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RESUMEN  

 

 

Los cuidados paliativos (CP) son considerados derechos humanos fundamentales de ser 

incorporados en la cobertura universal de salud. La Enfermería en CP debe adoptar una 

perspectiva integral basada en principios éticos y en relaciones interpersonales sólidas para 

un cuidado holístico integral. Los pacientes con Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica 

(EPOC) requieren de CP en cualquier nivel asistencial y principalmente en la fase avanzada 

de la patología. La revisión bibliográfica determina los cuidados paliativos de enfermería en 

pacientes con EPOC en fase avanzada, además identifica los aspectos funcionales, 

psicológicos, sociales y éticos, así como establece las intervenciones de enfermería y 

beneficios del cuidado a domicilio. Metodología: Fueron recolectadas y analizadas 131 

referencias bibliográficas de las principales bases de datos como: Elsevier, Medigraphic, 

Redalyc, Dialnet, SciELO y páginas web oficiales de la OMS, OPS y MSP. Conclusiones: 

En la revisión se identificó que las principales manifestaciones funcionales y psicológicas 

en fase avanzada de la EPOC son el dolor, disnea, tos, expectoración, ansiedad y depresión, 

en las sociales se encontraron la religión y la espiritualidad con los respectivos cuidados 

paliativos de enfermería. Además, se pudo identificar que los profesionales de enfermería 

que asisten pacientes en CP se enfrentan a una variedad de situaciones conflictivas y dilemas 

éticos como la sedación paliativa y voluntades anticipadas. Se determinó que el mejor lugar 

para brindar CP y acompañar hasta el final de vida al paciente con EPOC, cuidador y familia 

es el domicilio. Ética y Conflictos de Intereses: No hubo conflictos. 

 

Palabras claves: cuidados paliativos, Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica, signos y 

síntomas, atención domiciliaria de salud, ética en enfermería. 
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CAPÍTULO I. 

 

INTRODUCCIÓN 

 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) menciona que cada año 

aproximadamente 40 millones de personas en todo el mundo requieren atención paliativa 

debido al envejecimiento de la población y al incremento de enfermedades crónicas y no 

transmisibles. La Organización Panamericana de la Salud (OPS) define a los cuidados 

paliativos (CP) como un enfoque para mejorar la calidad de vida de los pacientes y sus 

familias, en la que incluye la prevención y el alivio del sufrimiento mediante la identificación 

temprana del dolor, problemas físicos, psicosociales y espirituales (1). 

 

La OMS en el “Programa de control de cáncer en países de vía de desarrollo” (2018), 

señala que las patologías más frecuentes en la población Susceptible a Cuidados Paliativos 

(SCP), fueron Cáncer (61,9%), Demencias y Alzheimer (19,9%), Enfermedad Pulmonar 

Obstructiva Crónica (EPOC) (6,2%) e Insuficiencia Cardíaca (4,1%). La proporción de 

pacientes identificados como paliativos fue significativamente mayor para el cáncer 

(86,8%), mientras que fue menor para demencias y Alzheimer (20,5%), EPOC (38,4%) y 

Parkinson (0,4% de 2,9%). Casi la mitad de los fallecidos en el domicilio eran SCP, aunque 

solo el 66,4% de los mismos fueron identificados (2). 

 

Se estima que alrededor de 35 millones de personas en el mundo requieren CP, 

especialmente los que padecen cáncer, enfermedades respiratorias crónicas, Virus de la 

Inmunodeficiencia Humana (VIH), Síndrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA), 

Insuficiencia Cardiaca Congestiva, Enfermedades Cerebrovasculares, Trastornos 

Neurodegenerativos, Enfermedades Geriátricas, entre otras. Aproximadamente el 50% de 

las personas que fallecen cada año necesitan este tipo de cuidados, en especial los pacientes 

que se encuentran en fases avanzadas y con mínimas probabilidades de recuperación (3).       

 

En Latinoamérica solo el 4% de las personas tienen acceso a CP considerando que, 

para el 2060 existirá un aumento global del 87% en padecimientos graves con necesidades 

de servicios especializados en CP (5). Según el “Atlas de Cuidados Paliativos del 2020”, se 

reportaron un total de 1.562 equipos de CP, siendo Uruguay el país con mayor porcentaje 

(24,49/millón de habitantes) seguido de Costa Rica y Chile, mientras que en Ecuador se 

registraron 4,63 equipos de CP por millón de habitantes (6).    

 

Los cuidados paliativos son considerados derechos humanos fundamentales a ser 

incorporados en la cobertura universal de salud. La necesidad de CP está en continuo 

aumento a nivel mundial y como mencionado anteriormente el acceso a ellos no es equitativo 

principalmente en los países de bajos y medianos ingresos que representan el 84% de la 

población mundial. La mayoría de los países de América Latina y el Caribe reportan los 

indicadores más bajos de CP y alivio del dolor (4).  

 



 

 

13 
 

La iniciativa de CP en Ecuador comenzó en la década de 1990 en las ciudades de Quito 

y Guayaquil e inicialmente se enfocó en residencias de hospicio para estadías de mediano y 

largo plazo y/o atención hasta el fin de vida. En la ciudad de Guayaquil se comenzó a atender 

a pacientes con cáncer, este fue un servicio exclusivo brindado por el Hospital Terciario 

SOLCA (Sociedad de Lucha contra el Cáncer) Matriz, que inició sus labores con una 

consulta externa complementada con apoyo domiciliario y en la actualidad cuenta con una 

disponibilidad de 8 camas para garantizar una transición eficiente del hospital al hogar (5).  

 

A lo largo del ciclo de vida del ser humano pueden presentarse enfermedades que 

amenazan la vida, sin posibilidad de curación y por lo tanto requieren de cuidados paliativos, 

los mismos que deben ser brindados en los tres niveles de atención y en el domicilio de 

acuerdo con los protocolos establecidos por la Autoridad Sanitaria Nacional. Uno de los 

desafíos del Modelo de Atención Integral de Salud (MAIS) es añadir enfoques y servicios 

de CP para así cumplir con las actividades de promoción, prevención, tratamiento activo, 

intervenciones interdisciplinarias en estrecha relación con las familias y comunidades (7).  

 

La Enfermería en cuidados paliativos se considera como formación de postgrado tanto 

en especialidad como en maestría, donde los profesionales deben poseer habilidades de 

pensamiento crítico, práctica basada en evidencia, comunicación, educación, atención 

espiritual y psicosocial. Además, de ser el enlace principal entre pacientes, familias y el 

equipo interdisciplinario de cuidados paliativos hospitalarios y domiciliarios, deben tener 

formación en los roles clínicos, de consultoría, administración, educación e investigación y 

toma de decisiones (9). 

 

Quesada R., en el artículo “Cuidados paliativos en el domicilio” (2018) comenta que 

los CP en el domicilio son importantes debido a que dignifican la muerte, permitiendo al 

paciente estar en su entorno familiar. Sin embargo, para lograr una atención adecuada, es 

importante considerar varios requisitos como, las características del ambiente familiar, la 

disponibilidad de servicios paliativos, la disposición del paciente a ser atendido en su casa y 

en un ambiente adecuado, ayudando a mejorar la calidad de vida (10).  

 

En el estudio “Enfermería en los Cuidados Paliativos Domiciliarios” del autor Pérez 

N, et al (2018) mencionan que la atención domiciliaria para los pacientes y su familia es 

recibir un trato más personalizado por parte del equipo interdisciplinario de CP, 

estableciendo así una mayor confianza e intimidad con cierta autonomía y conservando la 

dignidad de los pacientes. La Atención Domiciliaria beneficia también a la familia, debido 

a que satisface las necesidades del ser querido al permanecer en el hogar ayudará a mejorar 

la calidad de vida del paciente, así como la elaboración del duelo, reduciendo los continuos 

ingresos hospitalarios (11). 

 

El personal de enfermería es esencial dentro del equipo que brindan cuidados al final 

de la vida, puesto que permanece junto al usuario la mayor parte del día, proporcionando 

información e identificando y escuchando sus necesidades. Así, el profesional de enfermería 

participa activamente en entrevistas y sesiones clínicas con el paciente garantizando un 
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enfoque general del cuidado de la persona. La programación de los cuidados debe integrar, 

no solo el control de los síntomas físicos, sino también la atención a la familia, el entorno, 

las necesidades psicológicas y las espirituales (12). 

 

Sobral M., et al (2020) en el artículo “Conflictos bioéticos en los cuidados al final de 

la vida” indica que los CP están orientados a los principios bioéticos, en el respeto de la 

autonomía basando la atención en la beneficencia y no maleficencia para garantizar una 

mejor calidad de vida al paciente y su familia, en ciertas situaciones la esperanza de vida 

puede crear dilemas extendiendo el sufrimiento humano por intentar salvarle la vida, por lo 

cual el profesional de salud se encarga de manejar las expectativas de la atención al final de 

vida. Se evidencian además que existen pocos estudios de la participación del enfermero y 

la forma en que maneja los dilemas bioéticos en la relación con los familiares del paciente 

(13).  

 

Según la OMS, señala que la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica (EPOC) es 

una enfermedad frecuente, prevenible y tratable la cual se caracteriza por sintomatología 

respiratoria con limitación del flujo aéreo persistente con presencia de anomalías en las vías 

respiratorias o alveolares generadas por varios factores de riesgo como: tabaquismo,(6) la 

contaminación atmosférica, las infecciones repetidas de las vías respiratorias en la infancia, 

así como la exposición laboral a polvos, partículas, gases nocivos y productos químicos(9). 

 

Según Torres L., et al (2021) en su estudio “Contaminación del aire y su influencia en 

la incidencia de enfermedades respiratorias en Santa Elena Ecuador 2020” menciona que 

la quema de combustibles sólidos como madera, carbón u otras biomasas en fogones o 

estufas liberan monóxido de carbono y niveles significativos de partículas pequeñas que 

permanecen en suspensión en el aire. Dichas partículas presentan un impacto negativo en el 

cuerpo humano, dando lugar a enfermedades pulmonares, accidentes cerebrovasculares, 

afecciones cardíacas y cáncer de pulmón (14).  

 

La “Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease” (GOLD) y la OMS 

integran criterios de diagnóstico, estadificación y seguimiento a pacientes con EPOC (15). A 

partir del año 2007, la iniciativa GOLD clasificó la severidad de la EPOC en base al grado 

de limitación del flujo aéreo en los pacientes con una relación volumen espiratorio forzado 

en un segundo (VEF1)/ Capacidad vital forzada (CVF) postbroncodilator < 0,70(15); 

generando cuatro estadios: GOLD I o leve (VEF1 ≥ 80% del valor predictivo), GOLD II o 

moderado (50% ≤ VEF1 < 80% del valor predictivo), GOLD III o severo (30% ≤ VEF1 < 

50% del valor predictivo) y GOLD IV o muy severo (VEF1 < 30% del valor predictivo)(15). 

 

A partir del año 2011 la GOLD expone una clasificación de variables clínicas tales 

como severidad de los síntomas e historial de exacerbaciones. Con esta nueva clasificación, 

el paciente puede organizarse en cuatro grupos: A (bajo riesgo, poco sintomático), B (bajo 

riesgo, más sintomático), C (alto riesgo, poco sintomático) o D (alto riesgo, más 

sintomático). Desde el año 2017 y hasta la presente fecha, la GOLD propone una evaluación 

de la severidad de la enfermedad de forma más individualizada determinando en primer lugar 
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la severidad de la limitación del flujo aéreo del paciente seguido de la cuantificación de sus 

síntomas y riesgo de exacerbaciones (15). 

 

Entre las causas principales de muerte y discapacidad en la Región de las Américas se 

encuentran las enfermedades respiratorias crónicas (ERC), entre ellas se destacan la 

enfermedad pulmonar obstructiva crónica, asma, y otras enfermedades respiratorias crónicas 

como las pulmonares ocupacionales e hipertensión pulmonar. Los factores de riesgo más 

importantes que ocasionan las ERC son: el consumo de tabaco, la contaminación del aire en 

el hogar y el medio ambiente, los productos químicos en el lugar de trabajo y la exposición 

al polvo y otros contaminantes ambientales (16).  

 

La EPOC se encuentra en el tercer lugar como causa de muerte a nivel mundial, siendo 

responsable de 3,23 millones de fallecimientos en 2019. Aproximadamente el 90% de las 

muertes por esta enfermedad en personas menores de 70 años se producen en países con 

ingresos medios y bajos (6).  

Según la OPS en el informe estadístico de “La Carga de las Enfermedades 

Respiratorias Crónicas: nivel por país” (2019), reporta que en el Ecuador causaron el 20.0 

% de defunciones por 100.000 habitantes, es así que la EPOC generó el 14.6 % de muertes 

ubicándolo en el Quintil 2: 20 - 40%. De acuerdo con estos datos estadísticos el Ecuador se 

encuentra en el puesto 26 de toda América Latina siendo Honduras el primer país con más 

defunciones (58.7%) por cada 100.000 habitantes (16).  

 

Por su parte, Pérez L., (2018) en el artículo “Cuidados paliativos para pacientes con 

insuficiencia respiratoria crónica” señala que en adultos de 40-80 años la prevalencia de 

EPOC fue del 10,2% de los cuales 15,1% fueron varones y 5,7% mujeres. El autor menciona 

que, a pesar de la reducida evidencia, las guías recomiendan ofertar cuidados paliativos a 

pacientes con patologías respiratorias crónicas graves, pero solo el 2% recibe este tipo de 

cuidados.  Existen dificultades para implementar los cuidados paliativos a los pacientes con 

EPOC debido al coste elevado por el alto consumo de recursos sanitarios, las necesidades 

para garantizar la calidad de vida en fase avanzada y el techo terapéutico (17). 

 

En el Ecuador, la EPOC es reconocida como un problema para la salud pública debido 

a las limitaciones (fisiológicas-físicas) de las personas, en su entorno familiar, social, 

psicológico y laboral generando un rápido deterioro en la calidad de vida, los factores de 

riesgo según el Ministerio de Salud Pública (MSP) señala que el alto consumo de tabaco 

desde edades tempranas y la exposición constante a ambientes contaminados, ha generado 

un alto índice de hospitalizaciones cuando ocurre su exacerbación que representa un alto 

costo para el Sistema Nacional de Salud por ser una enfermedad crónica(18).  

 

En la “Política Nacional de Cuidados Paliativos 2022-2026” el Registro Estadístico 

de Defunciones Generales del Instituto Nacional de Estadísticas y Censos (INEC) (2019) 

señaló que el 45.5% de personas fallecieron en el hogar desconociendo el tipo de atención 
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recibida. Siendo relevante con el objetivo de fortalecer la atención paliativa domiciliaria, la 

capacitación y seguimiento del servicio brindado (8). Por otro lado, el registro del número de 

defunciones por patologías definitorias para cuidados paliativos (CIE 10 de McNamara) 

elaborado por la Dirección Nacional de Estadísticas y análisis de información de salud 

(DNEAIS), ubica a la EPOC en el puesto 9 según la causa especifica con 3066 fallecidos 

equivalente al 3% de defunciones en adultos a partir de los 20 años durante el 2020(8).  

 

La EPOC se considera una patología crónica incurable y en la fase avanzada necesita 

de medicina paliativa para mejorar la calidad de vida y aliviar los síntomas. Existe 

desconocimiento y falta de formación por parte de los profesionales de salud sobre la 

aplicación de cuidados paliativos. Estos pacientes no reciben el apoyo paliativo adecuado en 

las fases finales de la enfermedad, por lo que es crucial mantener una comunicación efectiva 

con ellos para entender sus necesidades y voluntades (18).  

 

En una Investigación denominada “Actividades de cuidados en pacientes con 

enfermedades terminales. Unidad de cuidados paliativos. Hospital de Especialidades 

Guayaquil Dr. Abel Gilbert Pontón” según el autor Delgado N., et al (2019) menciona que 

la insuficiente preparación del personal de salud en cuidados paliativos les producirá 

alteraciones en el estado emocional como, la ansiedad, el estrés y el miedo, de esta manera 

es fundamental que se desarrollen destrezas eficaces de afrontamiento (19).  

 

El Ministerio de Salud Pública (MSP) impulsa el proyecto de atención especializada 

en CP en todas las unidades de salud, teniendo como objetivo brindar calidad de vida al 

paciente y familia hasta el final de vida. La doctora en CP Ximena Pozo que forma parte del 

equipo de Gobernanza de la Salud Pública manifiesta que el sistema de referencia y 

contrarreferencia debe ser fortalecido, debido a que el paciente con enfermedad grave o 

avanzada inicia el tratamiento en hospitales de segundo y tercer nivel para después ser 

dirigido a un centro de salud cercano a su domicilio para proseguir con su cuidado (20).  

 

La doctora Pozo, aconseja que "El mejor lugar para el final de la vida es el domicilio, 

junto a la familia y no en el hospital, por eso la mayor parte de programas que existen en el 

mundo son domiciliarios. El paciente regresa a su casa, pero con un equipo técnico que lo 

acompañe, en el que se incluyen médicos, enfermeras y técnicos de atención primaria en 

salud entre otros que visitan al paciente, familia y comunidad” (18).  

