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PRÓLOGO 

Los cuidados paliativos son la respuesta al sufrimiento físico, psicosocial, espiritual, y familiar 
causados por enfermedades progresivas cerca del fin de la vida.

A lo largo de las últimas cuatro décadas ha habido numerosos progresos en el conocimiento 
sobre cómo evaluar y calmar el sufrimiento innecesario, desgraciadamente éstos rara vez 
forman parte del currículo en la educación médica de pregrado o posgrado.

Una de las razones más importantes para el fracaso en la transferencia del conocimiento está 
ligada a la ausencia de estructuras académicas especializadas en la mayoría de las facultades 
de ciencias de la salud. 

Los médicos de atención primaria frecuentemente deben encarar el cuidado de estos 
pacientes con limitado o nulo acceso a especialistas en medicina paliativa. Es por ello por 
lo que este libro hace una gran contribución a difundir conceptos actualizados y en español.

El grupo de editores cuidadosamente seleccionó 57 capítulos que abarcan ampliamente 
los temas más importantes para el equipo de atención primaria. Luego se identificó un 
excelente grupo de profesionales ecuatorianos y de otras regiones del mundo que integraron 
armoniosamente el contenido de este libro.

En todos los capítulos se hizo énfasis en la simplicidad y practicidad de conceptos. Por esa 
razón este libro será de gran ayuda no sólo a médicos de atención primaria sino también 
a estudiantes de medicina, especialistas que a veces se encuentran cuidando a pacientes 
cerca del fin de la vida, y otros profesionales de la salud involucrados en el cuidado de estos 
pacientes y sus familias.

A través de la educación de tantos profesionales este texto ayudará enormemente a aliviar el 
sufrimiento innecesario de miles de pacientes y sus seres queridos. 

Quisiera expresar mi gratitud a todos los editores y autores por su contribución a nuestros 
“Queridos Cuidados Paliativos”.

Eduardo Bruera MD, FT McGraw Chair in the Treatment of Cancer
Chair, Department of Palliative, Rehabilitation, & Integrative Medicine
UT MD Anderson Cancer Center, Unit 1414
1515 Holcombe Blvd.
Houston, TX 77030
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ASOCIACIÓN LATINOAMERICANA DE CUIDADOS PALIATIVOS 

En los últimos años en toda América Latina se han  venido sumando esfuerzos e iniciativas en 
cada uno de los países en pro de lograr tener Cuidados Paliativos de Calidad en todas nuestras 
regiones, evidenciándose que dentro de las múltiples estrategias  propuestas están el cabil-
deo, la disponibilidad sin barreras de los medicamentos opioides, el fortalecimiento de las 
asociaciones nacionales entre otras, y todas  apuntan al fortalecimiento de la Educación, repre-
sentando una importancia fundamental dado que mitigan el desconocimiento sobre el tema y 
son punta de lanza de estrategias claras de crecimiento en el campo de los cuidados paliativos. 

Dicho esto, desde la Asociación Latinoamericana de Cuidados Paliativos, no solo vimos nacer 
este  libro y acompañamos su proceso de creación, sino que vemos en él una oportunidad de 
expandir el conocimiento en aspectos fundamentales acerca del tema de los cuidados paliati-
vos, generar conocimiento nuevo en otros lugares de nuestra región, con un énfasis en aspec-
tos generales que no solo servirán a quienes trabajan en el área sino que sensibilizarán y darán 
herramientas básicas para aquellos que no trabajando en cuidados paliativos se enfrentan en 
el día a día a pacientes y familias con estas necesidades y la gran oportunidad de a través de la 
educación mitigar el sufrimiento humano innecesario. 

Reiteramos la felicitación a todos aquellos que participaron de la realización de este libro y que 
a través del conocimiento nos une como hermanos latinoamericanos en un fin común de crear 
CUIDADOS PALIATIVOS PARA TODOS, EN TODOS LOS LUGARES DE AMÉRICA LATINA. 

Paola Marcela Ruiz Ospina.
Geriatra Paliativista
Presidente ALCP 
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ASOCIACIÓN ECUATORIANA DE CUIDADOS PALIATIVOS

En el Ecuador el incremento de personas con edad avanzada y enfermedades crónicas 
degenerativas, con limitado pronóstico de vida, revela la necesidad de una atención integral 
mediante un equipo interdisciplinario que logre cubrir las necesidades tanto del paciente, 
como su familia. 

