetivo es mejorar la calidad de vida de los pacientes, 
sus familias y sus cuidadores6,7. Persiguen brindar apoyo para 
aliviar el sufrimiento y promocionar la mejor calidad de 
vida posible de la persona enferma y los familiares hasta 
el final, incluso durante el duelo y son aplicables en todos 
los ámbitos sanitarios y a todos los niveles6,7. Por tanto, los 
elementos que componen estos cuidados son muy variados 
abarcando desde la prevención, identificación temprana, 
evaluación integral y manejo de problemas físicos, sufri-
miento psicológico, sufrimiento espiritual y necesidades 
sociales. Incluye, por tanto, desde el manejo de síntomas 
que producen sufrimiento, a la comunicación, la educación 
y soporte durante el proceso de enfermedad y al final de la 
vida, la planificación de los cuidados, etc.8,9.

LAS DESIGUALDADES SOCIALES EN LOS 
CUIDADOS PALIATIVOS

Las desigualdades en salud se definen como las diferencias 
innecesarias y potencialmente evitables en aspectos de la 
salud en grupos de población definidos social, económica, 
demográfica o geográficamente10.

Existen desigualdades sociales que implican disparidades 
en la prevención, incidencia, prevalencia, detección, trata-
miento y carga de cáncer, incluido también el acceso a los 
cuidados paliativos en pacientes con cáncer11,12. Estas desi-
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Abstract

Objectives: To conduct a broad literature review in order to: a) propose a grouping and a clas-
sification of the different approaches described in the literature to analyse the access and use 
of palliative care in advanced cancer patients, and b) review the social inequalities examined in 
the literature in relation to the access to and use of palliative care in advanced cancer patients.

Methods: A narrative review using the Embase, CINAHL, and PubMed databases until November 
2022.

Results: A total of 2,666 articles were retrieved and screened by title and abstract, with 
included studies read in full for data extraction. Five main themes of the different approaches 
were identified in relation to access to and use of palliative care: a) symptom management, b) 
adequacy and quality of care, c) appropriate palliative care, d) advance care planning, and e) 
place of death. Older people, men, from a minority ethnic group, of low socioeconomic status, 
and residing in rural areas are less likely to have access to palliative care to relieve the pain 
and suffering produced by cancer disease and at the end of life.

Conclusions: Palliative care is considered an essential component of comprehensive care all 
along the cancer disease continuum. However, despite the existence of scientific evidence to 
recommend the integration of palliative care from diagnosis, age, sex, ethnicity, socioeconomic 
level and residence create inequity in the access to and use of palliative care in patients with 
advanced cancer, producing groups of greater structural vulnerability.

Rodríguez-Gómez M, Ruiz-Pérez I, Escribà-Agüir V, Pastor-Moreno G, Henares-Montiel J. Cuidados paliativos y desigualdades sociales en 
cáncer. Una revisión narrativa de la literatura. Med Paliat. 2023;30:95-101.

Palliative care and social inequalities in cancer. A narrative literature review
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gualdades se refieren a las distintas oportunidades y recursos 
relacionados con la salud que tienen las personas en función 
de su clase social, género, etnia, educación y las condiciones 
sociales del lugar en el que se vive o trabaja10,13. A pesar de 
la evidencia científica sobre la efectividad de los cuidados 
paliativos en la mejora de la calidad de vida de pacientes 
con cáncer14,15, algunos grupos de población permanecen sin 
acceso a los mismos.

El propósito de este trabajo es revisar de forma amplia 
la literatura con el objetivo de: a) hacer una propuesta de 
agrupación y clasificación de los diversos abordajes que se 
recogen en la literatura para analizar el acceso y la utiliza-
ción de los cuidados paliativos en pacientes con diagnóstico 
de cáncer avanzado, y b) revisar las desigualdades sociales 
que se han abordado en la literatura en relación con los 
cuidados paliativos en estos pacientes.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó una revisión narrativa de la literatura utilizando 
las bases de datos biomédicas Embase, CINAHL y PubMed, 
mediante la combinación de términos relacionados con cán-
cer, cuidados paliativos, y los diferentes ejes de desigualdad 
(edad, género, etnia/raza, nivel socioeconómico y territo-
rio). La estrategia de búsqueda principal en PubMed (Anexo 
1) se adaptó al resto de las bases de datos, utilizando len-
guaje natural y haciendo uso de la terminología controlada 
EMTREE en Embase.