 

Considerando lo expuesto, es importante que el personal de enfermería tenga 

conocimiento sobre qué son y lo que engloba los cuidados paliativos en pacientes con EPOC 

visto que el papel fundamental es desarrollar el proceso de atención y seguimiento al 

paciente, para lo cual sería importante poder responder a las preguntas: ¿Cuáles son los 

cuidados paliativos de enfermería en pacientes con Enfermedad Pulmonar Obstructiva 

Crónica? ¿Cuáles son las intervenciones más efectivas y los beneficios de los cuidados 

paliativos de enfermería a domicilio en pacientes con EPOC avanzada? 
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Por tal razón el presente trabajo de investigación tiene como objetivo determinar los 

cuidados paliativos de enfermería en pacientes con Enfermedad Pulmonar Obstructiva 

Crónica para lo cual es importante identificar los aspectos multidimensionales de la 

patología (funcionales, psicológicos, sociales, éticos), además establecer las intervenciones 

y determinar los beneficios de los cuidados paliativos a domicilio para el paciente con EPOC 

en fase avanzada.    
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CAPÍTULO II. 

 

MARCO TEÓRICO 

 

La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica (EPOC) es una enfermedad 

inflamatoria que obstruye y reduce el flujo de aire, ocasionando problemas respiratorios (21). 

La mucosidad puede dañar o bloquear los pulmones en las personas que padecen EPOC, 

provocando síntomas como la tos frecuentemente con esputo, dificultad para respirar y 

sibilancias (22). En etapas tempranas, puede manifestarse como disnea de esfuerzo (al levantar 

la mano, peinarse o vestirse) y a medida que la enfermedad avanza la dificultad respiratoria 

aumenta con el tiempo y puede volverse crónica afectando incluso en reposo (23).   

 

Según datos de la OMS a nivel mundial, se estima que la enfermedad pulmonar crónica 

mata a una persona cada 10 segundos (3 millones de pacientes cada año) y que para el 2030 

será la tercera causa más importante de mortalidad. Las personas con EPOC enfrentan un 

mayor riesgo de padecer otras condiciones de salud, como infecciones pulmonares, cáncer 

de pulmón, debilidad muscular, osteoporosis, depresión, ansiedad (25) y en particular 

enfermedades cardiovasculares, lo que aumenta el riesgo de muerte súbita cardíaca en los 

años posteriores al diagnóstico (26).   

 

La dificultad respiratoria aumenta en la mediana edad del paciente con EPOC lo que 

provoca un impacto económico y significativo en el paciente debido a la disminución de la 

productividad en el trabajo y el aumento de los costos de atención médica para la persona y 

el estado (24). Mientras que, en fases avanzadas de la EPOC, la calidad de asistencia 

domiciliaria beneficia al bienestar del paciente y la familia, contribuyendo a disminuir los 

continuos ingresos hospitalarios y la reducción de costos al sistema de salud (17).  

 

La EPOC actualmente ocupa el cuarto lugar entre las principales causas de morbilidad 

y mortalidad en el mundo. La prevalencia depende del país, edad y el sexo, pero se aproxima 

a 10% en personas mayores de 40 años (27). En el portal de datos de la OPS sobre “La Carga 

de Enfermedades Respiratorias Crónicas” se identificó que, en el 2019 la Enfermedad 

pulmonar obstructiva crónica ocasionó el 14.6 % de defunciones por 100 000 habitantes con 

64.8 de Años Vividos con Discapacidad (AVD), lo que ubica a Ecuador en el Quintil 2: 20 

- 40% entre todos los países de América Latina en función a los valores (16).  

 

Las estadísticas de la OMS indican que, de los 55,4 millones de muertes a nivel 

mundial, el 55,0% estuvieron relacionadas con 10 causas de defunción, atribuidas en tres 

grupos: 1) enfermedades cardiovasculares (cardiopatías isquémicas, accidentes 

cerebrovasculares); 2) enfermedades respiratorias (enfermedad pulmonar obstructiva 

crónica (EPOC), infecciones de las vías respiratorias inferiores); y 3) afecciones neonatales 

(28). 
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Por otra parte, según datos del INEC (2016), la EPOC alcanzó una prevalencia del 

4.7%, ubicándose entre las 10 causas de discapacidad y las primeras 20 causas de mortalidad 

en adultos, alcanzando una tasa de 10.31% de muertes por cada 100.000 habitantes y se 

verificó un aumento en la prevalencia en mujeres (29).   

 

En la fisiopatología de la EPOC intervienen varios procesos que colaboran al 

desarrollo y la progresión de esta enfermedad, los cuales son: inicia con una inflamación 

crónica como respuesta a la exposición constante de gases irritantes respiratorios, lo que 

ocasiona una lesión en las vías respiratorias y los pulmones (30). 

 

Las células del revestimiento de las vías respiratorias producen una hipersecreción de 

moco ocasionando una obstrucción e impidiendo la respiración normal. Esta inflamación y 

el exceso de moco con el transcurso originan fibrosis y estrechamiento en las vías 

respiratorias lo que causa una congestión del flujo aéreo, además puede ocurrir una 

destrucción de los alveolos afectando la capacidad del intercambio gaseoso, lo que conlleva 

al deterioro de los bronquios y bronquíolos (30).     

 

Seguidamente desencadena la broncoconstricción como respuesta a ciertos estímulos 

que experimenta las vías respiratorias, esto contribuye aún más a la oclusión del flujo del 

aire. Finalmente, la obstrucción de las vías respiratorias afecta a la eliminación eficiente de 

dióxido de carbono y captación de oxígeno por alteración de estos gases, reduciendo la 

capacidad pulmonar y la función respiratoria (30). 

 

Así pues, estos cambios fisiopatológicos conducen a la obstrucción del flujo de aire 

durante la exhalación, dificultando la respiración. Además, la alteración en el intercambio 

gaseoso y la respuesta inflamatoria persistente contribuyen a la progresión de la EPOC y sus 

consecuencias clínicas. La prevención y el manejo de la exposición a factores de riesgo, 

especialmente el tabaquismo, son fundamentales en la gestión de la EPOC (30).  

 

Los principales factores de riesgo que ocasionan las Enfermedades Respiratorias 

Crónicas (ERC) son las partículas irritantes como: el humo del tabaco ya sea de manera 

activa o pasiva, la contaminación del aire en el hogar y el medio ambiente, los productos 

químicos en el lugar de trabajo, la exposición al polvo (31). Es importante destacar que, en la 

región de las Américas, siete de cada diez muertes por EPOC (71%) en personas mayores 

de 30 años se deben al humo del tabaco y con el tiempo experimentan dificultad para respirar 

(21).  

 

Por otro lado, según Córdova D., et al (2022) en el artículo “Revisión de actualidad, 

diagnóstico y tratamiento de la enfermedad pulmonar obstructiva crónica” mencionan que 

las causas de la EPOC son la exposición a factores externos, predominando el tabaco como 

principal agente en el Ecuador, contribuyendo al 80% de los casos. Existen otros 

desencadenantes, como la exposición a la contaminación ambiental, el contacto con polvos, 

humos, productos químicos y combustibles de biomasa, incluyendo problemas respiratorios 

que se originan a edades tempranas (32).  
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Los riesgos mencionados anteriormente afectan el desarrollo del embarazo, causando 

retraso del crecimiento uterino, parto prematuro poniendo en peligro la vida fetal y en los 

primeros años de vida. Estas infecciones respiratorias graves pueden interferir en el 

desarrollo completo de los pulmones del feto, causando asma en la infancia y una condición 

congénita poco común conocida como deficiencia de alfa-1 antitripsina, provocando EPOC 

a una edad temprana (33).  

 

La Estrategia “Global para el Diagnóstico, Manejo y Prevención de la EPOC (2024)”, 

que tiene como objetivo “proporcionar una revisión imparcial de la evidencia actual para 

la evaluación, diagnóstico y tratamiento de personas con EPOC”, sugiere que es importante 

realizar una espirometría para establecer el contexto clínico. De la relación obtenida de la 

espirometría post broncodilatador menor a 0,70 entre el Volumen Espiratorio forzado en el 

primer segundo y la Capacidad Vital Forzada (FEV1/FVC) confirma una limitación 

persistente del flujo aéreo (34).  

 

La espirometría es una prueba no invasiva de fácil acceso y a pesar de su alta 

sensibilidad, la medición del flujo espiratorio máximo no puede considerarse una prueba 

diagnóstica confiable por su limitada especificidad. La OMS ha establecido intervenciones 

mínimas para el diagnóstico de la EPOC en atención primaria (34). 

 

Los individuos afectados por la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica (EPOC) 

experimentan atrapamiento aéreo, evidenciado por un aumento en el volumen residual, desde 

las etapas iniciales de la enfermedad. Con el deterioro progresivo de la enfermedad se 

desarrolla una hiperinflación estática, traducida en un aumento de la capacidad pulmonar 

total. Estos cambios se pueden detectar mediante la pletismografía corporal o a través de la 

medición del volumen pulmonar mediante la dilución de helio, estos métodos diagnósticos 

contribuyen a definir la severidad de la EPOC (35). 

 

La radiografía de tórax no resulta efectiva para diagnosticar la EPOC, pero ayuda a 

confirmar la presencia de comorbilidades relacionadas con enfermedades respiratorias 

concomitantes (fibrosis pulmonar, bronquiectasias y enfermedades pleurales), del sistema 

esquelético (cifoescoliosis) y cardíacas (cardiomegalia). Los cambios radiológicos asociados 

a la EPOC engloban señales de atrapamiento aéreo (como diafragma aplanado y aumento 

del volumen del espacio aéreo retroesternal), hiperlucencia pulmonar y reducción de las 

marcas vasculares. En pacientes con EPOC que cumplan con los criterios para la evaluación 

del riesgo de cáncer de pulmón se aconseja realizar la tomografía computarizada (TC) (36).  

 

La evaluación de la capacidad de difusión del monóxido de carbono de los pulmones 

(DLco) se centra en examinar las propiedades de transferencia de gas en el sistema 

respiratorio. Los valores de DLco inferiores al 80% indican un riesgo elevado de desarrollar 

EPOC, asociándose a una disminución en la capacidad de ejercicio y un deterioro en el 

estado de salud. Mientras que la oximetría de pulso se utiliza para examinar la saturación de 
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oxígeno arterial y determinar si requiere oxigenoterapia adicional. En situaciones con 

saturación inferior al 92 %, se aconseja analizar los gases en sangre arterial o capilar (36). 

Es importante que, además de utilizar métodos diagnósticos, se realice una evaluación 

de la gravedad de la disnea y los síntomas de la EPOC utilizando herramientas específicas, 

como recomienda la guía “Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease” (GOLD) 

la utilización de la escala de disnea modificada del “Medical Research Council” (mMRC) 

(Figura 1), que permite cuantificar la dificultad respiratoria de manera visual y sencilla, 

donde un mayor grado indica mayor severidad. Asimismo, se emplea la evaluación mediante 

el “COPD Assessment Test” (CAT) (Figura 2), que mide el impacto que la EPOC tiene en 

el bienestar y la vida diaria del paciente (35). 

 

Según la guía GOLD clasifica a la gravedad de la obstrucción del flujo aéreo de la 

EPOC en 4 estadios: 

 

Tabla 1. Clasificación de la gravedad de la obstrucción del flujo aéreo de la EPOC 

En pacientes con un valor de FEV/FVC < 0,70: 

GOLD 1 Leve FEV1 ≥80% del valor esperado 

GOLD 2 Moderado FEV1 50%-79% del valor esperado 

GOLD 3 Grave FEV1 30%-49% del valor esperado 

GOLD 4 Muy grave FEV1 <30% del valor esperado 
Tomado de: Global Initiative For Chronic Obstructive Lung Disease (35). 

 

El estadio 4 es el más común en pacientes con EPOC en fase avanzada, durante este 

período, los pacientes enfrentan una serie de desafíos funcionales, psicológicos, sociales y 

éticos. La relevancia de los síntomas es determinante en la percepción del paciente sobre la 

gravedad de su enfermedad y, por lo tanto, influyen significativamente en la calidad de vida 

(37). 

El conjunto de requerimientos de los pacientes con esta enfermedad crónica avanzada 

va más allá de los aspectos clínicos y del manejo, abarcando otros aspectos 

multidimensionales como lo funcional, social, psicológico y ético, ligados a la etapa final de 

la enfermedad. Un entendimiento detallado de estas necesidades del paciente, el núcleo 

familiar y del cuidador es esencial para una planificación realista de los cuidados necesarios 

para el paciente paliativo con EPOC (38). 

 

Figura 1. Escala de valoración de disnea MRC modificada.   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tomado de: Global Initiative For Chronic Obstructive Lung Disease(35).  
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Figura 2.  Evaluación COPD Assesment Test (CAT) 

 
Tomado de: Global Initiative For Chronic Obstructive Lung Disease (38). 

 

Por lo tanto, la OMS define a los CP como las intervenciones relacionadas a 

enfermedades amenazantes, que mejoran la calidad de vida de los pacientes y sus familias. 

Estos cuidados deben ser implementados en cualquier etapa de la EPOC por lo que es 

importante realizar una valoración, identificación y evaluación temprana de problemas 

funcionales, sociales, psicológicos y éticos del paciente, cuidador y familia (39).  Además, es 

fundamental que el personal de enfermería esté capacitado para brindar cuidados paliativos 

holísticos, ya que son los que pasan mayor tiempo durante el proceso de la enfermedad y al 

final de la vida (40).  

 

El enfoque principal del conocimiento en el campo de la enfermería reside en el 

cuidado, una característica que lo distingue de otras profesiones y esto implica ofrecer apoyo 

para mejorar la salud de un individuo, siendo esencial para la supervivencia, desarrollo y 

capacidad para enfrentar los desafíos de la vida (41). Además, interviene en todas aquellas 

actividades que la persona no puede realizar por sí misma para mejorar la calidad de vida y 

alcanzar la autonomía que le permita la enfermedad, por lo que es importante poner en 

práctica los principios fundamentales como la sensibilidad, la capacidad de adaptación y la 

generosidad (41).  

 

En el 2011“La Asociación Canadiense de Escuelas de Enfermería” (CASN) señaló 

que las competencias necesarias para brindar atención en CP y al final de vida son, apoyar 

en la toma de decisiones siempre que sean razonables, asimismo proporcionar cuidados 
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adaptados a las necesidades de los pacientes con diferentes tipos de patologías mostrando 

una actitud de apoyo desde una perspectiva intercultural, considerar el sufrimiento y el dolor 

que la familia experimenta, donde el personal de enfermería demuestra la capacidad para 

abordar problemas psicosociales relacionados con la muerte en el hogar y el cuidado 

postmortem, aplicando los principios éticos en la toma de decisiones al final de la vida(42,43). 

 

Sin embargo, los CP en enfermería son una especialidad que requiere formación 

específica, incluyendo habilidades en pensamiento crítico y aplicación de prácticas basadas 

en evidencia, capacitación en comunicación, educación tanto para pacientes como para 

familiares, atención espiritual y apoyo psicosocial. Es necesario tener formación en los 

cuatro roles fundamentales de la enfermería: clínica, administración, educación e 

investigación, ya que actúa como el primer punto de contacto entre el paciente, la familia y 

el equipo interdisciplinario de cuidados paliativos (44). 

 

Con frecuencia, los cuidados paliativos se brindan al paciente en el domicilio, así como 

en entornos hospitalarios, clínicos y servicios ambulatorios. Los CP brindados en el hogar 

son importantes porque promueven la comodidad, el apoyo emocional, la autonomía y el 

control de los síntomas de los pacientes en el final de la vida, así como ayudan a reducir los 

costos hospitalarios y permiten una atención más personalizada y centrada en el paciente. A 

pesar de esta evidencia, los recursos de cuidados paliativos domiciliarios para pacientes con 

enfermedades no oncológicas están infrautilizados y poco conocidos (45).   

 

Por tal razón, la Sociedad Española de Patología Respiratoria (SEPAR) hace énfasis 

en los CP para pacientes con EPOC, ya que, el objetivo es mejorar y acercar más la 

hospitalización a domicilio al paciente respiratorio crónico, ayudando a la calidad de vida 

(46). De este modo el manejo de esta enfermedad ha variado en las últimas décadas debido a 

los avances en el diagnóstico y tratamiento. Con la finalidad de obtener una estrategia de 

medicina con precisión con el objetivo de mejorar la atención individual de estos pacientes 

y dirigir el tratamiento de forma más precisa (47).  

 

La importancia de los cuidados paliativos que brinda enfermería a los pacientes con 

EPOC son esenciales, ya que se encargan de ayudar a que la persona lleve una mejor calidad 

de vida mientras la enfermedad avanza sin recurrir a procedimientos invasivos, es por ello 

que los profesionales de enfermería trabajan diariamente para mejorar los cuidados y la 

satisfacción del paciente, respetando los principios éticos y bioéticos (48).  

 

Con respecto a las manifestaciones funcionales más comunes de la EPOC en fase 

avanzada incluyen: dolor (77%), disnea (32% - 98%), tos y expectoración (45% - 70%), 

fatiga (23% - 96%), anorexia (67%) e insomnio (15% - 77%). También se observan aspectos 

psicológicos como la depresión (7% - 80%) y la ansiedad (10% - 15%), así como problemas 

sociales, como la percepción de aislamiento, exclusión, religiosidad, espiritualidad. Además, 

en pacientes con cuidados paliativos el personal de enfermería debe enfrentar, gestionar y 

dar solución a diferentes dilemas éticos como las voluntades anticipadas y la sedación 

paliativa (49-52). 
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Sin embargo, las intervenciones realizadas por enfermería deben centrarse en el trabajo 

en equipo, promoviendo una comunicación efectiva entre todos los miembros. La 

transferencia adecuada de información entre los profesionales de la salud y los 

procedimientos para solicitar recursos o servicios sociales se consideran esenciales para 

garantizar una atención de calidad en cuidados paliativos. El rol de enfermería implica 

comprender y comunicar las necesidades y deseos del paciente y sus familiares al equipo, 

con el fin de establecer un plan terapéutico integral (53).  