En el primer nivel de atención se resuelve el 80% de problemas de salud y su campo de acción es 
la atención hacia grupos prioritarios. Por lo tanto, la integración de CP en los sistemas de salud 
es un pilar fundamental y requiere la conformación de equipos interdisciplinarios, fortalecidos 
en conocimientos actualizados, profesionales altamente calificados, con una actitud compasiva 
durante la asistencia hacia pacientes con necesidades paliativas. 

Una formación eficaz en cuidados paliativos, incrementará las capacidades comunicativas en 
los profesionales de la salud, permitirá adquirir competencias para que el personal de salud 
reoriente sus actividades de acuerdo a las necesidades del paciente, así como un adecuado 
control de síntomas y fomentará al personal de salud la integración de elementos psicosociales, 
culturales y espirituales en la atención con los pacientes y sus familias.

Por lo cual es primordial instaurar estrategias educativas en el sistema nacional de salud, que 
permitan a los profesionales adquirir las actitudes, conocimientos, competencias y experticias 
para resolver las necesidades del paciente y su familia.

La Asociación Ecuatoriana de Cuidados Paliativos instancia sin fines de lucro aglutina a todos los 
profesionales que brindan asistencia paliativa en el sector público y privado del Ecuador, realiza 
la entrega hacia la comunidad educativa y profesionales de la salud del Ecuador la primera 
edición del texto titulado “Libro de Cuidados Paliativos para el Primer nivel de Atención” con 
lo cual reafirma su compromiso en impulsar el desarrollo y promover una mayor accesibilidad 
hacia los cuidados paliativos. 

Extendemos un sincero agradecimiento hacia la Universidad Técnica Particular de Loja (Rector 
Dr. Santiago Acosta), Facultad de Ciencias de la Salud UTPL (Decano Dra. Patricia Bonilla), a la 
Asociación Latinoamericana de Cuidados Paliativos por unir esfuerzos y ser parte de este gran 
proyecto que beneficiará a todo el Ecuador y Latinoamérica. 

Dra. Viviana Araujo Lugo
Presidente Asociación Ecuatoriana de Cuidados Paliativos (ASECUP)  
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Universidad Técnica Particular de Loja

La Medicina Paliativa ha pasado por múltiples fases,  en la actualidad existe un nuevo concepto, 
que  incluye la visión holística,  centrada en la persona de cualquier edad con sufrimiento 
grave relacionado con la salud , con el objetivo de mejorar la calidad de vida y aumentar el 
bienestar del paciente, familia, cuidadores y equipo de salud, siendo indispensable introducir 
el enfoque paliativo temprano, a fin de satisfacer todas las necesidades que pueda presentar 
la unidad a tratar; paciente-familia.

Esta nueva mirada requiere preparación científica, gran profesionalismo, ética, comunicación, 
planificación, liderazgo,  habilidades todas,  que deben introducirse durante el período de 
formación de los profesionales de la salud; médicos, enfermería, psicólogos, trabajadores 
sociales, fisioterapeutas, nutricionistas, es decir, todo el equipo de salud durante su fase de 
pregrado con el objetivo de dar respuesta a las necesidades de los pacientes en cuidado 
paliativo del Primer Nivel de Atención y mantener la educación continua para aquellas 
profesionales que no tuvieron la oportunidad de formarse en pregrado. 

Es por esto que se planteó la necesidad de unir esfuerzos entre la Asociación Latinoamericana 
de Cuidados Paliativos (ALCP), la Asociación Ecuatoriana de Cuidados Paliativos (ASECUP) y 
la Universidad Técnica Particular de Loja (UTPL) en Ecuador, con el propósito de elaborar el 
primer Libro de Cuidados Paliativos para el Primer Nivel de Atención, dedicado a estudiantes 
del área de la salud, profesionales de Atención Primaria del Ecuador y Latinoamérica. 

Con el propósito de optimizar los resultados se reunieron los representantes de las tres 
organizaciones para programar el contenido, se realizó un llamado entre los asociados de 
ASECUP y se escogieron representantes colaboradores de la ALCP para la elaboración de 
los temas. Con la finalidad de unificar la metodología se realizó un taller sobre “Redacción 
Científica”, y una vez concluidos los temas, miembros activos de la ALCP con gran experiencia 
en el área realizaron la revisión por pares de todos los capítulos. 

Es necesario reconocer y agradecer el gran esfuerzo por parte de los autores y revisores, 
además se hace imperativo resaltar la contribución generosa de Grünenthal Ecuatortiana Cía. 
Ltda., quien contribuyó con todo el aporte económico para la realización del libro. 

Estoy segura que este gran trabajo contribuirá a la formación de los profesionales y por 
supuesto influirá en la mejoría de la calidad de vida de nuestros pacientes. 