Se recuperaron 2666 estudios, se eliminaron los dupli-
cados, se revisaron los títulos y resúmenes y se quitaron 
los estudios que no fueron relevantes. Posteriormente se 
revisaron a texto completo los artículos incluidos para la 
extracción de información relevante en base a los siguientes 
criterios: a) pacientes adultos con cáncer, b) el acceso y uso 
a los cuidados paliativos como variable de estudio y c) los 
diversos ejes de desigualdad ya referenciados.

RESULTADOS

Los resultados encontrados se agruparon en 2 grandes blo-
ques para dar respuesta a los objetivos planteados.

Propuesta de agrupación: abordajes y usos  
de los cuidados paliativos en pacientes  
con cáncer

Los abordajes para evaluar el acceso y uso de los cuidados 
paliativos en pacientes con cáncer fueron agrupados en las 
siguientes categorías: a) control de síntomas, b) adecuación 
y calidad de los cuidados, c) atención paliativa oportuna, 
d) planificación de los cuidados y e) lugar de fallecimiento.

Control de síntomas

El manejo de los síntomas (dolor, fatiga, náuseas y vómitos, 
depresión, ansiedad, sufrimiento espiritual, angustia, etc.), 
derivados de la propia enfermedad o del tratamiento, es uno 
de los aspectos más importantes en los cuidados paliativos16,17.

Este control de síntomas se realiza mayoritariamente 
mediante el uso de medidas farmacológicas (opioides y 
medicación psicotrópica no opioide) como recogen Check 
y cols.18 y con tratamientos oncológicos con fines paliativos 
(radioterapia paliativa) como recogen Åsli y cols.19.

Adecuación y calidad de los cuidados

La adecuación de la estrategia terapéutica es una parte 
esencial dentro de los cuidados paliativos, pues es objetivo 
de los cuidados paliativos ofrecer unos cuidados de calidad 
a lo largo de todo el proceso de enfermedad basados en las 
necesidades de la persona enferma y de sus familiares20,21. 
Check y cols.18 y Nayar y cols.22, entre otros, evaluaron la 
utilización de servicios sanitarios al final de la vida mediante 
el análisis de los indicadores de calidad de los cuidados al 
final de la vida propuestos por Earle y cols. (como visitas a 
urgencias, ingresos hospitalarios, estancias en unidades de 
cuidados intensivos, etc.)23. El estudio de estos indicadores 
de agresividad terapéutica al final de la vida desempeña un 
papel importante, ya que ofrecen información sobre la cali-
dad de la atención y la adecuación de la misma. También, 
ponen de manifiesto la existencia de barreras para el acceso 
o utilización de los cuidados paliativos y la necesidad de la 
adecuación de los cuidados24.

Atención paliativa oportuna

La atención paliativa es beneficiosa a lo largo de todo el 
proceso de enfermedad25. Según Hui y cols.25 y Colomer-
Revuelta y cols.26, los cuidados paliativos pueden iniciarse 
en cualquier momento de la atención del cáncer, desde el 
diagnóstico hasta el final de la vida, incluso durante el due-
lo, y pueden ser proveídos en diferentes escenarios como 
atención primaria, a nivel hospitalario, en centros especia-
lizados en cuidados paliativos, en centros sociosanitarios y 
en el domicilio25,26.

Numerosos estudios evalúan la accesibilidad a la atención 
paliativa, por ejemplo, a centros especializados en cuidados 
paliativos18, a programas de cuidados paliativos27 y a cuida-
dos en entornos hospitalarios28 o en domicilio29.