 

El personal enfermero debe evaluar de manera precisa las necesidades y 

manifestaciones tanto del paciente como de su familia, considerándolos como una unidad de 

atención. El uso del Instrumento Diagnostico de la Complejidad de los Cuidados Paliativos 

(IDC-Pal) permite evaluar la complejidad de los pacientes que requieren cuidados paliativos, 

para clasificar y determinar la necesidad de recursos convencionales o avanzados (53). 

 

Por otro lado, la mayoría de los pacientes prefieren recibir cuidados paliativos en el 

hogar, por lo que es importante identificar los elementos esenciales para la atención de alta 

calidad.  Las visitas deben ser planificadas en conjunto con el paciente y la familia con el 

objetivo de garantizar el confort y bienestar mediante una evaluación profunda y continua 

de las necesidades básicas siguiendo modelos de valoración enfermera como el propuesto 

por Virginia Henderson u otros seleccionados por el equipo interdisciplinario para establecer 

relaciones positivas, participar en la práctica experta y abogar por el paciente (54). 

 

Entre las principales manifestaciones funcionales de la EPOC se encuentra la disnea, 

para mejorar este síntoma se colocará al paciente en posición Fowler acompañado de 

oxigenoterapia continua domiciliaria la cual también reducirá la tos (55,56). Para reducir la 

fatiga el personal de enfermería debe colaborar en la realización de los programas de 

ejercicios de extremidades superiores, caminatas y en la terapia de músculos espiratorios e 

inspiratorios, que forman parte del tratamiento no farmacológico y son fundamentales en la 

rehabilitación pulmonar, contribuyendo también a la disminución de la disnea, ansiedad y 

depresión (57,58).  

 

Así mismo, para manejar el dolor es necesario cuantificar la intensidad utilizando las 

escalas unidimensionales (EVA): 1-4 primer escalón; 5-6 segundo escalón; 7-10 tercer 

escalón (59).   La Escala de Análisis Visual (VAS) consiste en una línea horizontal de 10 cm 

en el extremo izquierdo esta la ausencia del dolor y en el extremo derecho el mayor dolor 

imaginable. Escala categórica utilizada en pacientes que no pueden cuantificar los síntomas 

mediante otras escalas y expresan su dolor de acuerdo con la intensidad según su 

sintomatología y la Escala de Dolor de Caras-Revisada (FPS-R) usadas para identificar la 

magnitud del dolor en un entorno clínico y de investigación (60).  

 

En etapas avanzadas de la EPOC es crucial señalar que los pacientes tienen dificultades 

para consumir suficientes calorías por falta de apetito y aumento de dificultad respiratoria al 

intentar comer. Además, es común experimentar una disminución en la percepción del sabor 

y enfrentar problemas para masticar o tragar los alimentos. Dado el alto número de casos de 
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bajo peso, es esencial monitorear regularmente el peso corporal de los pacientes utilizando 

el índice de masa corporal. En pacientes que presenten discapacidad o encamados el IMC se 

lo medirá con la siguiente fórmula, circunferencia braquial (cm) × 30 /32. En los 

resultados ≥ 28 se deben sumar 2 puntos, en < 20Kg/m² normal y ˃ 30Kg/ m² obesidad (61). 

 

Sin embargo, la decisión de alimentar o no a las personas al final de la vida es un 

asunto delicado que requiere una comunicación detallada entre el paciente, la familia, los 

cuidadores y el equipo médico involucrado en su atención. Cuando la alimentación ya no 

beneficia la enfermedad o la calidad de vida, se considera innecesario insistir en que los 

pacientes terminales ingieran alimentos, por lo que el personal de enfermería tiene que 

resolver este dilema ético (62).  

 

Para abordar el insomnio en los pacientes, se debe restringir el tiempo que pasan en la 

cama estableciendo horarios regulares de sueño y controlar los estímulos antes de dormir. 

Además, se puede enseñar a los pacientes técnicos de relajación, de igual manera realizar 

baños de agua caliente antes de irse a dormir ocasiona un efecto relajante (63).  

 

Con respecto a las manifestaciones psicológicas en los pacientes que se encuentran en 

etapas avanzadas de la EPOC a menudo experimentan problemas psicológicos como 

depresión y ansiedad. Aquellos que enfrentan estos desafíos necesitan apoyo y 

acompañamiento. Por lo tanto, contar con el respaldo de la familia, tener una pareja solidaria 

y recibir una atención médica de calidad son elementos que pueden reducir el impacto de 

estos factores estresantes (64). Es esencial que el personal de enfermería proporcione 

información clara y comprensible, así como también responda a las emociones del paciente 

con empatía, brindándole apoyo y seguridad. Esto facilitará que el paciente pueda expresar 

libremente sentimientos y pensamientos (64).  

 

Es por esto que, la evaluación y el seguimiento inicial son esenciales para prevenir la 

depresión y la ansiedad en pacientes con EPOC. Es importante permitir que los pacientes 

expresen miedos y preocupaciones sobre la enfermedad y sus complicaciones, incluyendo la 

muerte. Proporcionar apoyo con esperanzas realistas, sin ofrecer expectativas irreales, es 

fundamental. También es crucial evaluar el duelo en los pacientes y familias, implementando 

una comunicación asertiva para dar malas noticias (65). 

 

Se deben realizar evaluaciones regulares utilizando herramientas estandarizadas, como 

el Inventario de Depresión de Beck o la Escala de Ansiedad de Hamilton, para medir los 

niveles de depresión y ansiedad en los pacientes. De igual manera, es importante evaluar 

periódicamente el nivel de estrés y la carga emocional de los cuidadores utilizando escalas 

específicas, como la Escala de Sobrecarga del Cuidador de Zarit(65). 

 

Además de ofrecer información y capacitación sobre el manejo de la EPOC, junto con 

estrategias para enfrentar situaciones difíciles, es esencial tanto para los pacientes como para 

los cuidadores. Facilitar la participación en grupos de apoyo para cuidadores, donde puedan 
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compartir experiencias y recibir apoyo emocional, contribuyendo significativamente a el 

bienestar(65).  

 

En cuanto a los aspectos sociales que presentan los pacientes con EPOC avanzada son 

la sensación de aislamiento y la exclusión. Para disminuir estos factores, es necesario ofrecer 

apoyo en el hogar a través de servicios de atención domiciliaria o visitas de enfermería, lo 

que ayuda a mantenerse conectados y respaldados en el entorno familiar, además de 

promover la participación de los pacientes si estuvieran en la posibilidad de realizar 

actividades sociales para reducir el aislamiento y la exclusión en la comunidad (66).  

 

Existe una dificultad para distinguir entre espiritualidad y religión, ya que, aunque 

ambos términos están relacionados y presentan conceptos diferentes, la espiritualidad se 

refiere a la conexión con el yo interno o la búsqueda del significado de la vida; impulsa la 

acción humana basada en valores, creencias y una inquietud interior, lo que permite la 

creación de un propósito para vivir. Esta dimensión facilita al paciente la reconciliación 

consigo mismo y con los demás, incluyendo actos como la búsqueda del perdón y el camino 

hacia la paz interior. Aunque se reconoce la importancia de la espiritualidad, se percibe que 

no se aborda lo suficiente (66). 

 

Por otra parte, la religión ayuda a las personas a experimentar su espiritualidad, basada 

en visión de la existencia y creencia en Dios. Esto se traduce en una ética particular, formas 

de adoración y organización social, lo que contribuye a que el individuo encuentre un 

propósito en su vida (66). Para muchos pacientes, la religión es una parte importante de loa 

vida, las prácticas como la oración son frecuentes para quienes no son particularmente 

religiosos. Existen vínculos significativos entre la religión y el bienestar, incluyendo un 

mejor ajuste psicológico, manejo de síntomas, disminución del dolor, la ansiedad, la 

hostilidad y el aislamiento social de los pacientes (67).  

 

En las ramas éticas, está la bioética, que se define como el estudio de la conducta de 

los profesionales de salud en relación con el respeto por la vida, analizando los valores y 

principios morales. Es importante que se brinde una respuesta adecuada en cada caso clínico, 

aportando opiniones, sugerencias y contribuciones respaldadas por evidencia científica. Esto 

se fundamenta en los principios de la bioética, como la beneficencia, la no maleficencia, la 

autonomía y la justicia, así como en el respeto a los derechos humanos (68). 

 

Por ende, el personal de salud debe incorporar los Principios Generales de Ética y 

Bioética, incluyendo la preservación de la confidencialidad, veracidad y fidelidad, además 

deben respetar las creencias religiosas del paciente. Para brindar un cuidado efectivo en CP, 

hay que adoptar una perspectiva basada en principios éticos y en relaciones interpersonales 

sólidas con el paciente y su familia, también con el equipo interdisciplinario de salud con el 

fin de desarrollar hábitos intelectuales y virtudes morales para abordar adecuadamente los 

desafíos del cuidado (68). 
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Además, el paciente con EPOC en fase avanzada, el cuidador y familia tienen derecho 

a ser atendidos por un equipo capaz de apoyar emocionalmente, garantizando un ambiente 

de confianza en los momentos críticos. También tienen derecho a que se respeten las 

decisiones personales, a recibir tratamiento terapéutico para aliviar el sufrimiento, a expresar 

sus pensamientos y emociones sobre la aproximación hasta la muerte. Es importante que el 

personal de enfermería acompañe al paciente y a los seres queridos en los dilemas éticos que 

pudieran presentarse (68). 

 

La enfermería ante los dilemas éticos en el ejercicio de sus funciones podrá brindar 

una respuesta adecuada en cada caso clínico dando opiniones, sugerencias y aportes con 

sustento científico, basadas en los principios de la bioética como la beneficencia, no 

maleficencia, autonomía y justicia y en consideración de los derechos humanos (69).  

 

De igual forma, los dilemas éticos y la toma de decisiones representan momentos en 

los que las personas se enfrentan a situaciones conflictivas, generando interrogantes que 

exigen una profunda reflexión y argumentos basados en la ética y la moral. Los dilemas o 

conflictos que enfrentan los profesionales de enfermería en el ejercicio de la profesión 

pueden generar tensiones y confusiones en el equipo de salud y en la interacción con el 

paciente, cuidador y familia, lo que requiere un enfoque sistemático para abordar los 

problemas de la práctica enfermera (69). 

 

Por lo tanto, los profesionales de enfermería se enfrentan a una variedad de situaciones 

conflictivas y dilemas éticos que van desde el respeto a los derechos del paciente hasta 

cuestiones como la sedación paliativa, voluntades anticipadas, confidencialidad, toma de 

decisiones que protejan la salud, la autonomía, entre otros (69).  

 

La sedación paliativa es la disminución deliberada del nivel de consciencia del paciente 

con enfermedad avanzada y terminal mediante la administración de fármacos y su objetivo 

es reducir el sufrimiento intolerable que ocasionan los síntomas refractarios. En otras 

palabras, la sedación se emplea cuando los tratamientos previos han sido ineficaces de 

controlar causando malestar al enfermo. Cuando se inicia la sedación paliativa, el estado de 

salud se deteriora progresivamente hasta acompañarlo a la muerte, esto puede ocurrir en un 

lapso de horas a días (70).   

 

Por este motivo, la sedación paliativa es continua e irreversible, según el artículo 

“Atención y aspectos terapéuticos de la EPOC al final de la vida " se usan 4 grupos 

farmacológicos como las benzodiazepinas (midazolam, diazepam, clometiazol); 

neurolépticos (levomepromazina, haloperidol, clorpromazina); barbitúricos (fenobarbital) y 

anestésicos como el Propofol. El personal de enfermería es quien administra y es responsable 

de la terapia, siendo el fármaco de primera elección el midazolam, en caso de existir fallo se 

sugiere el uso de neurolépticos y si no se obtiene el efecto terapéutico se optará por aplicar 

fenobarbital o Propofol(71,72). 
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De igual manera, enfermería es el principal encargado de valorar continuamente el 

grado de sedación con la aplicación de la escala de Ramsay(73). Este instrumento se emplea 

especialmente en unidades de cuidados intensivos y durante procedimientos que requieren 

sedación, esta escala desarrollada por Michael Ramsay consta de 6 niveles de sedación que 

va desde No sedado (I) hasta Sedación máxima (VI), siendo inversamente proporcional al 

nivel de conciencia del paciente (73).  

 

Otros de los dilemas éticos a los que se enfrenta el personal de enfermería son las 

voluntades anticipadas, ya que son documentos escritos en los que una persona manifiesta su 

voluntad de oponerse a la aplicación de tratamientos ineficaces que prolonguen su vida 

cuando no pueda decidir. Estos se dan de forma competente, voluntaria, consciente y siendo 

mayor de edad, siendo respetados durante el curso de la enfermedad (74), el propósito principal 

es asegurar que cuando el paciente ya no pueda participar en la toma de decisiones, los 

cuidados paliativos se ajusten a las preferencias que expresó previamente, para garantizar la 

autonomía (75).  

 

El “Colegio Oficial de Enfermería de Barcelona” deduce que la enfermera 

desempeñará un rol activo en la promoción de las voluntades anticipadas. Esto implica 

brindar apoyo a las personas en la toma de decisiones sobre tratamientos futuros y cuidados, 

especialmente aquellos relacionados con el mantenimiento artificial de la vida, tanto en su 

práctica diaria como en circunstancias especiales. Además, en la función de defensora, 

enfermería colaborará en la redacción de documentos de voluntades anticipadas y se 

esforzará al máximo por respetar y asegurar las preferencias individuales (76). 
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CAPÍTULO III. 

 

METODOLOGÍA 

 

En esta investigación se desarrolló una revisión bibliográfica de tipo descriptiva para 

determinar la importancia de los cuidados paliativos de enfermería en pacientes con 

enfermedad pulmonar obstructiva crónica en fase avanzada para lo cual fue importante 

identificar las principales manifestaciones funcionales, psicológicas, sociales, los aspectos 

éticos así como las intervenciones de enfermería para el cuidado de los pacientes con EPOC 

en fase avanzada y determinar los beneficios de la atención de los cuidados paliativos a 

domicilio del paciente. 

 

Se utilizó el método teórico conjuntamente con el deductivo, en el que se recolectaron 

artículos científicos con la ayuda del metabuscador Google Académico y en las bases de 

datos: Elsevier, Redalyc, Dialnet, SciELO, Medigraphic, repositorios universitarios, revistas 

médicas, artículos científicos originales, libros, guías, protocolos, manuales y páginas web 

oficiales de la Organización Mundial de la Salud, Organización Panamericana de la Salud y 

Ministerio de Salud Pública, para posteriormente clasificar la información mediante una 

lectura y análisis crítico de la información investigada.  

 

Como método de búsqueda avanzada se utilizaron los operadores booleanos “AND”, 

“Y”, “OR”, “O”, “NOT”, “NO” con las palabras claves en idioma español: cuidados 

paliativos, EPOC, Enfermería, manifestaciones, intervenciones, atención a domicilio, 

beneficios y aspectos éticos.  

 

Los criterios de inclusión fueron estudios clínicos publicados dentro de los años 2018 - 

2024, en idioma español, se incluyeron artículos científicos con formato de texto completos, 

disponibles en PDF, sin costo, de acceso libre, fácilmente descargables y que en su contenido 

posean datos estadísticos, epidemiológicos e información relacionada con el tema y 

objetivos de estudio.  

 

Los criterios de exclusión establecieron documentos con información de estudios de 

más de cinco años de publicación, duplicados, incompletos o mal documentados, sin autoría, 

revisiones bibliográficas, revistas que no pertenezcan al ámbito de la salud, artículos 

científicos con información de texto incompleto y no acorde al tema de estudio.   

 

La investigación se realizó en dos fases: en la primera se usaron el metabuscador y las 

principales bases de datos a nivel mundial, se encontraron 260 publicaciones que fueron 

leídas según los criterios de inclusión y exclusión. En la segunda fase se realizó un nuevo 

filtro con palabras claves y los operadores booleanos y después de una lectura y análisis 

crítico se obtuvo una muestra de 131 documentos.   

 

La muestra está conformada por las siguientes publicaciones: 36 SciELO, 10 Dialnet, 

10 Elsevier, 3 Redalyc, 1 Medigraphic, 18 revistas médicas, 7 repositorios universitarios, 24 
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artículos científicos originales, 3 libros, 5 guías, 3 protocolos, 1 manual de salud y 10 páginas 

web. De la muestra se emplearon 20 para la elaboración de la introducción, planteamiento 

del problema y justificación, 56 para el marco teórico y 55 para la triangulación de la 

información (Anexo 1: Figura 3). 

 

Para el desarrollo de los resultados, discusión, conclusiones y recomendaciones de la 

presente revisión bibliográfica se elaboraron diversas tablas de triangulación para responder 

a los objetivos planteados, Anexo2: (Tabla 2) Manifestaciones funcionales, (Tabla 3) 

Manifestaciones psicológicas, (Tabla 4) Manifestaciones sociales, (Tabla 5) 

Manifestaciones éticas, todas estas tablas contenían autores, año de publicación, tipo de 

estudio, categoría de estudio, criterio de autores, cuidados de enfermería a domicilio en 

pacientes con EPOC. En el Anexo 2: (Tabla 6) Cuidados de enfermería para el cuidador del 

paciente con EPOC en fase avanzada a domicilio, en esta se abarca autores, año, tipo de 

estudio, criterio de autores y cuidados de enfermería para el cuidador. En el Anexo 3: (Tabla 

7) Beneficios de la atención de enfermería a domicilio del paciente en cuidados paliativos 

que incluye autores, año, tipo de estudio criterio de autores y beneficios de los cuidados 

paliativos a domicilio en atención primaria. 