Dra. Patricia Bonilla Sierra
Decana Facultad de Ciencias de la Salud 
Universidad Técnica Particular de Loja 
Past–Presidente Asociación Latinoamericana de Cuidados Paliativos 
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PREFACIO

La medicina se ha desarrollado de forma espectacular gracias a los avances científicos y 
tecnológicos de los últimos decenios. Los seres humanos vivimos más tiempo, pero también 
ha aumentado la población mayor de edad, y con ella, los casos de enfermos con sufrimiento 
grave en salud, que necesitan una atención terapéutica especializada. La irreversibilidad de 
las enfermedades avanzadas, la cercanía de la muerte, la complejidad de los síntomas, la 
necesidad de competencias sanitarias especiales para afrontar la situación de los enfermos 
terminales, configuran un escenario al que solamente la disciplina de cuidado paliativo puede 
hacer frente. 

Es necesario que los cuidados paliativos cuenten con políticas públicas específicas, y que los 
servicios de salud públicos y privados dispongan de los equipos multidisciplinares que estén 
en condiciones de brindar una atención global que se dirija a los niveles físico, anímico, social 
y espiritual de los pacientes. Todo ello, además, dentro de un enfoque de humanización de 
la medicina, en el que el paciente terminal no sea un simple caso hospitalario, sino un ser 
humano que requiere compañía, ayuda emocional, atención por el equipo de salud y consuelo 
espiritual.

Para la sociedad en general, los cuidados paliativos constituyen la constatación de que la 
medicina tiene recursos integrales y humanizadores para enfrentarse al fin de la vida, distintos 
de la solución fácil, pero cada vez más difundida por determinados grupos ideológicos, de 
la eutanasia. La vida es un don desde el primer instante de la concepción hasta el último 
estertor de la muerte. Acompañar y asistir al paciente en ese tramo final de la existencia, 
proporcionándole alivio en sus síntomas y mitigación en el dolor, además de apoyo anímico 
y espiritual, es una de las respuestas más prodigiosas que la medicina puede brindar al ser 
humano en su dignidad personal. Y a la vez, un factor de extraordinaria eficacia para seguir 
humanizando nuestro mundo.

El libro que el lector tiene en sus manos es fruto del esfuerzo de un nutrido grupo de especialistas 
que trabajan en Ecuador y América Latina dentro del campo de la medicina paliativa. Sale a la 
luz pública con el sello de la ALCP, la ASECUP y la UTPL, y es una contribución de gran valor al 
estado de la cuestión de los cuidados paliativos en nuestro país y el mundo. Estamos seguros 
de que será un estímulo para su desarrollo y difusión.

PhD. Santiago Acosta Aide
RECTOR
UNIVERSIDAD TÉCNICA PARTICULAR DE LOJA 
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ABREVIATURAS:

ALCP: Asociación Latinoamericana de Cuidados Paliativos
AINE: Antiinflamatorio no esteroideo
AM: Adultos mayores
AMP: Atrofia muscular progresiva
AAPT: Acttion - American Pain Society - American Academy of Pain Medicine – Pain Taxonomy
AMPA: Receptor transmembrana de quiscualato para glutamato
AM: Ascitis maligna 
APS: Atención Primaria en Salud

BNP: Péptido natriurético cerebral

CAM: Confusion Assessment Method 
CAPTURE: COPD Assessment in Primary Care to identify Undiagnosed Respiratory Disease & Exacerbation 
Risk 
CdS: Conspiración de silencio
CEAACES: Consejo de Evaluación, Acreditación y Aseguramiento de la Calidad de la Educación Superior
CES: Consejo de Educación Superior
CF: Claudicación familiar
COPD: Chronic Obstructive Pulmonary Disease
CP: Cuidados Paliativos
CPD: Cuidados Paliativos Domiciliarios
CIBP: Dolor óseo inducido por cáncer
CIPN: Neuropatía periférica inducida por quimioterapia
CYP2D6: Citocromo 450 2D6
CMM: Compresión Medular Metastásica

DAVI: Dispositivo de Asistencia Ventricular Izquierda
DME: Cuestionario de Detección de Malestar Emocional.
DSM5: Diagnostic and statistical manual of mental disorders: 5ta edición. 
DME-C: Cuestionario para la Detección del Malestar Emocional de los cuidadores principales.
DOME: Dosis equivalente de morfina 