Planificación de los cuidados

Para lograr unos cuidados de calidad, es necesario estable-
cer un plan de cuidados teniendo en cuenta las necesidades 
y las preferencias de la persona enferma y sus familiares. 
Este proceso supone la planificación anticipada de los cui-
dados, en la que los/as pacientes, tras consensuar con el 
equipo sanitario y sus familiares, expresan sus preferen-
cias sobre la atención que desean recibir. Esta información 
puede quedar reflejada en la historia clínica o a través de 
documentos como las voluntades anticipadas o instrucciones 
previas30,31.

Saeed y cols.32,33 y Smith y cols.34 analizaron el acceso a la 
planificación anticipada de los cuidados mediante la evaluación 
de las preferencias sobre los cuidados y la documentación de 
estas preferencias, como puede ser la cumplimentación de las 
voluntades anticipadas o instrucciones previas32–34.



98 M. Rodríguez-Gómez et al.

Lugar del fallecimiento

El lugar del fallecimiento es un aspecto importante dentro 
de los cuidados paliativos; tanto es así, que está considerado 
como un indicador de calidad de los cuidados al final de la 
vida35. Poder elegir el lugar de fallecimiento es un factor 
a tener en cuenta durante el proceso de toma de decisio-
nes y planificación de los cuidados. Según la literatura, la 
mayoría de los pacientes prefieren fallecer en el domicilio 
e incluso prefieren que los cuidados paliativos a lo largo del 
curso de la enfermedad se desarrollen en el mismo36,37. Ade-
más, la probabilidad de fallecer en el domicilio puede estar 
relacionada con recibir cuidados paliativos en domicilio. En 
el estudio de Ko y cols.36, las visitas domiciliarias médicas 
aumentaron la probabilidad de fallecer en domicilio.

En los estudios de Gatrell y cols.38 y Coupland y cols.39, 
se analizaron diferentes escenarios en los que los/as 
pacientes con cáncer fallecen y cómo influyen, en este 
proceso, los determinantes sociales de la salud. Los esce-
narios que se estudiaron fueron hospitalarios, domicilia-
rios, centros sociosanitarios y centros especializados en 
cuidados paliativos38.

Desigualdades sociales en los cuidados 
paliativos según los diferentes ejes de 
desigualdad

Las desigualdades sociales relacionadas con el acceso y 
uso de los cuidados paliativos se describen a continuación 
según los ejes de desigualdad.

La edad

Se han observado desigualdades en el acceso y uso de los 
cuidados paliativos en pacientes con cáncer en función de 
la edad en el acceso a los cuidados para el control de sín-
tomas19, en la adecuación de los cuidados40, en el acceso a 
la atención paliativa27, en la planificación de los cuidados32 
y en el lugar de fallecimiento entre pacientes más jóvenes 
y más mayores38,41.

Los pacientes de mayor edad tienen 3 veces menos pro-
babilidades de acceder a radioterapia paliativa19, reciben 
menos agresividad en los cuidados al final de la vida (p. 
ej. un 20 % menos de visitas a urgencias)40 y acceden casi 
3 veces menos a programas de cuidados paliativos27, en 
comparación con pacientes más jóvenes. Por otro lado, los 
pacientes de mayor edad acceden más a la planificación 
anticipada de los cuidados mediante la cumplimentación de 
instrucciones previas32 y presentan un 10 % más de probabili-
dades de fallecer en centros sociosanitarios38 y hasta 3 veces 
más probabilidades de fallecer en el domicilio41, comparado 
con pacientes más jóvenes.

Esto puede deberse a la infravaloración de las necesidades 
o a la difícil identificación en la práctica de las necesidades 
paliativas de los/as pacientes mayores. También, a causa de la 
diferente complejidad de las necesidades entre los/as pacien-
tes más jóvenes y los/as pacientes más mayores relacionadas 
con la presencia de comorbilidades y una mayor fragilidad de 
los pacientes mayores y un mayor impacto en el desarrollo 
social de los pacientes más jóvenes42–44.