 

Para la composición del informe final se tomaron en cuenta las directrices 

implementadas por la Universidad Nacional de Chimborazo, y para citar la bibliografía se 

usaron las normas Vancouver, referencia mundial para presentar artículos científicos 

biomédicos. Durante la investigación no hubo conflictos de intereses ni consideraciones 

éticas, ya que las fuentes bibliográficas se citaron en su totalidad en este documento.  
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CAPÍTULO IV. 

 

RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

 

De acuerdo con los estudios científicos investigados resulta relevante determinar la 

importancia de los cuidados paliativos de enfermería en pacientes con Enfermedad Pulmonar 

Obstructiva Crónica (EPOC) en fase avanzada, por tal motivo se identificaron las principales 

manifestaciones funcionales, psicológicas, sociales, los aspectos éticos y las intervenciones 

de enfermería para el cuidado de los pacientes con EPOC en fase avanzada, determinando 

los beneficios de la atención a domicilio del paciente en cuidados paliativos. 

 

El autor Gonzáles M., señala que los cuidados paliativos cubren las necesidades 

biopsicosociales del enfermo terminal, incluyendo la atención al conjunto familiar. El 

aumento de enfermedades sin proceso curativo convierte a los CP en un problema de Salud 

Pública, visto que pueden aplicarse desde el primer nivel asistencial, y el personal de 

enfermería de Atención Primaria debe brindar estos cuidados (77). 

 

Por esta razón, para Dávila García L., la EPOC es una patología progresiva e 

irreversible de limitación del flujo aéreo, que se encuentra hoy en día infradiagnosticada e 

infratratada en un gran número de individuos que conlleva a una importante causa de 

morbimortalidad a nivel mundial y una carga socioeconómica considerable. Es una de las 

enfermedades que requieren CP en cualquier nivel asistencial, principalmente en la fase 

avanzada, grave e irreversible de la patología (18). Adicionalmente el autor López J., et al 

señala que la EPOC es un problema médico crónico, con periodos de remisiones parciales y 

otros de exacerbaciones, que se caracteriza por reducción en el flujo de aire y aumento en la 

respuesta inflamatoria; estos cambios se manifiestan principalmente con disnea, tos y 

expectoración (57). 

 

De acuerdo con la guía GOLD (Global Initiative for Chronic Obstructive Lung 

Disease) clasifica a la gravedad de la obstrucción del flujo aéreo de la EPOC en 4 estadios: 

El estadio 4 es el más común en pacientes con EPOC en fase avanzada, durante este período 

los pacientes enfrentan una serie de desafíos funcionales, psicológicos, sociales y éticos. La 

relevancia de los síntomas es determinante en la percepción del paciente sobre la gravedad 

de la enfermedad y, por lo tanto, influyen significativamente en la calidad de vida (35). 

 

Según los estudios investigados, se demostró que las principales manifestaciones 

funcionales de la EPOC en fase avanzada es el dolor, siendo este el principal síntoma en 

pacientes paliativos. Por su parte, De Miguel J., en el estudio "Atención y Aspectos 

Terapéuticos de la EPOC" menciona que el dolor es el síntoma más frecuente en pacientes 

con esta patología y puede deberse a los efectos sistémicos de la enfermedad (osteoporosis, 

relacionada con el uso de corticoides), a las comorbilidades preexistentes (arteritis) y a los 

dolores musculares causados por la fatiga muscular, diafragmática y subcostal (78). 
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Mientras que, para Fernández M., la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica se 

manifiesta principalmente por una disnea progresiva, y puede acompañarse de tos y 

expectoración y entre otros de los síntomas se encuentra el dolor, que causa incomodidad al 

paciente y tiene un efecto negativo en la calidad de vida (79). Para Estupiñán y Soledispa el 

dolor tiene un impacto negativo en los pacientes y cuidadores, causando depresión, ansiedad, 

limitación funcional y deterioro en la calidad de vida (80). 

 

Es por ello que, Solano M. y Villalobos G. en el artículo "Principios básicos del 

abordaje del dolor" exponen que los principales cuidados paliativos de enfermería son: 

aplicar la escala analgésica de la OMS, en el primer escalón para el dolor leve se recomienda 

los antiiflamatorios no esteroideos (Aines), Paracetamol y Metamizol en el segundo escalón 

para el dolor moderado: Opioides débiles, en el tercer escalón para el dolor intenso: los 

opiáceos potentes y en el cuarto escalón para el dolor insoportable se administra opioides de 

uso espinal como la morfina (fármaco de referencia), fentanilo, sufentanilo, metadona o 

petidina(81). 

 

Mientras que para Peñaloza R. et al, en el artículo "Conocimientos de Enfermería: 

manejo del dolor" mencionan que para tratar el dolor se debe controlar los signos vitales, 

valorar las características como duración, según su patogenia, localización, tipo, cualidad, 

frecuencia, intensidad y según la farmacología, brindando confort al paciente (82). Por otra 

parte Vicente M. et al, en el artículo "Valoración del dolor: Revisión comparativa de escalas 

y cuestionarios" refiere que se debe aplicar las escalas de valoración analógico como son: 

Escala Visual Analógica (EVA), Escala Verbal Numérica (EVN), Escala Verbal Simple 

(EVS) y Escala de Expresiones Faciales (EFF)(83). Por su parte, el autor Rivas E. et al, en la 

investigación "Escalas de valoración de dolor en pacientes críticos no comunicativos: 

revisión sistémica" señalan que a los pacientes que se encuentran sedados se les aplicará la 

Escala BPS (Behavioral Pain Scale) (84).   

 

Así mismo, Cabo de Villa E. et al, mencionan que es importante informar al paciente 

y sus familiares acerca del tratamiento analgésico y sus probables efectos secundarios, 

administrar bajo prescripción médica paracetamol, metamizol, derivados del ácido 

propiónico:  naproxeno, ibuprofeno y ketoprofeno, derivados del ácido 

acético: indometacina, ketorolaco y diclofenaco, opioides débiles: codeína, dihidrocodeína, 

tramadol y morfina (85). Por otro lado, Prieto C. et al, manifiestan que para mitigar el dolor 

durante la sedación paliativa el fármaco de elección es la Morfina y puede ser administrado 

de manera intermitente, intravenosa o en una infusión continua (86). 

 

Sin embargo, Ruiz M. et al, mencionan que existen técnicas no farmacológicas que 

pueden ser aplicadas por el personal de enfermería, como son: el escuchar las quejas, estar 

atentos a señales del dolor para su temprana atención, mantener conversaciones para distraer 

la atención del dolor (87) y aplicar el tacto terapéutico (88). Otras de las intervenciones 

sugeridas son los masajes superficiales, técnicas de respiración, prácticas espirituales, 

disminución de la luz del ambiente en el que se encuentra el paciente, realizar cambios de 

https://es.wikipedia.org/wiki/Morfina
https://es.wikipedia.org/wiki/Fentanilo
https://es.wikipedia.org/wiki/Sufentanilo
https://es.wikipedia.org/wiki/Metadona
https://es.wikipedia.org/wiki/Petidina
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posición, aplicar calor y frío en las zonas álgicas y la musicoterapia que ayuda a disminuir 

el dolor crónico, la angustia emocional y la ingesta de opioides y no opioides (87). 

 

Por lo tanto, el control del dolor en cuidados paliativos es primordial ya que permite 

mejorar la calidad de vida de los pacientes, disminuyendo el sufrimiento físico, emocional y 

de otros síntomas asociados. Los autores sugieren aplicar diferentes escalas de valoración 

que ayudan al enfermero a medir el dolor que el paciente refiere, lo que permite brindar una 

atención adecuada y holística sobre todo en el entorno domiciliario que conlleva a una 

reducción de hospitalizaciones innecesarias. 

 

Por otro lado, los autores Estupiñán y Soledispa en el estudio “Cuidados Paliativos en 

Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica” señalan que, en etapas avanzadas de la EPOC, 

la disnea es un síntoma progresivo persistente, que tiene un impacto negativo en el paciente 

y cuidadores. La disnea provoca, aislamiento social, dificultades para realizar actividades de 

la vida diaria y deterioro de la calidad de vida. Este síntoma se puede volver refractario, por 

lo que aconsejan aplicar para la valoración la escala mMRC (Medical Research Council 

dyspnea scale) (80). 

 

Los autores Costa X. et al, manifiestan que la disnea es un síntoma grave, preocupante, 

y presente desde las etapas iniciales de la enfermedad y que se agrava a medida que esta 

avanza. Los relatos de los pacientes hablan de un síntoma mantenido, insoportable en 

ocasiones, con un efecto limitante que conduce a la dependencia, el aislamiento social y es 

origen de sufrimiento y desequilibrio emocional. Los pacientes suelen restringir las 

actividades por miedo a la aparición de la disnea que es un síntoma de difícil control, sin un 

tratamiento efectivo, solo paliado por la oxigenoterapia y la administración de fármacos cada 

vez menos eficaces (49). 

 

Mientras que Cabal. et al, y Borsini. et al, concuerdan que en la enfermedad pulmonar 

obstructiva crónica existe síntomas que suelen presentarse asociados (denominados clúster), 

señalando a los binomios disnea y tos, fatiga y expectoración como el clúster de síntomas 

físicos; la depresión y la ansiedad constituyen el clúster de síntomas psicológicos, y el 

impacto en la calidad de vida y la percepción de aislamiento o exclusión social (51,89).  

 

Es por ello que Sobradillo P. et al, mencionan que los principales cuidados paliativos 

de enfermería para la disnea son suministrar furosemida nebulizada en emergencia bajo 

prescripción médica, además se debe administrar morfina, proporcionar apoyo emocional y 

psicológico para ayudar al paciente y a la familia a manejar el estrés y la ansiedad que pueden 

agravar la disnea (90). Así mismo, Molina J. et al, señalan que se debe administrar 

oxigenoterapia continua domiciliaria asegurando el confort del paciente y controlando las 

manifestaciones por toxicidad de oxigenoterapia (91). Sin embargo, Lamelo F. et al, indican 

que se debe administrar midazolam por vía subcutánea para aliviar la disnea sin ocasionar la 

pérdida de la conciencia (92). 
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Montón G. et al, mencionan que los cuidados no farmacológicos de enfermería para la 

disnea son: enseñar técnicas de respiración controlada para ayudar al paciente a manejar 

episodios de disnea, mantener un ambiente tranquilo, bien ventilado y fresco, además se 

debe colocar al paciente en posición Fowler o Semifowler para mejorar la ventilación, 

realizar ejercicios de tapotaje para desprender las secreciones y mejorar la disnea en reposo, 

también es importante educar al paciente y a su familia a reconocer las manifestaciones 

físicas de la disnea(93). Por otra parte, el autor Castro C., señala que cuando la disnea es 

refractaria se inicia con la sedación paliativa, el medicamento de primera elección es el 

midazolam por vía subcutánea (94). 

 

Por lo tanto, el control de la disnea en pacientes con EPOC en fase avanzada es crucial, 

ya que este síntoma genera ansiedad, miedo y dificultades para dormir debido a la sensación 

de asfixia es importante que el enfermero realice intervenciones adecuadas con el fin de 

reducir el malestar y el impacto psicológico del paciente y la familia, evitando que los 

pacientes sean sometidos a intervenciones invasivas. 

 

Delgado N. et al, conceptualiza a la tos como un síntoma común y potencialmente 

devastador en la EPOC en fase avanzada debido a que reduce y priva las horas de descanso 

y sueño, además puede incrementar la sensación de angustia en los pacientes y sus familiares. 

La expectoración en la EPOC se da en dos circunstancias: por un lado, la destrucción de los 

cilios provocada por uno de los factores de riesgo como el tabaco, dificultando el transporte 

del moco. Debido al aumento de las glándulas caliciformes y submucosas del árbol bronquial 

la producción de moco se ve aumentada en estos pacientes (19).  

 

Por su parte el autor Borsini. et al, señalan que la tos es un mecanismo complejo y 

reflejo que se activa para facilitar el intercambio pulmonar de gases, cuando se manifiesta 

es constante y progresivamente con los años se agrava. La tos aumenta por la mañana y suele 

ser productiva, en la EPOC es un síntoma prevalente que puede convertirse en la mayor 

causa de disconfort(89). 

 

Michanla R. et al, en el artículo "Prevalencia, tratamientos y cuidados de enfermería 

en la neumonía adquirida en adultos mayores. Revisión sistemática" mencionan que los 

principales cuidados paliativos de enfermería son: administrar bajo prescripción médica 

codeína, gabapentina o pregabalina, antitusígenos no narcóticos como el dextrometorfano, 

en caso de tos no productiva los opiáceos son de primera elección (codeína y morfina) y en 

caso de presentar tos asociada a dolor sugieren realizar nebulizaciones con broncodilatadores 

según indicación para mantener la permeabilidad de las vías aéreas, liquidificar las 

secreciones y permitir mejor intercambio de gases(95). 

 

De igual manera los autores anteriormente mencionados sugieren intervenciones no 

farmacológicas como: determinar las características (seca, productiva), severidad y 

frecuencia de los episodios de la tos. En caso de dolor sugieren aplicar la escala de Servera 

o el cuestionario de evaluación de tos y esputo Cough And Sputum Assessment Questionnaire 

(CASA-Q), identificar las características de la expectoración (color verde, amarilla, con 
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sangre >30 ml al día), vigilar la frecuencia respiratoria, saturación de oxígeno y otros signos 

vitales para evaluar el estado respiratorio del paciente e identificar si la tos está asociada con 

dolor torácico o de garganta (95). 

 

Por otro lado, Minchala R. et al, indican la importancia de la ingesta de líquidos para 

ayudar a mantener las secreciones respiratorias menos viscosas y más fáciles de expectorar, 

utilizar técnicas de drenaje postural para facilitar la movilización de secreciones realizando 

fisioterapia respiratoria como la percusión y vibración (tapotaje). Si el paciente no puede 

expectorar adecuadamente, puede ser necesario la aspiración de secreciones, sin dejar de 

lado el apoyo emocional al paciente para manejar la ansiedad y el estrés asociados con la tos 

crónica y la dificultad respiratoria (95). 

 

En pacientes con EPOC en fase avanzada, la acumulación de mucosidad obstruye los 

pulmones, por lo que es esencial manejar la tos y la expectoración en quienes requieren CP. 

Este síntoma persistente afecta en la capacidad de comunicación, genera ansiedad y estrés 

en el paciente, cuidadores y familia. La principal intervención de enfermería no 

farmacológica será determinar las características, la severidad y frecuencia de los episodios 

de la tos por lo que al controlar este síntoma contribuirá a la tranquilidad del paciente quien 

sentirá alivio al reducir la sensación de ahogo.  

 

Por lo tanto, Jarrin. et al, refieren que la fatiga en los pacientes con EPOC se da por la 

imposibilidad del organismo de obtener el oxígeno necesario debido a la baja capacidad 

funcional pulmonar para respirar, por lo que los autores sugieren utilizar la Escala de 

esfuerzo de Borges, que sirve para medir el grado de fatiga de un paciente, con valores que 

van desde 1 (Reposo Total) hasta 10 (Esfuerzo máximo) (52). Por su parte De Miguel J. et al, 

defienden la idea que la fatiga es un profundo sentimiento de cansancio físico y psicológico 

que no se alivia con el sueño o el descanso, siendo este síntoma predominante entre un 40%-

80% en la EPOC en fase avanzada (71). 

 

El autor Heyden F. et al, mencionan que los principales cuidados paliativos de 

enfermería para la fatiga son evaluar y manejar eficazmente el dolor del paciente, ya que si 

no es controlado puede aumentar la sensación de fatiga, además se debe informar al paciente 

y a su familia sobre la naturaleza de la fatiga en la fase avanzada de la enfermedad y las 

estrategias para manejarla, también sugieren utilizar terapias complementarias como la 

oxigenoterapia (96). Por su parte, Betancourt J. et al, señalan que se debe realizar evaluaciones 

periódicas del nivel de fatiga del paciente mediante la Escala Borges y ajustar las 

intervenciones de acuerdo con los resultados de la escala (97). 

 

Por esta razón, la fatiga es uno de los síntomas más comunes y debilitantes en pacientes 

con EPOC en etapa avanzada, lo que genera sentimientos de frustración, depresión y 

ansiedad. Las intervenciones de enfermería enfocadas en controlar este síntoma permiten al 

paciente preservar la energía y mantener las capacidades residuales, lo que repercute 

positivamente en la calidad de vida. 
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Según el autor Borrazás M. et al, en el estudio “Condición nutricional y enfermedad 

pulmonar obstructiva crónica” realizado en el centro de investigaciones Médicas 

Quirúrgicas (CIMEQ) en Cuba, señalan que la anorexia es un trastorno neurótico en el que 

la persona rechaza cualquier alimento, debido a que existe una percepción distorsionada de 

un peso real u otras comorbilidades psicológicas causadas por enfermedades de base como 

la EPOC (98). 