ECOG: Escala de Funcionalidad Eastern Cooperative Oncology Group 
EC: Enfermedades cardiovasculares
EAPC: Asociación Europea de Cuidados Paliativos
ELA: Esclerosis lateral amiotrófica
ESMO: Sociedad Europea de Medicina Oncológica
ENESE: Escala Numérica para Evaluar Síntomas Espirituales.
ENP-E: Escala de Evaluación de Necesidades Psicosociales y Espirituales.
EVA: Escala Visual Analógica
ECG: Electrocardiograma
EAo: Estenosis Aórtica
EPOC: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica

FEV1: Volúmen espiratorio forzado en 1 segundo
F.I.C.A: Instrumento Fe/Creencias/Importancia/Comunidad/Abordaje en el cuidado.
FBC: Fibrobroncoscopía

GOLD: Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease
GES: Grupo de Espiritualidad de la Sociedad Española de Cuidados Paliativos.

5-HT: 5-hidroxitriptamina 
HTP: Hipertensión Portal
HTA: Hipertensión Arterial
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HELP: Hospital Elder Life Program

IC: Insuficiencia cardíaca
IASP: Asociación Internacional para Estudio y Tratamiento del Dolor
IL: Interleucina
IV: Intravenoso 

KPS: Escala de Funcionalidad de Karnofsky

LA: Latinoamérica
LOE: Lesión Ocupante de Espacio 

mg: Miligramos 
mg/h: Miligramos cada hora 
MBO: Obstrucción intestinal maligna
MDAS: Memorial Delirium Assessment Scale
mcg: Microgramos
MELD: Model for end stage liver disease
ME: Malestar emocional

NECPAL: Instrumento de valoración de necesidad de CP
NICE: Instituto Nacional de Salud y Cuidados de Excelencia
NMDA: Nociceptor Multimodal de N-Metil de Aspartato
NYHA: New York Heart Association
NT-Pro BNP: Fracción Amino Terminal del Propéptido Natriurético Cerebral

OMS: Organización Mundial de la Salud 
ONR: Orden de No Reanimación
OPS: Organización Panamericana de la Salud 

PCP: Dolor por cáncer de páncreas
PDA: Planificación de decisiones anticipadas 
PNBV: Plan Nacional del Buen Vivir
PPS: Escala de funcionalidad paliativa
PSICPAL: Programa de atención psicosocial y espiritual para atender las necesidades de las personas con 
enfermedades avanzadas.
PUCE: Pontificia Universidad Católica del Ecuador
PBE: Peritonitis bacteriana espontánea
PAAF: Punción aspiración con aguja fina
PN: Péptidos natriuréticos

QD: Cada día 

RT: Radioterapia
Rx: Rayos X
RMN: Resonancia Magnética Nuclear

SECPAL: Sociedad Española de Cuidados Paliativos
SCA: Síndrome Coronario Agudo
SBRT: Stereotactic Body Radiation Therapy
SGPA: Sustancia Gris Periacueductal
SC: Subcutáneo 
SGRQ: Cuestionario de Enfermedades Respiratorias de St. George
SINS: Spinal Instability Neoplastic Score
SOSG: Spine Oncology Study Group
SVCS: Síndrome de Vena Cava Superior
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TAC: Tomografía Axial Computarizada
TNF: Factor de necrosis tumoral
TD: Transdérmico
TID: Tres veces al día 
TIPS: Derivación portosistémica intrahepática transyugular

UTE: Universidad Tecnológica Equinoccial 
UNIBE: Universidad Iberoamericana del Ecuador

VO: Vía oral
VGI: Valoración Geriátrica Integral
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GENERALIDADES





Introducción

La Dra. Cicely Saunders por la década de los 60, im-
pregnó las bases del moderno movimiento de Hospi-
ce y Cuidados Paliativos (CP) a nivel mundial. Esta ac-
ción fue seguida por muchos otros maestros como el 
doctor Vittorio Ventafrida, Balfour Mount, Robert Twy-
cross, que contribuyeron a consolidar la filosofía de los 
CP. En años más recientes el doctor Eduardo Bruera, 
Liliana de Lima, Gustavo de Simone, Roberto Wenk y 
Tania Patrana han sido algunos de los muchos actores 
importantes en Latinoamérica (LA). De una y otra ma-
nera han demostrado que los pacientes con enferme-
dades amenazantes para la vida pasan por un largo y 
complejo camino requiriendo del apoyo holístico. El 
cual consiste en integrar al ser humano no solo como 
un ser físico, sino inmerso en su mundo social, familiar 
y espiritual. El mismo que necesita de un equipo que 
lo comprenda, les dé respuesta a sus necesidades y 
lo apoye hasta el final de la vida, acompañado de su 
familia, es decir requieren de atención paliativa. 
El desarrollo, reconocimiento y progreso de los CP son 
cada vez más palpables, desde su primera definición 
por la Organización Mundial de la Salud (OMS) en 
1990 y la  posterior en el 2002, la cual versa así: “Los 
cuidados paliativos se basan en un enfoque que tiene 
como objetivo mejorar la calidad de vida de los pa-
cientes y sus familias, mediante la prevención y el alivio 
del sufrimiento a través de la detección temprana, la 
evaluación y el tratamiento del dolor y otros proble-
mas físicos, psicosociales y mentales que puedan sur-
gir en relación con enfermedad que amenaza la vida” 
(1,2). Con respecto a ello, han ocurrido una serie de 
modificaciones importantes en los conceptos básicos 
de la atención paliativa como son entre otras (3–5): 