El sexo y el género

Se ha detectado un acceso y uso desigual de los cuidados 
paliativos en pacientes con cáncer relacionados con el géne-
ro respecto al control de síntomas19, en la adecuación de los 
cuidados45, en la atención paliativa27, en la planificación de 
los cuidados entre hombres y mujeres33 y en variaciones en 
el lugar de fallecimiento38.

Comparado con los hombres, las mujeres acceden casi un 
10 % menos a radioterapia paliativa19, reciben menos agre-
sividad en los cuidados al final de la vida (p. ej. un 30 % 
menos de ingresos hospitalarios)45, prefieren casi 3 veces 
más que los hombres los cuidados paliativos33, y fallecen 
un 40 % más en centros sociosanitarios y un 20 % menos en 
domicilio38. Por otro lado, los hombres presentan un 20 % 
menos de probabilidad de acceder a programas de cuidados 
paliativos que las mujeres27.

Estas diferencias pueden estar relacionadas con diversos 
factores físicos o psicosociales y culturales46. Es decir, los 
roles sociales que son atribuidos a hombres y mujeres en 
una sociedad determinada y las diferencias entre hombres 
y mujeres en la presentación, detección y evaluación de la 
enfermedad y los síntomas relacionados, que pueden influir 
en las decisiones respecto a la salud46,47.

La etnia/raza

La pertenencia a una minoría étnica también es un deter-
minante social de la salud que afecta al acceso de pacientes 
con cáncer avanzado a los cuidados paliativos48.

Estas desigualdades en función de la etnia o la raza se 
han observado en el acceso a los cuidados para el control de 
síntomas, en la adecuación de los cuidados, en la atención 
paliativa, en la planificación de los cuidados y en el lugar de 
fallecimiento entre pacientes pertenecientes a etnia/raza 
distinta a blanca o caucásica18,34,49.

La personas con cáncer avanzado pertenecientes a un gru-
po étnico/raza diferente a raza blanca acceden casi un 50 % 
menos a medidas farmacológicas (medicación de soporte)18, 
4 veces menos a cuidados paliativos al final de la vida49 y un 
tercio menos a la planificación anticipada de los cuidados34. 
Por otro lado, reciben con hasta un 30 % más de frecuen-
cia mayor agresividad en los cuidados al final de la vida y 
fallecen hasta con un 60 % más de frecuencia en hospital 
de agudos18.

Según Dixon y cols.42, estas desigualdades pueden ser debi-
das a la existencia de potenciales barreras de acceso como 
pueden ser la falta de sensibilidad cultural y religiosa en 
la prestación de los servicios, discriminación racial, barre-
ras lingüísticas, diferentes valores culturales respecto a la 
enfermedad y al proceso de morir, etc.

El nivel socioeconómico

El nivel socioeconómico (nivel de ingresos, nivel de estu-
dios y/u ocupación) es un factor que claramente determina 
desigualdades en salud50, observándose también estas desi-
gualdades en el acceso y utilización de los cuidados palia-
tivos51.
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Se han notado desigualdades sociales en función del nivel 
socioeconómico en pacientes con cáncer avanzado en cuanto 
al control de síntomas19, en la adecuación de los cuidados52, 
en la atención paliativa53, en la planificación de los cuida-
dos32 y en el lugar de fallecimiento52.

Los pacientes con un nivel socioeconómico más bajo acce-
den casi un 40 % menos al control de síntomas con radiote-
rapia paliativa19 y casi un 50 % menos a cuidados paliativos 
especializados53, en comparación con pacientes con un nivel 
socioeconómico más alto. También acceden con menor fre-
cuencia a la planificación anticipada de los cuidados32. Por 
otra parte, los pacientes con un nivel socioeconómico más 
alto reciben con un 20 % menos de frecuencia agresividad 
en los cuidados al final de la vida (p. ej. un 20 % menos de 
visitas urgencias)52 y fallecen casi un 40 % menos en hospital 
de agudos52, comparado con pacientes con un nivel socioe-
conómico más bajo.