 

En cambio, Bejarano M. et al, mencionan que la malnutrición tiene efectos adversos 

sobre la estructura, elasticidad y función pulmonar, sobre la masa muscular, fuerza y 

resistencias respiratorias, sobre los mecanismos defensivos inmunitarios del pulmón y sobre 

el control de la respiración. La anorexia empeora la calidad de vida, la tolerancia al ejercicio, 

la evolución de la enfermedad y el pronóstico (99). Mientras que el autor Fabrellas N. et al, 

declara que la anorexia y la pérdida de peso puede suceder en fases avanzadas de la 

enfermedad y es un marcador de mal pronóstico, siendo frecuentes los síntomas psiquiátricos 

y la hipersomnia diurna como expresión de hipercapnia o como consecuencia de los 

trastornos respiratorios durante el sueño (100). 

 

Por ende, Borrazás M. et al, mencionan que los principales cuidados paliativos de 

enfermería para la anorexia es realizar evaluaciones nutricionales frecuentes para monitorear 

el estado nutricional del paciente, incluyendo el índice de masa corporal (IMC), la pérdida 

de peso y la ingesta alimentaria (98). Así mismo, Fabrellas N. et al, refieren que se debe 

manejar adecuadamente el dolor, ya que si no es controlado puede reducir el apetito y 

dificultar la alimentación, además señala que se debe realizar un seguimiento continuo del 

estado nutricional del paciente y ajustar las intervenciones según sea necesario para asegurar 

que se mantengan o mejoren los niveles nutricionales (100). 

 

Martínez R. et al, señala que la anorexia causa una reducción considerable de grasa 

subcutánea, disminuyendo el acolchamiento natural de la piel y elevando el riesgo de úlceras 

por presión y lesiones(101),  por este motivo la Nursing Interventions Classification (NIC) 

recomienda vigilar el color, temperatura, humedad y el aspecto de la piel circundante, 

también se debe evaluar la turgencia y movilidad cutánea, además de realizar cambios de 

posición cada 1-2 horas para evitar la presión prolongada y enseñar a los miembros de la 

familia/cuidador a vigilar si hay signos de solución de continuidad de la piel, según 

corresponda(102).  

 

La anorexia o disminución del apetito, conlleva una reducción significativa en la 

ingesta calórica, lo que puede derivar en pérdida de peso y disminución de la masa muscular. 

En pacientes con EPOC en fase avanzada, esta reducción muscular compromete gravemente 

la función respiratoria, debilitando músculos clave como el diafragma, además el estado 

emocional se ve afectado negativamente, incrementando la sensación de malestar y 

agotamiento. El manejo adecuado de la anorexia es fundamental para preservar la 

funcionalidad del sistema inmunológico, ya que las infecciones respiratorias representan un 

riesgo frecuente y severo en esta población. 



 

 

37 
 

Por otro lado, De Miguel J. et al, en su investigación realizada en el “Hospital 

Universitario Gregorio Marañón”, determinaron que los pacientes con EPOC tienen calidad 

de sueño inferior que otros enfermos, esto se debe en gran parte a la fatiga que presentan y 

en ocasiones, a la asociación con un síndrome de apneas e hipoapneas (SAH) durante el 

sueño o la presencia de desaturaciones nocturnas, provocando ansiedad y depresión por el 

deterioro del estado de salud y la consiguiente proximidad con la muerte. Las comorbilidades 

también tienen efecto negativo sobre la nocturnidad de estos pacientes (71). 

 

Mientras que el autor D’Hyver., en el estudio “EPOC: El impacto en la calidad del 

sueño” menciona que la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica es una condición que 

está creciendo a nivel mundial, particularmente entre los fumadores. Estos pacientes suelen 

tener una mala calidad de sueño, se calcula que al menos el 40% de las personas con EPOC 

experimentan este trastorno, siendo el insomnio y la apnea del sueño los más comunes, esto 

se debe a que enfrentan constantes despertares nocturnos y problemas respiratorios (103). 

 

García E. et al, en el artículo "Usos potenciales de la mirtazapina en cuidados 

paliativos....." mencionan que los principales CP de enfermería son: administrar mirtazapina 

ya que es útil en pacientes con depresión o ansiedad y en aquellos que presentan problemas 

de insomnio esto es gracias a su efecto sedante, recalcan también que se debe utilizar 

antidepresivos antagonistas del receptor de la melatonina y, en casos puntuales 

benzodiacepinas ya que el uso prologando de este medicamento se asocia a problemas a 

largo plazo como  dependencia física y otros trastornos psiquiátricos, es por ello que la 

mirtazapina se considera un fármaco de primera línea para el tratamiento del insomnio(104).  

 

Por otro lado, Contreras N. et al, en la investigación “Insomnio en el paciente 

oncológico” señala que el tratamiento no farmacológico para ayudar al paciente a mantener 

periodos de sueño prolongado es evitar el ruido y modular la intensidad de la luz, en especial 

durante la noche. Entre otras intervenciones también están mantener el confort del paciente 

e implementar medidas anti-escaras, eliminar alarmas de las máquinas conectadas, reducir 

la ingesta de líquidos durante la noche o estimulantes de cafeína, limitar las visitas en la 

habitación, evitar despertar al paciente innecesariamente luego de conciliar el sueño, 

preservar la oscuridad durante la noche, acostarse y despertarse a la misma hora todos los 

días (105). 

 

El manejo inadecuado de los trastornos del sueño, como la apnea del sueño o la 

hipoxemia nocturna, puede agravar la insuficiencia respiratoria, resultando en episodios de 

desaturación de oxígeno. La privación del sueño también intensifica otros síntomas como el 

dolor, la disnea y la ansiedad. Por lo tanto, garantizar un descanso adecuado contribuye a 

una mayor estabilidad emocional, facilitando la adaptación del paciente a la enfermedad. 

Esto es particularmente relevante en el contexto de los cuidados paliativos, donde el control 

de los síntomas y el confort del paciente son prioridades esenciales.  

 

Dentro de las principales manifestaciones psicológicas que mencionan los autores 

Campo A. et al, se encuentra la ansiedad y depresión, es por ello que en su estudio “Ansiedad 
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y depresión en pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva crónica” señalan que estos 

síntomas suelen ser altos y predominantes con un 15.2% y 19.1% en pacientes con patologías 

crónicas como la EPOC que en la población en general, por lo que la calidad de vida de los 

pacientes se deteriora aún más, destacándose en el sexo femenino(106).  

 

Por su parte De Miguel J. et al, y Castro V. et al, coinciden que la ansiedad en la EPOC 

se manifiesta en altos índices y se considera como una sensación vaga e intranquilizadora de 

malestar o temor provocada por la percepción de una amenaza real o imaginaria. La ansiedad 

y la depresión reducen la calidad de vida del paciente que padece EPOC, provocando mayor 

deterioro funcional y alta mortalidad, sobre todo en el caso de la depresión (71,107).  

 

Oliveira J. et al, mencionan que los principales cuidados paliativos de enfermería para 

la ansiedad y depresión es administrar Diazepam y Lorazepam intravenoso de 2 a 3 veces al 

día según prescripción médica (108). Por otra parte, Gonzáles A. et al, sugieren realizar una 

evaluación integral del estado emocional y mental del paciente, utilizando herramientas 

estandarizadas como el Inventario de Depresión de Beck y la Escala de Ansiedad de 

Hamilton (109). 

 

Además, Usoa B. et al, refieren que se debe aplicar el tacto terapéutico(88), 

proporcionar un ambiente seguro y de apoyo donde el paciente se sienta cómodo de expresar 

sus miedos, preocupaciones y sentimientos acerca de su enfermedad y su pronóstico, 

también hay que educar al paciente y a su familia sobre la relación entre la enfermedad 

pulmonar crónica, la ansiedad y la depresión, y cómo estos factores pueden influenciarse 

mutuamente, de igual manera es necesario considerar el uso de terapias complementarias 

como la aromaterapia, la musicoterapia o la terapia ocupacional para mejorar el bienestar 

emocional(110). 

 

Así mismo, la Nursing Interventions Classification (NIC) recomienda que el 

enfermero o la familia deben permanecer con el paciente para promover la seguridad y 

reducir el miedo, además se debe crear un ambiente que facilite la confianza, tratando de 

comprender la perspectiva del paciente sobre una situación estresante, también es importante 

determinar la capacidad de toma de decisiones del paciente e instruirle sobre el uso de 

técnicas de relajación y observar si hay signos verbales y no verbales de ansiedad (fruncir el 

ceño, morderse los labios, evitar el contacto visual, etc.)(102). 

 

El manejo de la ansiedad y la depresión en pacientes con EPOC bajo cuidados 

paliativos se considera fundamental para mejorar la calidad de vida, disminuir la percepción 

de los síntomas físicos, potenciar la adherencia al tratamiento y ofrecer un enfoque de 

atención integral que abarque tanto el bienestar físico como el emocional. Las intervenciones 

del personal de enfermería, como el uso del tacto terapéutico, la creación de un entorno 

seguro y de apoyo, son esenciales para asegurar un acompañamiento más humano y 

compasivo en la fase avanzada de la enfermedad. 
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Dentro de las principales manifestaciones sociales que se investigaron se encuentran 

el aislamiento, exclusión, religión y espiritualidad. Por esta razón, Costa X. et al, señalan que 

la vida de los pacientes con EPOC transcurre constantemente entre la pérdida de la 

autonomía y la aceptación de la dependencia al cuidador, situación difícil de gestionar y 

resolver adecuadamente. Los cambios físicos, la disnea constante que dificulta el habla, la 

deambulación dificultosa o asistida y los dispositivos portátiles de administración de 

oxígeno, repercuten sobre la imagen social de los pacientes, todo esto acaba generando 

conductas de autoaislamiento (49). 

 

El autor Diéguez A., explica que el aislamiento social es otro problema significativo 

que enfrentan los pacientes con EPOC. Este aislamiento surge como consecuencia de las 

limitaciones funcionales y la disnea de esfuerzo, lo que afecta negativamente en el bienestar 

psicológico y social. Como resultado, los pacientes tienden a autoaislarse debido a su 

deteriorada salud y las restricciones respiratorias que experimentan (37). 

 

Del mismo modo, Achurry D. y Pinilla M. en el artículo "La comunicación con la 

familia del paciente que se encuentra al final de la vida" refieren que los principales 

cuidados paliativos de enfermería son: aplicar el tacto terapéutico (88) abrazando o tocando 

apropiadamente al paciente para proporcionar apoyo, también es importante demostrar 

empatía, calidez y sinceridad. El educar sobre la aceptación de la enfermedad ayuda a 

controlar mejor las crisis de disnea disminuyendo así los síntomas depresivos, además el 

comunicarse con los pacientes evita de igual manera que se oculten necesidades emocionales 

y espirituales (111). 

 

Por otro lado, Espín M. et al, en el artículo " Esquema de cuidados de enfermería ante 

posibles afecciones psicológicas en pacientes con enfermedad renal crónica " mencionan 

que es necesario relacionar la enfermedad y el sufrimiento con aspectos positivos como el 

amor, la esperanza, la confianza y el perdón. Además, señalan que la ayuda de la familia 

beneficia más en el autocuidado, ya que brinda apoyo emocional al paciente (112). 

 

El aislamiento social puede conducir a un deterioro tanto físico como cognitivo; por 

ello, la inclusión de familiares y amigos resulta esencial para facilitar la comunicación sobre 

las decisiones de tratamiento y las preferencias del paciente. Un entorno de apoyo permite a 

los pacientes expresar los deseos y necesidades, incrementando la sensación de seguridad y 

acompañamiento. En consecuencia, es crucial que el personal de enfermería implemente 

estrategias que fomenten la inclusión social, demostrando empatía y calidez hacia los 

pacientes con EPOC en fase avanzada en cuidados paliativos, con el objetivo de mejorar la 

calidad de vida y bienestar general. 

 

Para los autores Gallardo R. et al, manifiestan que, en momentos de crisis, amenaza, 

enfermedades terminales, etc., la religión es uno de los principales recursos que en muchos 

de los pacientes es una parte importante de su vida. Existen vínculos significativos entre la 

religión y el bienestar, que contribuye a la esfera psicológica, el manejo de los síntomas, la 
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disminución del dolor, la ansiedad, la hostilidad y el aislamiento social de los pacientes y 

familiares (113). 

 

El autor antes mencionado en el estudio “La religión como afrontamiento en 

pacientes” indica que la religión es utilizada como una herramienta de afrontamiento 

positivo que incluye una serie de estrategias tales como: la búsqueda de apoyo espiritual a 

partir de la plegaria u oración, dando buenos resultados, como el crecimiento espiritual y 

personal para hacer frente al estrés, una mayor satisfacción con la vida, una mejor salud 

física/mental y la disminución de síntomas depresivos/ansiosos(113). 

 

Mientras que los autores Filipovich Vegas E. et al, señalan que la espiritualidad es la 

dimensión humana que guía al hombre en la reflexión de su propia existencia, para intentar 

descubrir el por qué y para qué vive, esta búsqueda de sentido es aún más frecuente en 

quienes sufren una enfermedad avanzada e incurable. El objetivo de ofrecer atención 

espiritual en los CP es combatir la sensación de aislamiento que puede acompañar a la 

enfermedad y ofrecer apoyo a los familiares y cuidadores para que encuentren consuelo y 

fortaleza durante los momentos de dolor (65).  

 

El autor Fonseca. M., indica que los principales cuidados paliativos de enfermería para 

la religión y espiritualidad son: realizar una evaluación integral de las necesidades 

espirituales y religiosas del paciente utilizando herramientas como el HOPE Questions o el 

FICA Spiritual History Tool.  Por lo que, se pregunta sobre las creencias espirituales o 

religiosas, las prácticas habituales, creando y garantizando la privacidad del espacio para que 

el paciente se sienta cómodo al compartir sentimientos, pensamientos y experiencias 

espirituales, ofreciendo acompañamiento constante, apoyando emocional y, si lo desea, 

acompañarlo en momentos de oración, meditación o reflexiones espirituales (114).  

 

Así mismo, Cuartas P. et al, manifiestan que se debe facilitar el acceso a líderes 

religiosos, capellanes o consejeros espirituales, para proporcionar apoyo espiritual y realizar 

sacramentos específicos si el paciente lo desea, además, hay que asegurarse que el paciente 

tenga los elementos necesarios para realizar sus prácticas religiosas, como rosarios, cruces, 

libros de oraciones, etc. Recomiendan además capacitar al cuidador y familiares sobre la 

importancia de la espiritualidad en los cuidados paliativos, para promover un cuidado 

enfermero respetuoso que proporcione apoyo emocional y espiritual a los familiares (115).  

 

Es por ello que, los profesionales de enfermería que asisten pacientes en cuidados 

paliativos se enfrentan a una variedad de situaciones conflictivas y dilemas éticos que van 

desde el respeto a los derechos del paciente como la sedación paliativa, voluntades 

anticipadas, confidencialidad, toma de decisiones que protejan la salud, la autonomía entre 

otros (69). 

 

El autor Domínguez M., menciona que el personal de salud debe incorporar los 

Principios Generales de Ética y Bioética, incluyendo la preservación de la confidencialidad, 

veracidad y fidelidad, además deben respetar las creencias religiosas del paciente. Para 
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brindar un cuidado efectivo en los CP, hay que adoptar una perspectiva basada en principios 

éticos y en relaciones interpersonales sólidas con el paciente, la familia y con el equipo 

interdisciplinario de salud, con el fin de desarrollar hábitos intelectuales y virtudes morales 

para abordar adecuadamente los desafíos del cuidado (68).  

 

Enfrentar una enfermedad terminal indudablemente puede llevar a los pacientes a 

cuestionar el sentido de la vida. Por esta razón, abordar aspectos de religión y espiritualidad 

puede ayudarles a comprender el sufrimiento y facilitar un proceso de duelo más saludable, 

ofreciendo una atención centrada en los valores y deseos, así como en el manejo del miedo 

a la muerte, contribuyendo a que encuentren paz y tranquilidad. Por lo tanto, en el ámbito de 

los cuidados paliativos, es esencial abordar no solo las necesidades físicas, sino también las 

emocionales, sociales y espirituales del paciente. 

 

Por otro lado, Forero J. et al, mencionan que la creación de los documentos de 

voluntades anticipadas en el ámbito de la salud es denominada como testamento vital. El 

propósito principal es proteger y mantener el derecho de la autonomía del paciente en la 

toma de decisiones en salud, respetar la elección en las intervenciones médicas que desea, 

incluso cuando atraviesa una enfermedad o condición terminal. Este documento guía al 

personal sanitario en el cuidado según las preferencias y voluntades declaradas por el 

paciente, garantizando la autonomía (116). 

 

Sin embargo, Bejarano. et al, (15) en el estudio “Declaración de voluntades 

anticipadas” indican que la realización de las voluntades anticipadas es sin duda de vital 

importancia no solo para la población anciana, sino para la sociedad en general, ya que ni la 

enfermedad ni la muerte entienden de edad. Las VA promueven la autonomía del paciente, 

con la obligación del personal médico de hacer el bien (beneficencia) y evitar el daño (no 

maleficencia), teniendo en cuenta las preocupaciones de justicia y equidad con respecto a 

otros pacientes, por tal razón, es deber del personal de salud proteger a los enfermos 

vulnerables (99).  

 

El Colegio oficial de Enfermería de Barcelona en el artículo "Las enfermeras y las 

voluntades anticipadas" mencionan que el personal enfermero debe conocer la legislación 

vigente de las voluntades anticipadas (VA), asegurándose que la familia comprenda la 

importancia que tienen las decisiones en caso de que el paciente por su deteriorado estado 

de salud no pueda elegir, además se debe colaborar a quien redacte el documento dando 

información sobre los estados de salud, absteniéndose siempre de condicionar o coaccionar 

las decisiones de la persona y proporcionar información sobre las VA(76).  

 

Además, el Colegio recomienda valorar la capacidad de quien realiza el documento de 

Voluntades Anticipadas (DVA), para comprobar si la información fue comprendida, actúa 

libremente sin coacción y comprende las consecuencias asociadas. El DVA debe manifestar 

con claridad las voluntades, sentimientos y emociones de la persona ante la decisión tomada 

y el personal de enfermería debe capacitarse sobre el objetivo y el proceso legal de 
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elaboración de este documento para explicar e informar a la familia sobre la finalidad de las 

voluntades anticipadas (76). 

Por su parte Dias J. et al, en el artículo "Intervenciones educativas para la 

planificación anticipada de cuidados en la adherencia a las voluntades anticipadas..." en 

esta revisión señalan que se debe asegurar que el documento de voluntades anticipadas se 

incluya en la historia clínica, con un distintivo bien visible, para que todo el equipo de salud 

conozca de la existencia de este documento legal (117).   

 

Las voluntades anticipadas fomentan un diálogo abierto entre el paciente, la familia y 

el equipo de salud, lo que facilita la planificación de cuidados paliativos individualizados. 

Este enfoque permite a los pacientes comunicar de manera clara las preferencias respecto a 

los tratamientos que desean o no recibir, respetando así la autonomía. Por lo tanto, las 

voluntades anticipadas son fundamentales en pacientes con EPOC avanzada en cuidados 

paliativos, ya que garantizan que las decisiones terapéuticas estén alineadas con los deseos 

del paciente. 

 

Según los autores Acedo C. y Rodríguez A. en el estudio realizado en la Unidad de 

Cuidados Paliativos mencionan que la Sedación paliativa es la disminución deliberada del 

nivel de consciencia del enfermo, una vez obtenido el oportuno consentimiento, con el 

objetivo de evitar un sufrimiento intolerable causado por uno o más síntomas refractarios del 

paciente que padece una enfermedad avanzada en fase terminal. Por esta razón, los autores 

sugieren que se debe obtener siempre el consentimiento informado del paciente o los 

familiares. Los fármacos más utilizados en la sedación paliativa son las Benzodiacepinas 

siendo el de primera elección el midazolam(118).   

 

Asimismo, el autor Prieto C. et al, en el estudio “Sedación paliativa aspectos éticos, 

clínicos y médicos en el paciente paliativo” señala que la sedación paliativa ofrece al 

paciente y a su familia la posibilidad de manejar síntomas difíciles de controlar, reduciendo 

así el sufrimiento físico y emocional. Entre los síntomas que más suelen manejarse están la 

disnea, el dolor, el delirium y el sufrimiento emocional, es esencial identificarlos para poder 

proporcionar el tratamiento farmacológico más adecuado según la condición del paciente 

(86). 

Los autores antes mencionados manifiestan que los principales cuidados paliativos de 

enfermería para la sedación paliativa son: asegurar que el paciente y su familia comprendan 

los objetivos, procedimientos y efectos de la sedación paliativa, además se debe preparar y 

administrar según prescripción los medicamentos recomendados como los barbitúricos y las 

benzodiazepinas siendo el fármaco de elección el midazolam. Sugieren además el control 

continuo de los signos vitales del paciente y los niveles de sedación con las herramientas 

específicas (Ramsay)(86). 

 

Por otra parte, López G. et al, indican que se debe proporcionar apoyo emocional y 

psicológico a la familia del paciente, explicando el proceso de sedación, el efecto y el alivio 

de los síntomas refractarios. Para la evaluación del nivel de sedación recomiendan la 

aplicación de la Escala de Ramsay, documentando detalladamente en la historia clínica todas 
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las intervenciones, medicamentos administrados y efecto terapéutico, así como la 

importancia de que el personal de enfermería mantenga una comunicación abierta, honesta 

y respondan a las preguntas y preocupaciones de la familia (119).   

 

Así mismo, Polo B. et al, refieren que se debe mantener registros precisos para asegurar 

la continuidad del cuidado y cumplir con los estándares legales y éticos, además de estar 

preparados para manejar complicaciones potenciales de la sedación, como depresión 

respiratoria o reacciones adversas a los medicamentos, consultar con el comité de ética 

cuando sea necesario y respetar las decisiones del paciente y la familia en todo momento, 

también el personal enfermero debe acompañar a los pacientes y familiares en el proceso 

legal y médico subordinándose a la voluntad del paciente(120).  

 

Por consiguiente, Quintero V. et al, describen que el fármaco de elección para la 

sedación paliativa es el midazolam y en el caso que el paciente manifieste delirium 

refractario, el fármaco de elección será la levomepromazina, y la clorpromazina como otra 

opción. Sugieren además la combinación de midazolam con levomepromazina o 

clorpromazina intravenosa y para una sedación profunda aplicar fenobarbital si el paciente 

está en el domicilio o Propofol si permanece en el hospital (121).  

 

La sedación paliativa constituye una intervención esencial en pacientes con EPOC 

avanzada en cuidados paliativos, especialmente cuando se enfrentan a síntomas refractarios 

que no pueden ser controlados. Este procedimiento se lleva a cabo bajo una cuidadosa 

evaluación médica, asegurando la aplicación ética y responsable. La sedación representa una 

opción adecuada para aquellos pacientes que prefieren no experimentar sensaciones 

angustiosas en los últimos momentos permitiéndoles fallecer con dignidad y tranquilidad. 

Además, la sedación no solo proporciona alivio sino también puede ofrecer consuelo a los 

familiares, al saber que el ser querido no está sufriendo.  

 

Es por ello que, el conjunto de requerimientos de los pacientes con esta enfermedad 

crónica avanzada va más allá de los aspectos clínicos y del manejo, abarcando otros aspectos 

multidimensionales como lo funcional, social, psicológico y ético, ligados a la etapa final de 

la enfermedad. Un entendimiento detallado de estas necesidades del paciente, el núcleo 

familiar y del cuidador es esencial para una planificación realista de los cuidados necesarios 

para el paciente paliativo con EPOC (38) (Anexo 2: Tabla 6). 

 

Así mismo, la Doctora Pozo del MSP, sugiere que "El mejor lugar para el final de la 

vida es el domicilio, junto a la familia y no en el hospital, por eso la mayor parte de 

programas que existen en el mundo son domiciliarios. El paciente regresa a su casa, pero 

con un equipo técnico que lo acompañe, en el que se incluyen médicos, enfermeras y técnicos 

de atención primaria en salud entre otros que visitan al paciente, familia y comunidad” (20). 

 

Por otra parte, Pérez N. et al, en el estudio “Enfermería en los Cuidados Paliativos 

Domiciliarios” mencionan que la atención domiciliaria para los pacientes y su familia es 

recibir un trato más personalizado por parte del equipo interdisciplinario de CP, 
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estableciendo así una mayor confianza e intimidad con cierta autonomía y conservando la 

dignidad. La Atención Domiciliaria beneficia también a la familia, debido a que satisface las 

necesidades del ser querido al permanecer en el hogar ayudará a mejorar la calidad de vida 

del paciente, así como durante el acompañamiento en la elaboración del duelo y reduciendo 

los continuos ingresos hospitalarios (11).  

 

Los autores Guerrero D. et al, mencionan que en los CP domiciliarios existe una 

mejora en la calidad de vida del paciente y sus allegados. Los cuidados paliativos brindan 

bienestar espiritual contribuyendo a la disminución de la depresión, tanto el paciente como 

su familia reciben atención personalizada y existe una reducción en los costos a comparación 

de los centros hospitalarios (122). Por otro lado, Hernández A., determinó que los cuidados 

paliativos domiciliarios ofrecen al paciente y familia varios beneficios como: permite la 

expresión de sentimientos, la cercanía con su entorno, contribuye a la salud física y mental 

del paciente y cuidador, reduce los costos económicos para los familiares y favorece en la 

autonomía del profesional enfermero (123). 

 

De igual manera para Gonzáles M., los cuidados paliativos en el hogar ofrecen 

beneficios, como una mayor comodidad e intimidad para el paciente y la familia, un trato 

personalizado por los profesionales de la salud y la reducción de hospitalizaciones 

frecuentes. Además, permite que la enfermedad y el proceso de morir se vivan en un entorno 

familiar, lo que se convierte en un momento íntimo con la presencia de seres queridos (77). 

Por otro lado, Mejía R., y colaboradores respaldan la implementación de CP en el hogar, ya 

que el paciente se encuentra en su entorno de confort, lo que aporta tranquilidad tanto a él 

como a su familia, permitiendo al personal de enfermería trabajar con mayor autonomía (124).  

 

Así mismo, Contreras A. et al, mencionan que la implementación de cuidados 

paliativos en el hogar ofrece ventajas no solo para el paciente y su familia, sino también para 

el sistema de salud, esta práctica ayuda a evitar hospitalizaciones prolongadas, reduciendo 

así los altos costos hospitalarios, como otro beneficio es que el paciente se encuentra cómodo 

al estar rodeado de sus seres queridos, disminuyendo la sensación de soledad (125). 

 

Por otro lado, Picado J. et al, en el artículo “Necesidades de atención en cuidado 

paliativo” manifiesta que el propósito de los CP es optimizar la calidad de vida de los 

pacientes. Estos cuidados están dirigidos a individuos que enfrentan diversas enfermedades 

y condiciones crónicas, tales como el cáncer, enfermedades cardíacas como la insuficiencia 

cardíaca, la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica (EPOC), insuficiencia renal, 

Alzheimer, Parkinson, Esclerosis Lateral Amiotrófica (ELA), entre otras (126).   

 

Por su parte, el autor Curbelo P. et al, mencionan que los cuidados paliativos se han 

desarrollado significativamente en las últimas décadas, la EPOC causa una carga prolongada 

de síntomas que impactan la vida del paciente y su entorno social, generando altos costos 

personales y sociales. Diversas guías recomiendan un enfoque paliativo para controlar los 

síntomas de la EPOC, enfatizando la importancia que los CP se integren en la práctica 

clínica, mencionan además que solo el 2% de los pacientes con EPOC reciben el tratamiento 
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paliativo adecuado, y las derivaciones a CP suelen ser tardías, por lo que muchos pacientes 

mueren en el hospital, lejos de su familia (127). 
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CAPÍTULO V. 

 

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

 

Conclusiones  

 Con la revisión bibliográfica se pudieron identificar los aspectos multidimensionales 

de la patología como funcionales, psicológicos, sociales y aspectos éticos a los que 

el enfermero debe enfrentar, gestionar y dar solución, así como se pudo establecer 

las principales intervenciones de enfermería determinando los beneficios de los 

cuidados paliativos a domicilio para el paciente con EPOC en fase avanzada.    

 Tras el análisis de los artículos científicos, se identificó que el dolor, disnea, tos y 

expectoración son las principales manifestaciones funcionales de la fase avanzada 

de la EPOC en pacientes paliativos, con respecto a las manifestaciones psicológicas 

se evidenciaron la ansiedad y depresión. En cuanto a las manifestaciones sociales 

están la religión y espiritualidad. Además, se pudo identificar que los profesionales 

de enfermería que asisten pacientes en cuidados paliativos se enfrentan a una 

variedad de situaciones conflictivas y dilemas éticos como la sedación paliativa, 

voluntades anticipadas, entre otras. 

 Una vez identificados los aspectos multidimensionales de la EPOC en fase avanzada 

se pudieron establecer las principales intervenciones de enfermería en la que los 

diferentes autores y la taxonomía NIC recomiendan que para el manejo del dolor se 

debe utilizar diversas escalas como la EVA (Escala Visual Analógica), EN (Escala 

Numérica Verbal), EVS (Escala Verbal Simple) y EFF (Escala de Expresiones 

Faciales), en el caso de pacientes sedados aplicar la escala BPS (Behavioral Pain 

Scale). También es importante poner en consideración los cuatro escalones de la 

escala analgésica de la OMS según prescripción médica de acuerdo con protocolos o 

guías para el manejo del dolor. Entre las terapias no farmacológicas recomendadas 

se encuentran los masajes superficiales, las prácticas espirituales, los cambios de 

posición, la aplicación de frío o calor y el tacto terapéutico.  

 Para el control de la disnea en pacientes con EPOC los estudios recomendaron la 

oxigenoterapia continua en el hogar según indicaciones, y la administración del 

midazolam intravenoso bajo prescripción médica. Entre los cuidados no 

farmacológicos se recomienda mantener un ambiente tranquilo, bien ventilado y 

fresco, colocar al paciente en posición Fowler o Semi Fowler para mejorar la 

ventilación, y realizar ejercicios de vibración en la pared torácica (tapotaje) para 

ayudar a despejar las secreciones y mejorar la disnea en reposo.  

 Por otro lado, para tratar la tos y la expectoración es necesario administrar 

nebulizaciones con broncodilatadores con el fin de mantener las vías respiratorias 

despejadas, diluir las secreciones y mejorar el intercambio de gases. Además, los 

cuidados paliativos de enfermería no farmacológicos incluyen el uso de la escala de 

Servera o el cuestionario de evaluación de tos y esputo (CASA-Q) para determinar 

la frecuencia, severidad y características (seca, productiva, verde, amarilla, con 

sangre, >30 ml al día), ya que los estudios señalan una posible exacerbación de la 
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EPOC, en el caso de que el paciente se encuentre bajo sedación paliativa o tenga 

dificultad para expectorar es necesario la aspiración de secreciones.  

 Las intervenciones de enfermería para las principales manifestaciones psicológicas 

en pacientes paliativos con EPOC en fase avanzada la literatura recomendó que para 

controlar la ansiedad y la depresión es necesario la administración del Diazepam y 

Lorazepam intravenoso de 2 a 3 veces al día, realizar una evaluación 

integral utilizando herramientas como el Inventario de Depresión de Beck y la Escala 

de Ansiedad de Hamilton, además se debe considerar el uso de terapias 

complementarias como la aromaterapia, la musicoterapia o la terapia ocupacional 

para mejorar el bienestar emocional. 

 En cuanto a las manifestaciones sociales los autores recomiendan la importancia de 

los cuidados paliativos de enfermería en la evaluación integral de las necesidades 

espirituales y religiosas del paciente, cuidador y familia para lo cual es importante la 

aplicación de herramientas como el HOPE Questions o el FICA Spiritual History 

Tool, además es relevante acompañar al paciente y cuidadores en estos críticos 

momentos con la oración, meditación o reflexiones espirituales así como facilitar el 

acceso a líderes religiosos, espirituales, filosóficos, etc..  

 En cuanto a los dilemas éticos a los que el enfermero debe enfrentar, gestionar y dar 

solución durante los cuidados paliativos en pacientes con EPOC en fase avanzada 

fueron poner en práctica los Principios Éticos y de Bioética, incluyendo la 

preservación de la confidencialidad, veracidad y fidelidad, además respetar las 

creencias religiosas del paciente. Por tanto, para proporcionar un cuidado efectivo en 

CP, se debe adoptar una perspectiva integral basada en principios éticos y en 

relaciones interpersonales sólidas, no solo con el paciente y su familia sino con el 

equipo interdisciplinario de salud para un cuidado de enfermería holístico integral.  

 Se evidenció además que la calidad de vida de los cuidadores de personas en cuidados 

paliativos es baja, siendo la dimensión psicológica la más afectada, por la sobrecarga 

psicofísica. Por lo que es importante que el personal de enfermería 

aplique continuamente la escala de sobrecarga del cuidador de ZARIT, realice 

visitas domiciliarias con el fin de monitorear continuamente la calidad de vida del 

cuidador y la familia.  

 Además, se pudo determinar que el mejor lugar para brindar cuidados paliativos y 

acompañar hasta el final de vida al paciente con EPOC es el domicilio. Varios autores 

mencionaron que la atención domiciliaria dignifica la muerte, permite al paciente 

estar en su entorno familiar por lo que es importante que el enfermero valore las 

características del ambiente familiar, los servicios paliativos disponibles, la 

disponibilidad de un equipo interdisciplinario especializado y sobre todo respetar el 

deseo y la disposición del paciente y la familia de ser atendido en casa.  

 Por lo tanto, con la presente revisión bibliográfica se pudo determinar la importancia 

de los Cuidados paliativos de enfermería en pacientes con Enfermedad Pulmonar 

Obstructiva Crónica en fase avanzada.  
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Recomendaciones  

 Es fundamental que las enfermeras del Ecuador se especialicen en cuidados 

paliativos por la escasez de profesionales capacitados en esta área, ya que permitirá 

atender más eficazmente a pacientes con enfermedades oncológicas y no 

oncológicas. Por ello, se recomienda que la carrera de enfermería de la UNACH 

considere desarrollar programas de posgrado en cuidados paliativos.   

 Se recomienda que el personal de enfermería mantenga altos estándares éticos en 

todas las interacciones con los pacientes, familias y otros profesionales de la salud, 

ya que la ética promueve la reflexión constante durante la práctica clínica con una 

atención de calidad basada en valores éticos sólidos.   
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ANEXOS 

 

Anexo 1 

 

Figura 3: Algoritmo de búsqueda bibliográfica  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Muestra: 36 sciELO, 10 Dialnet, 10 Elsevier, 3 Redalyc, 1 Medigraphic, 

18 revistas médicas, 7 repositorios universitarios, 24 artículos científicos 

originales, 3 libros, 5 guías, 3 protocolos,1 manuales de salud, 10 

páginas web.    