Chang y cols.52 y Saeed y cols.32 sugieren que estas desi-
gualdades pueden deberse a barreras relacionadas con los 
costes de la atención sanitaria, con un menor acceso a la 
información y a la educación, y con un mayor aislamiento 
social y estrés laboral que influye en las oportunidades de 
acceso.

Territorio/Accesibilidad geográfica

El concepto accesibilidad geográfica o desigualdades 
geográficas en salud hace alusión a aquellas desigualdades 
relacionadas con el entorno geográfico, la localización geo-
gráfica y el lugar o zona geográfica de residencia que deter-
minan o influyen en la salud y en el acceso a la atención 
sanitaria12,54.

Se han identificado desigualdades relacionadas con facto-
res geográficos en el acceso a los cuidados para el control de 
síntomas19, en la adecuación de los cuidados55, en la atención 
paliativa49 y en el lugar de fallecimiento38.

Los/as pacientes que residen a más distancia de los centros 
de atención acceden un 30 % menos a radioterapia paliativa19 
y hasta un 70 % menos a programas de cuidados paliativos49. 
También se ha observado que el lugar de fallecimiento varía 
en función del centro más próximo y que los/as pacientes 
residentes en zonas rurales fallecen hasta un 30 % y casi un 
70 % más en el domicilio u hospital de agudos, respectiva-
mente38.

Estas desigualdades en el acceso se explicarían, como 
apuntan Cerni y cols.12 y Lutfiyya y cols.56, por las carac-
terísticas de estas poblaciones (demográficas, culturales, 
socioeconómicas, estructurales, geográficas, etc.) que, en 
general, tienen más dificultades para acceder a los servicios 
sanitarios.

CONCLUSIONES

Esta revisión narrativa de la evidencia sobre el acceso y la 
utilización de los cuidados paliativos en pacientes con cán-
cer se enfocó en proponer una agrupación de los diferentes 
abordajes para analizar el acceso y uso de los cuidados palia-
tivos, y en revisar las desigualdades sociales que influyen en el 
acceso y utilización de este tipo de cuidados en la literatura 
científica. Los diferentes abordajes de acceso y utilización de 
los cuidados paliativos identificados en los artículos revisados 
fueron agrupados en 5 categorías y se relacionaron con los 
determinantes sociales y su efecto sobre estos.

Las personas mayores, hombres, pertenecientes a minorías 
étnicas, de bajo nivel socioeconómico y residentes en áreas 
rurales y lejanas tienen menos posibilidad de acceder a los 
cuidados paliativos para el alivio del dolor y el sufrimiento pro-
ducido durante la enfermedad oncológica y al final de la vida.

En resumen, los cuidados paliativos se consideran un 
componente esencial para poder proporcionar una atención 
integral durante el continuo de la enfermedad oncológica57. 
Pero, a pesar de existir evidencia científica que recomienda 
la aplicación de los cuidados paliativos desde el diagnóstico 
de una enfermedad avanzada hasta el final de la vida e 
incluso durante el duelo, existen desigualdades sociales en 
el acceso a este tipo de cuidados relacionados con la edad, 
genero, etnia/raza, nivel socioeconómico y lugar de resi-
dencia, produciendo grupos de mayor vulnerabilidad estruc-
tural. Sin olvidar que los ejes de desigualdad estudiados 
no solo disminuyen la probabilidad de acceder a este tipo 
de cuidados, sino que aumentan la posibilidad de padecer 
enfermedades que se beneficiarían de este tipo cuidados.

Según las proyecciones mundiales a partir de datos de 
la OMS58, la carga del sufrimiento grave relacionado con la 
salud casi se duplicará de aquí a 2060, y los aumentos más 
rápidos se producirán en los países con rentas más bajas, 
entre las personas mayores y las personas con demencia. Una 
acción global inmediata para integrar los cuidados paliativos 
en los sistemas de salud es un imperativo ético y económico.
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