Total de artículos: 131 

 

Total de artículos revisados: 

260 (Población) 

Descartados después de aplicar 

el criterio de exclusión: 40 

Total de artículos: 220 

Excluidos por no tener acceso 

al texto completo: 41 

Total de artículos: 179 

Descartados tras realizar una 

lectura resumen, introducción 

y objetivos: 25 

Total de artículos: 154 

Eliminados por ser duplicados: 

23 

Total de artículos para este 

estudio: 131 (muestra) 
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Anexo 2 

Tabla 2. Principales manifestaciones funcionales y cuidados paliativos de enfermería a domicilio para pacientes con EPOC en fase avanzada  

Autores Tipo de 

Estudio 

Categoría de Estudio 

Manifestaciones 

Funcionales 

Criterio de Autores Cuidados de Enfermería a domicilio en pacientes con EPOC 

fase avanzada 

De Miguel J, et 

al(78) (2019) 

Fernández,M(79) 

(2020), 

Estupiñan . M(80) 

(2023). 

 

  

Documental 

Descriptivo 

  

 

DOLOR 

De acuerdo con los autores el dolor 

crónico en la EPOC es uno de los 

síntomas más comunes en los pacientes 

con Enfermedad Pulmonar Obstructiva 

Crónica a consecuencia de 

comorbilidades preexistentes, efectos 

sistémicos de la propia enfermedad, 

hiperextensión de la caja torácica y 

dolores causados por fatiga muscular. El 

dolor tiene prevalencia del 32%-94%. 

En estado avanzado de la enfermedad 

este dolor puede parecer en múltiples 

locaciones incluyendo cuello y tronco y 

la intensidad guarda relación con el 

nivel de disnea(78-80). 

 

No Farmacológicos 

- Controlar las funciones vitales del organismo.  

-Valorar las características del dolor: según su patogenia, 

localización, tipo, cualidad, frecuencia, intensidad y según la 

farmacología(82). 

- Aplicar las diferentes escalas de valoración analógico del dolor 

como:  

EVA (escala visual analógica) 

EN (escala numérica verbal) 

EVS (escala verbal simple) 

EFF (escala de expresiones faciales)(83). 

BPS (Behavioral Pain Scale) para los pacientes que se encuentran 

sedados(84). 

-Brindar comodidad y confort al paciente(82). 

- Escuchar las quejas de los pacientes.   

- Estar atentos a las señales del dolor que experimente el paciente 

para proceder a su temprana atención. 

- Aplicar el tacto terapéutico. 

-Mantener conversaciones con los pacientes para disminuir su 

enfoque en el dolor que presentan. 

-Utilizar musicoterapia: disminuye el dolor crónico, la angustia 

emocional y la ingesta de opioides y no-opioides. 

- Emplear la meditación: mejora significativa en la angustia 

psicológica y la salud general autoevaluada. 

- Realizar masajes superficiales, técnicas de respiración, prácticas 

espirituales, modificación del ambiente (como bajar la luz y el ruido). 

- Realizar cambios de posición 

- Aplicar de calor y frio en las zonas que presentan dolor (87). 

Farmacológico 
-Aplicar la escala analgésica de la OMS bajo prescripción médica:  

Primer escalón: Aines, Paracetamol y Metamizol. 

Segundo escalón: Opioides débiles. 
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Tercer escalón: Los opiáceos potentes (81). 

-Informar al paciente y familiares acerca del tratamiento analgésico 

y probables efectos secundarios. 

-Administrar bajo prescripción los siguientes medicamentos como:   

Paracetamol: 0.5-1 g/4-8 h. Máx 6 g/día, AAS y derivados:  0.5-1 

g/4-6 h. Máx 6 g/día y Metamizol: 0.5-2 g/4-8 h. Máx 8 g/día.   

Derivados del ácido propiónico:  naproxeno 250-500 mg/12 h, 

ibuprofeno 200-600 mg/ 6 h y ketoprofeno 50-100 mg/8 h.   

Derivados del ácido acético: indometacina 25 mg/8 h, ketorolaco 10 

mg/6 h y diclofenaco 50 mg/8 h.   

Opioides débiles: Codeína 60 mg/4 h. Máx 240 mg/ día, 

Dihidrocodeína:  60-120mg/12 h. Máx 240 mg/ dia, Tramadol: 50-

100 mg/6-8 h vo,sc o iv. Máx. dosis 400 mg/día y Morfina:  5- 10mg 

c/4h   

-Realizar el proceso de farmacovigilancia(85). 

Sedación Paliativa 

-Administrar morfina de manera intermitente intravenosa (IV) en 

dosis de 2 a 4 mg cada 1 a 2 horas o en una infusión continua de 2 a 

15 mg /hora(86). 

Costa X, et al(49) 

(2019)  

Cabal et al(51) 

(2022) 

Dávila L(18) 

(2019) 

Borsini et al(89)  

(2023) 

Estupiñan M(90) 

(2023) 
 

Documental 

Cualitativo 

observacional 

  

DISNEA 

La mayoría de los autores concuerdan 

que la disnea es la limitación o 

disminución del flujo aéreo. La disnea 

de esfuerzo en la EPOC es omnipresente 

y progresiva, presentándose por lo 

general en estadios avanzados de la 

enfermedad incluso en reposo. Es un 

síntoma que conlleva más visitas a 

urgencias hospitalarias debiéndose 

tratar sus posibles causas 

desencadenantes, como la 

broncoconstricción, el derrame pleural 

y el exceso de secreciones(49,51,18,89). 

 

 

 

 

 

 

No farmacológico   

- Tranquilizar al paciente y disminuir su ansiedad.  

- Enseñar técnicas de respiración controlada y diafragmática para 

ayudar al paciente a manejar episodios de disnea. 

- Enseñar la técnica de espiración forzada que consiste en empañar 

un espejo.     

-Indicar sobre técnicas de reeducación respiratoria como la 

respiración de labios fruncidos.    

- Mantener un ambiente tranquilo, bien ventilado y fresco para 

ayudar a reducir la sensación de disnea.   

- Proporcionar apoyo emocional y psicológico para ayudar al 

paciente y a la familia a manejar el estrés y la ansiedad que pueden 

agravar la disnea.   

- Realizar actividades de acuerdo a la condición del paciente 

intercalando descansos.  

- Colocar ventiladores en movimiento en la zona facial de los 

pacientes con EPOC para mejorar la disnea o abrir ventanas para 

mejorar la circulación del aire.   
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 - Colocar al paciente en posición Fowler o Semi Fowler para mejorar 

la ventilación.     

-Realizar ejercicios de vibración de la pared torácica (tapotaje), 

ayudando a desprender las secreciones y mejorar la disnea en 

reposo.   

- Es importante educar al paciente y a su familia para que puedan 

reconocer los episodios de disnea(93). 

Farmacológicos    

- Administrar broncodilatadores: agonistas β2 y anticolinérgicos de 

larga duración.    

- Bajo prescripción médica suministrar furosemida nebulizada en 

emergencia. 

- Usar opioides en pacientes con EPOC que tienen patologías 

oncológicas asociadas: morfina de elección, 1-2mg/día de liberación 

rápida o 5mg/12h de acción prolongada, la dosis inicial es de 2,5-5 

mg/4h de liberación rápida(90). 

-Informar al paciente el procedimiento a realizar.  

-Ubicar al paciente en una posición que favorezca la permeabilidad 

de la vía aérea.    

- Administrar bajo indicación médica oxigenoterapia continua 

domiciliaria.   

- Aplicar bajo prescripción médica oxígeno a concentraciones 

mayores que las ambientales hasta alcanzar una saturación de 88-

92% por cánula nasal o máscara tipo Venturi. Este objetivo se logra 

usualmente con 0.5-2L de oxígeno por minuto con cánula nasal.     

-Vaciar agua en el humidificador (aproximadamente la mitad).   

-Conectar el humidificador a la fuente de oxígeno.   

-Alistar la cánula nasal.    

-Introducir los vástagos de la cánula en los orificios nasales, 

fijándolos de la forma más cómoda para evitar irritación de la 

mucosa.    

-Ajustar el flujómetro de oxígeno según prescripción. 

-Comprobar la salida de 02 por los vástagos de la cánula.   

-Vigilar que el paciente respire por la nariz y no por la boca.   

-Limpiar y humedecer la nariz del paciente si precisa.  

-Garantizar la higiene y permeabilidad de las narinas de las vías 

aéreas altas. 

-Asegurar el confort del paciente(91). 
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-Administrar la dosis inicial de midazolam IV es de 2,5 mg en bolo 

y si es eficaz se puede continuar con una perfusión de 0,4 mg qh (10 

mg/24h), que alivia la ansiedad sin producir pérdida de conciencia. 

Esta puede ser administrada de forma subcutánea sin que se 

modifique su cinética. 

-Realizar el proceso de farmacovigilancia(92). 

Sedación Paliativa 

-Administrar midazolam (por vía subcutánea) según prescripción 

médica: 

-En pacientes muy frágiles o sin antecedentes de uso de BZD:  

Dosis inicial en ICSC: 15-30 mg en 24 horas (0.5 - 1 mg/h)  

En caso de no contar con infusión continua habitualmente se 

administran bolos de 2.5-5 mg c/4hrs 15  

-En pacientes con antecedentes de uso previo de BZD:  

Dosis inicial en ICSC: 30-120 mg en 24 horas (1-5 mg/h)  

En caso de no contar con infusión continua habitualmente se 

administran bolos de 5-20 mg c/4hrs(94). 

Delgado N, et 

al(19) (2019) 
 

Borsini E, et 

al(89) (2023) 

 

Descriptivo 

Documental  
 

TOS Y 

ESPECTORACIÓN 

Los autores señalan que la tos es un 

síntoma común y potencialmente 

devastador en la EPOC debido a que 

priva a los pacientes de sus horas de 

descanso y sueño, incrementando la 

sensación de angustia en ellos y en sus 

familiares. Es un mecanismo complejo 

y reflejo que se activa para facilitar el 

intercambio pulmonar de gases, cuando 

se manifiesta es constante y empeora 

progresivamente con los años, su 

presencia aumenta por la mañana y 

suele ser productiva. La tos aparece por 

gran cantidad de mucosidad (esputo) en 

los pulmones y como consecuencia de la 

destrucción de los cilios y de la 

actividad mucociliar(19,89). 

 

 

No Farmacológico     

-Verificar las características de la tos: frecuencia, intensidad, 

presencia de dolor (seca, productiva, color verde, amarilla, con 

sangre, >30 ml al día) esto podría deberse a una exacerbación.   

-Aplicar la escala de Servera o el cuestionario de evaluación de tos 

y esputo (CASA-Q). 

-Vigilar la frecuencia respiratoria, saturación de oxígeno y otros 

signos vitales para evaluar el estado respiratorio del paciente.     

-Identificar si la tos está asociada con dolor torácico o de garganta y 

manejarlo adecuadamente.   

-Fomentar la ingesta de líquidos para ayudar a mantener las 

secreciones respiratorias menos viscosas y más fáciles de expectorar 

considerando el estado del paciente.  

-Realizar técnicas de fisioterapia respiratoria como la percusión y 

vibración para ayudar a movilizar las secreciones (tapotaje).   

- Realizar la aspiración de secreciones si el paciente no puede 

expectorar adecuadamente.  

- Brindar apoyo emocional al paciente para manejar la ansiedad y el 

estrés asociados con la tos crónica y la dificultad respiratoria(95).   

Farmacológicas    
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-Administrar bajo prescripción médica codeína (15 mg a dosis 

creciente hasta un máximo de 60 mg/6 horas), gabapentina o 

pregabalina, iniciando con dosis bajas (75 mg/día) y aumentando 

según respuesta/tolerancia hasta 300 mg/día.    

-Suministrar antitusígenos no narcóticos como el dextrometorfano: 

10-30 mg/4-8 h (VO), en caso de tos no productiva, opiáceos como 

la codeína y morfina Si hay tos asociada a dolor, usar de elección 

codeína a dosis de 30 mg/4-6h vo o morfina 5 mg/ 4h vo. 

-Administrar nebulizaciones con broncodilatadores según indicación 

para mantener la permeabilidad de las vías aéreas, liquidificar las 

secreciones y permitir mejor intercambio de gases.   

-Realizar el proceso de farmacovigilancia(95). 

Jarrín M. 

Rodríguez 

S(52).(2023) 

 

De Miguel J, et 

al(78) (2019) 

  

 

Documental  

 

FATIGA 

Los autores concuerdan que la fatiga es 

causada por la disminución de volumen 

de oxígeno derivado a su vez de la baja 

capacidad respiratoria y se define como 

un intenso cansancio físico y 

psicológico que no se alivia al dormir o 

descansar, muchas veces es más intensa 

que la disnea siendo este síntoma 

predominante en la EPOC de fase 

avanzada(52,78). 

 

 

 

-Evaluar y manejar eficazmente el dolor del paciente, ya que el dolor 

no controlado puede aumentar la sensación de fatiga.   

-Manejar síntomas como la disnea y el insomnio, que pueden 

contribuir a la fatiga.   

-Informar al paciente y a la familia sobre la naturaleza de la fatiga en 

la fase avanzada de la enfermedad y las estrategias para manejarla.   

-Utilizar terapias complementarias como la oxigenoterapia según lo 

indicado.   

-Instruir al paciente y a la familia de informar al profesional sanitario 

si los síntomas de fatiga persisten(96). 

-Realizar evaluaciones periódicas del nivel de fatiga del paciente 

mediante la escala Borg y ajustar las intervenciones según sea 

necesario(97). 
Borrazás M. et 

al(98) (2019) 
 

Bejarano M, et 

al(99). (2019) 

 

Fabrellas N, et 

al (100) (2019) 

 

Observacional  

Documental 
 

 

ANOREXIA 

Los autores manifiestan que la pérdida 

de peso se debe a síntomas como 

dificultad respiratoria, fatiga y 

sensación de plenitud, al presentarse 

una disfunción músculo esquelética, se 

debe a una limitada capacidad de 

actividad física que disminuye la 

calidad de vida del paciente con EPOC 

avanzada. Además, la anorexia causa 

una reducción considerable de grasa 

subcutánea, disminuyendo el 

acolchonamiento natural de la piel y 

- Realizar evaluaciones nutricionales frecuentes para monitorear el 

estado nutricional del paciente, incluyendo el índice de masa 

corporal (IMC), la pérdida de peso y la ingesta alimentaria(98). 

- Manejar adecuadamente el dolor, ya que el dolor no controlado 

puede reducir el apetito y dificultar la alimentación.   

- Realizar un seguimiento continuo del estado nutricional del 

paciente y ajustar las intervenciones según sea necesario para 

asegurar que se mantengan o mejoren los niveles nutricionales(100).  

Cuidados de la piel (NIC) 

- Controlar el color, la temperatura, humedad y el aspecto de la piel 

circundante. 

- Evaluar la turgencia y movilidad cutáneas. 
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elevando el riesgo de úlceras por 

presión y lesiones(98-100). 

-Realizar cambios de posición cada 1-2 horas para evitar la presión 

prolongada. 

-Enseñar a los miembros de la familia o cuidador a vigilar si hay 

signos de solución de continuidad de la piel, según corresponda(102). 

De Miguel J, et 

al(78) (2019) 
 

D’Hyver. C(103) 

(2018) 

  

 Documental  
 

TRASTORNOS DEL 

SUEÑO 

Los autores indican que la presencia de 

fatiga afecta al sueño del paciente. Este 

problema se relaciona con un síndrome 

de apneas, hipopneas y desaturaciones 

nocturnas. Además, se calcula que al 

menos el 40% de las personas con 

EPOC en fase avanzada experimentan 

trastornos del sueño(78,103).  

 

No farmacológico   

-Mantener períodos prolongados de sueño fisiológico.   

-Evitar el ruido y modular la intensidad de la luz, en especial durante 

la noche.   

- Mantener el confort del paciente e implementar medidas anti-

escaras. 

- Eliminar alarmas de las máquinas conectadas al paciente para evitar 

la interrupción del sueño.    

- Evitar despertar al paciente innecesariamente luego de conciliar el 

sueño.   

- Preservar la oscuridad durante la noche.      

- Reducir la ingesta de líquidos durante la noche y estimulantes como 

la cafeína.   

- Limitar las visitas en la habitación por lo general en la tarde y 

noche(105). 

Farmacológico 

-Utilizar antidepresivos, antagonistas del receptor de la melatonina y 

en casos puntuales benzodiacepinas o zolpidem, bajo prescripción 

médica. 

-Administrar mirtazapina ya que es útil en pacientes con depresión o 

ansiedad y en aquellos con problemas de insomnio, debido a su 

efecto sedante.   

-Realizar el proceso de farmacovigilancia
(104). 
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Tabla 3. Principales manifestaciones psicológicas y cuidados paliativos de enfermería a domicilio para pacientes con EPOC en fase avanzada  

Autores Tipo de 

Estudio 

Categoría de Estudio 

Manifestaciones 

Psicológicas   

Criterio de Autores Cuidados de Enfermería a domicilio en pacientes 

con EPOC fase avanzada 

Campo A. et 

al(106) (2021) 
 

De Miguel J. 

et al(78) (2019) 
 

Castro V. et 

al(107) (2019) 

Analítico 

transversal. 

Documental 

Descriptivo   

 

 

  

 

 

ANSIEDAD Y 

DEPRESIÓN  

 

Los autores concuerdan que los pacientes con 

EPOC enfrentan mayor riesgo de sufrir 

depresión y ansiedad, surgiendo un deterioro 

notable de la calidad de vida, ya que el estar 

estresado o deprimido se pueden exacerbar los 

síntomas y aumentar la mortalidad. Estos 

síntomas predominan en el sexo 

femenino(106,78,107). 

 

 

No Farmacológicos   

-Realizar una evaluación integral del estado emocional 

y mental del paciente al ingreso y durante el 

seguimiento, utilizando herramientas estandarizadas 

como el Inventario de Depresión de Beck y la Escala de 

Ansiedad de Hamilton(108). 

-Proporcionar un ambiente seguro y de apoyo donde el 

paciente se sienta cómodo expresando sus miedos, 

preocupaciones y sentimientos acerca de su enfermedad 

y su pronóstico.  

-Realizar preguntas que animen al paciente a expresar 

sus sentimientos, pensamientos y preocupaciones, 

prestando atención a las palabras evitadas y los mensajes 

no verbales como fruncir el ceño, morderse los labios, 

entre otros. 

-Educar al paciente y a su familia sobre la relación entre 

la enfermedad pulmonar crónica, la ansiedad y la 

depresión, y cómo estos factores pueden influenciarse 

mutuamente.  

-Considerar el uso de terapias complementarias como la 

aromaterapia, la musicoterapia o la terapia ocupacional 

para mejorar el bienestar emocional y reducir la 

ansiedad y la depresión(110). 
- Aplicar el tacto terapéutico(88). 

-Permanecer con el paciente para promover la seguridad 

y reducir el miedo.  

-Animar a la familia a permanecer con el paciente, si es 

el caso. 

- Crear un ambiente que facilite la confianza. 

- Tratar de comprender la perspectiva del paciente sobre 

una situación estresante. 

-Determinar la capacidad de toma de decisiones del 

paciente. 
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-Instruir al paciente sobre el uso de técnicas de 

relajación(102). 

Farmacológicos   

-Administrar bajo prescripción médica inhibidores de la 

recaptación de serotonina e inhibidores duales de la 

recaptación de serotonina y noradrenalina.  

Diazepam: 2,5-5 mg IV/8-12 h  

Lorazepam: 0,5-2 mg IV, acción rápida 2 a 3 veces al 

día. 

-Realizar el proceso de farmacovigilancia(109). 

 
Tabla 4. Principales manifestaciones sociales y cuidados paliativos de enfermería a domicilio para pacientes con EPOC en fase avanzada  

Autores Tipo de Estudio Categoría de Estudio 

Aspectos Sociales   

Criterio de Autores Cuidados de Enfermería a domicilio en pacientes 

con EPOC fase avanzada 

Costa X, et 

al(49) (2019) 
 

Diéguez A, et 

al(37)  (2019) 

Documental 

Descriptivo  

 

 

AISLAMIENTO Y 

EXCLUSIÓN 

 

Según los autores, la EPOC provoca déficits 

funcionales que llevan al paciente a un 

aislamiento social y reclusión obligada 

restringiendo el acceso a actividades de 

recreación, lo cual repercute en la vida social 

generando conductas de auto marginación y 

evitando el contacto social. Los cambios 

físicos como la disnea constante que dificulta 

el habla y la conversación, la deambulación 

dificultosa o asistida y los dispositivos 

portátiles de administración de oxígeno, 

repercuten sobre la imagen social de los 

pacientes, por lo que resulta un desafío salir de 

casa debido a la misma enfermedad(49,37). 

-Educar a los pacientes sobre la aceptación de la 

enfermedad ya que ayuda a controlar mejor las crisis 

de disnea y que los síntomas depresivos sean menores.   

-Comunicarse con el paciente para que evite ocultar sus 

necesidades emocionales y espirituales.   

-Demostrar empatía, calidez y sinceridad con el 

paciente y la familia(111). 

- Aplicar el tacto terapéutico(88). 

-Relacionar la enfermedad y el sufrimiento con 

aspectos positivos como el amor, la esperanza, la 

confianza y el perdón(112). 

Gallardo R, et 

al(113) (2021) 

 

Filipovich E, 

et al(66) (2023) 

 

Descriptivo 

Transversal  

 

 

RELIGIÓN Y 

ESPIRITUALIDAD 

Los autores manifiestan que el propósito de 

brindar atención espiritual en los cuidados 

paliativos es abordar la sensación de soledad 

que acompaña a la enfermedad, así como 

proporcionar apoyo a los familiares y 

cuidadores para encontrar consuelo y 

-Realizar una evaluación integral de las necesidades 

espirituales y religiosas del paciente utilizando 

herramientas como el HOPE Questions o el FICA 

Spiritual History Tool.  
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fortaleza en momentos de sufrimiento, esta 

dimensión espiritual tiene un impacto positivo 

en el bienestar mental, la salud física y la 

calidad de vida de los pacientes. La religión 

apoya a la persona a vivir la espiritualidad, a 

través de una determinada visión de nuestro 

origen, de Dios y de entender la vida buena, 

en momentos de estrés las personas suelen 

buscar apoyo en la fe mediante la oración, 

ayudando a encontrar el sentido de su 

existencia(113,66). 

 

-Preguntar sobre las creencias espirituales o religiosas 

del paciente, sus prácticas habituales y cualquier 

preocupación espiritual que pueda tener.  

-Practicar la escucha activa y mostrar empatía hacia el 

paciente. 

-Crear un espacio seguro donde el paciente se sienta 

cómodo compartiendo sus pensamientos y 

experiencias espirituales.  

-Ofrecer presencia constante y acompañamiento, 

brindando apoyo emocional y espiritual simplemente 

estando presente y disponible para el paciente.  

-Acompañar al paciente en momentos de oración, 

meditación o reflexiones espirituales si así lo desea(114). 

-Facilitar el acceso a líderes religiosos, capellanes o 

consejeros espirituales, para proporcionar apoyo 

espiritual y realizar sacramentos si el paciente lo 

desea.  

-Asegurarse de que el paciente tenga los elementos 

necesarios para realizar sus prácticas religiosas, como 

rosarios, cruces, libros de oraciones, etc.  

-Capacitar al cuidador y familiares sobre la 

importancia de la espiritualidad en los cuidados 

paliativos y cómo abordar las necesidades espirituales 

de los pacientes.  

-Promover la comprensión cultural y religiosa para 

proporcionar un cuidado respetuoso y sensible.  

-Proporcionar apoyo espiritual y emocional a los 

familiares del paciente, reconociendo su papel crucial 

en el cuidado y el bienestar del paciente(115). 
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Tabla 5. Principales manifestaciones éticas y cuidados paliativos de enfermería a domicilio para pacientes con EPOC en fase avanzada  

Autores Tipo de Estudio Categoría de 

Estudio 

Aspectos Éticos 

Criterio de Autores Cuidados de Enfermería a domicilio en pacientes con EPOC 

fase avanzada 

Forero J, et 

al(116) (2019) 

 

Bejarano M,  et 

al(99) (2019) 

  

Documental   

Descriptivo   

  

VOLUNTADES 

ANTICIPADAS  

  

Los autores manifiestan que la voluntad 

anticipada es un documento escrito en la 

que el paciente expresa las decisiones 

con respecto a su enfermedad terminal. 

De esta manera se asegura el respeto, la 

autonomía y la libertad para decidir, 

gestionando legalmente la muerte digna, 

cumpliendo con la última voluntad del 

paciente. Es obligación del personal de la 

salud, no solo respetar la autonomía del 

paciente, sino también tener una mayor 

obligación de proteger a los pacientes 

vulnerables(116,99).  

- Conocer la legislación vigente de las voluntades anticipadas.  

- Asegurarse que la familia comprenda la importancia que tiene 

las Decisiones de Voluntades Anticipadas (DVA) en caso de que 

el paciente por su deteriorado estado de salud no pueda elegir.  

- Colaborar a quien redacte el documento dando información 

sobre los estados de salud, absteniéndose siempre de condicionar 

o coaccionar las decisiones de la persona y proporcionar 

información sobre las VA.  

- Valorar la capacidad de quien realiza el documento de 

Voluntades Anticipadas (DVA), para comprobar si la 

información fue comprendida, actúa libremente sin coacción y 

comprende las consecuencias asociadas.  

-Capacitarse sobre el objetivo y el proceso legal de elaboración 

de este documento para explicar e informar a la familia sobre la 

finalidad de las voluntades anticipadas(76). 

- Asegurar que el documento de voluntades anticipadas se 

incluya en la historia clínica, con un distintivo bien visible, para 

que todo el equipo de salud conozca de la existencia de este 

documento legal(117). 

Acedo C, et 

al(118)  (2021)  

 

Prieto C, et 

al(86) (2021)  

Documental    SEDACIÓN 

PALIATIVA  

Según los autores, la sedación paliativa 

proporciona al paciente y su familia la 

oportunidad de controlar síntomas 

refractarios insoportables, mediante la 

administración de fármacos prescritos, 

ayudando a reducir el sufrimiento físico 

y psicológico del paciente. Dentro de los 

síntomas que requieren manejo con 

mayor frecuencia está la disnea. Una vez 

iniciada la sedación, se debe hacer 

seguimiento, vigilando los signos vitales 

y el nivel del estado de 

consciencia(118,86).    

No Farmacológico   

-Asegurar que el paciente y su familia comprendan los objetivos, 

procedimientos y efectos de la sedación paliativa.   

- Preparar y administrar según prescripción los medicamentos 

recomendados como los barbitúricos y las benzodiazepinas 

siendo el fármaco de elección el midazolam.  

- Realizar un control continuo de los signos vitales del paciente 

y los niveles de sedación con las herramientas especificas 

(Ramsay)(86). 

-Proporcionar apoyo emocional y psicológico a la familia del 

paciente, explicando el proceso de sedación, el efecto y el alivio 

de los síntomas refractarios.  

- Aplicar la Escala de Ramsay para evaluar el nivel de sedación 

del paciente(119).  
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-Documentar detalladamente en la historia clínica todas las 

intervenciones, medicamentos administrados y efecto 

terapéutico.  

-Mantener una comunicación abierta, honesta y responder a las 

preguntas y preocupaciones de la familia.  

-Mantener registros precisos para asegurar la continuidad del 

cuidado y cumplir con los estándares legales y éticos.  

-Estar preparado para manejar complicaciones potenciales de la 

sedación, como depresión respiratoria o reacciones adversas a 

los medicamentos.   

-Consultar con el comité de ética cuando sea necesario y respetar 

las decisiones del paciente y la familia en todo momento.   

-Acompañar a los pacientes y familiares en el proceso legal y 

médico subordinándose a la voluntad del paciente(120). 

Farmacológica   

-Administrar bajo prescripción médico los fármacos de elección 

en la sedación paliativa que son:   

-Benzodiacepinas (midazolam). Neurolépticos sedativos 

(clorpromazina o levomepromazina). Anticonvulsivantes 

(fenobarbital). Anestésicos (propofol).  

Primer escalón: midazolam, en general como primera opción. 

Aunque en el caso del paciente con delirium refractario, el fár-

maco de elección será la levomepromazina. La clorpromazina 

también es una primera opción válida.   

• El segundo escalón: combinación de midazolam con levome-

promazina o clorpromazina intravenosa.   

• El tercer escalón: se pautará fenobarbital si el paciente está en 

su domicilio o propofol si permanece en el hospital(121). 
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Tabla 6. Cuidados de Enfermería para el Cuidador del Paciente con EPOC en fase avanzada a domicilio  

AUTORES TIPO DE 

ESTUDIO  

CRITERIO DE AUTORES  CUIDADOS DE ENFERMERÍA PARA EL CUIDADOR  

 

Tortolero L, et 

al(128) (2019) 

 

 

 

Documental 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Los autores plantean que los cuidadores son 

personas que experimentan sobrecarga durante el 

cuidado al enfermo, llevando consecuencias a 

nivel físico, psicológico y socioeconómico. El 

cuidado de una persona en estado terminal 

implica ajustes en la vida del cuidador, a tal modo 

que se verá obligado a poner en segundo plano los 

propios intereses y necesidades, esto resulta en la 

aparición de estrés, ansiedad, irritabilidad y 

trastornos del sueño. La sobrecarga del cuidador 

es un evento complejo, para lo cual se recomienda 

establecer una red de apoyo social para ayudar 

con la carga emocional y física(128). 

-Aplicar la escala de sobrecarga del cuidador de ZARIT. 

- Realizar visitas domiciliarias educativas al cuidador y familia con el fin de 

enseñar a delegar funciones a otros miembros que le puedan sustituir en la 

asistencia al paciente con EPOC y de esta manera optimizar el tiempo para 

otras actividades y el autocuidado. 

-Ofrecer apoyo tanto emocional como psicológico para ayudar a manejar el 

estrés y las emociones negativas con el fin de evitar la sobrecarga(130). 

-Orientar a los cuidadores sobre técnicas de relajación y manejo del estrés, 

como es la meditación y la terapia de respiración, que contribuyen a disminuir 

la ansiedad. 

-Recomendar la importancia de frecuentar grupos de apoyo para cuidadores 

donde puedan compartir experiencias. 

-Valorar la calidad de vida del cuidador por lo que es importante que 

monitorear periódicamente los descansos, la calidad del sueño, la dieta, el 

bienestar físico emocional. 

-Respaldarlo en el cumplimiento de su rol(131). 

-Aplicar el tacto terapéutico(88). 

 

 

Sánchez. J (129) 

(2020) 

 

Documental 

El autor plantea que los cuidadores de pacientes 

terminales son la pieza clave de los CP debido a 

que el paciente pierde su autonomía y toda la 

responsabilidad cae sobre el cuidador, siendo la 

persona más cercana al paciente. Es esencial que 

cada cuidador principal se esfuerce por alcanzar 

la mejor calidad de vida posible a través de 

programas de apoyo técnico y emocional(129). 
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Tabla 7. Beneficios de la atención de enfermería a domicilio del paciente en cuidados paliativos. 

AUTORES TIPO DE 

ESTUDIO 

CRITERIO DE AUTORES BENEFICIOS DE LOS CUIDADOS PALIATIVOS A 

DOMICILIO EN ATENCION PRIMARIA 

Guerrero D ,et 

al(122) (2019) 

Cuanti-cualitativo 

de investigación 

acción- 

participante.  

Para los autores los cuidados paliativos domiciliarios se 

fundamentan en actividades de enfermería encaminadas a 

promover, mantener y recuperar la dignidad y totalidad del ser. 

Debido al estado de los pacientes que requieren cuidados 

paliativos, la atención en el hogar ofrece una oportunidad para 

que se sientan en armonía con su entorno familiar, lo cual es un 

lugar ideal para recibir cuidados(122).  

En los CP domiciliarios existe una mejora en la calidad de vida del 

paciente y sus allegados, además, brindan bienestar espiritual 

contribuyendo a la disminución de la depresión. Tanto el paciente 

como su familia reciben atención personalizada y existe una 

reducción en los costos a comparación de los centros 

hospitalarios(122). 

   

Hernández 

A(123) (2018)  

  

  

Descriptivo, 

revisión 

bibliográfica  

Los autores mencionan que los cuidados paliativos domiciliarios 

se enfocan en mejorar la calidad de vida de los pacientes y sirven 

de apoyo a las familias que afrontan los problemas de una 

enfermedad. El objetivo principal de los cuidados paliativos es 

conseguir, apoyar, conservar y mejorar la máxima calidad de vida 

posible(123).  

Los cuidados paliativos domiciliarios ofrecen al paciente y familia 

varios beneficios como: permite la expresión de sentimientos, la 

cercanía con su entorno, contribuye a la salud física y mental del 

paciente y cuidador, reduce los costos económicos para los 

familiares y favorece en la autonomía del profesional 

enfermero(123). 

Gonzáles M, et 

al(77) (2022) 

Descriptivo   Los autores señalan que los Cuidados Paliativos cubren las 

necesidades biopsicosociales del enfermo terminal, incluyendo la 

atención al conjunto familiar. El aumento de enfermedades sin 

proceso curativo convierte a estos cuidados en un problema de 

Salud Pública. Estos pueden ser dispensados desde el primer 

nivel asistencial, y las enfermeras de Atención Primaria son las 

responsables de ofrecerlos(77).    

Los cuidados paliativos en el hogar ofrecen beneficios, como una 

mayor comodidad e intimidad para el paciente y la familia, un trato 

personalizado por los profesionales de la salud y la reducción de 

hospitalizaciones frecuentes. Además, permite que la enfermedad 

y el proceso de morir se vivan en un entorno familiar, lo que se 

convierte en un momento íntimo con la presencia de seres 

queridos(77).  
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Mejía R, et 

al(124) (2020) 

   

Revisión 

sistemática de 

literatura  

Mencionan que los cuidados paliativos domiciliarios son una 

alternativa de atención deseada tanto por el paciente como por la 

familia, ya que se centran en el mejoramiento de la calidad de 

vida del paciente(124).  

Los autores apoyan la domiciliación de los cuidados paliativos, ya 

que el paciente se encuentra en su entorno de confort, lo que aporta 

tranquilidad tanto a él como a su familia, permitiendo al personal 

de enfermería trabajar con mayor autonomía(124).  

Contreras A, et 

al(125) (2021) 

Revisión literaria  Para los autores los cuidados paliativos domiciliarios son la 

atención específica e integral que deben recibir la familia y los 

pacientes en estados avanzados de su enfermedad. Deben estar 

centrados en los aspectos somáticos, espiritual, psicosocial y no 

en la enfermedad como tal (125).  

La implementación de cuidados paliativos en el hogar ofrece 

ventajas no solo para el paciente y su familia, sino también para el 

sistema de salud, esta práctica ayuda a evitar hospitalizaciones 

prolongadas, reduciendo así los altos costos hospitalarios, como 

otro beneficio es que el paciente se encuentra cómodo al estar 

rodeado de sus seres queridos, disminuyendo la sensación de 

soledad(125). 

 