• Paso de enfermedad terminal a enfermedad cró-
nica avanzada evolutiva.

•  Inclusión de todas las patologías crónicas evoluti-
vas y no solo el cáncer.  

• Traslado de la visión de una atención dicotómica 
curativa versus paliativa a una atención sincrónica 
compartida. 

• Tránsito de una atención rígida a una intervención 
flexible. 

• La complejidad de la unidad paciente familia es la 
que actualmente se utiliza como el criterio de in-
tervención en los servicios y no el pronóstico vital 
del paciente como era anteriormente.  

• Oferta de la atención paliativa no solo en servicios 
de cuidados paliativos especializados sino en to-
dos los servicios del sistema de salud.

• Reconocimiento de la autonomía del paciente a 
través de la planificación de las decisiones antici-
padas y no el rol pasivo predominante. 

• Implementación temprana en la trayectoria de las 
enfermedades que amenazan la vida y no solo la 
atención de fin de vida.   

Por otra parte, la OMS ha considerado a los CP como un 
componente esencial para la Cobertura Sanitaria Uni-
versal y las Naciones Unidas recomendó a los Estados 
Miembros fortalecer los sistemas de salud, aumentar 
y priorizar las asignaciones presupuestarias, incluidos 
los CP (5–7). Por otra parte se ha demostrado un ahorro 
en los sistemas de salud, representando una inversión 
costo efectiva (8). Sin embargo, a pesar de todos los 
cambios y recomendaciones, persiste la inequidad a 
nivel mundial y en LA. El objetivo de este capítulo es 
describir la evolución de los CP en LA y Ecuador.

Definición por consenso

Según la Comisión Lancet, más de 61 millones de per-
sonas experimentan condiciones de salud que requie-
ren de CP y cerca del 80 % de la población mundial no 
lo recibieron(9). Los CP son un imperativo ético, que se 
debe centrar en aliviar el sufrimiento grave en salud, 
empero, uno de los grandes desafíos era adoptar una 
definición global que permitiera identificar los recur-
sos humanos, financieros y físicos requeridos para dis-
minuir la inequidad. Por ello, la Comisión propuso rea-
lizar una definición por consenso, la cual fue liderada 
por la International Association for Hospice and Pallia-
tive Care (IAHPC) y desarrollada en 88 países, siendo 
publicada en 2020. “Los cuidados paliativos son el cui-
dado holístico activo de personas de todas las edades 
con sufrimiento grave relacionado con la salud debido 
a una enfermedad grave, y especialmente de aquellos 
que se acercan al final de la vida. Su objetivo es mejo-
rar la calidad de vida de los pacientes, sus familias y 
sus cuidadores”(10). Esta nueva propuesta se centra en 
el sufrimiento severo de las personas con enfermeda-
des graves y no en el diagnóstico de una enfermedad 
mortal. Enfatiza la importancia de incluir a personas 
de todas las edades incluyendo a los niños. Es aplica-
ble a lo largo de la evolución de la enfermedad, se-
gún las necesidades del paciente y no solo al final de 
la vida. Además, destaca la importancia de la comu-
nicación con el paciente y los cuidadores, respetando 
sus valores y creencias. Los CP deben ser ofrecidos en 
cualquier nivel de atención incluyendo domicilio, hos-
picios y residencias institucionales. Además puede ser 
proporcionado por profesionales con formación bási-
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ca en CP y en casos complejos por especialistas en CP 
en conjunto con un equipo multiprofesional (10). Esta 
nueva definición es mucho más incluyente y realista, 
sin embargo, requiere un gran compromiso de los Es-
tados para asegurar la prestación de servicios en todos 
los niveles y la educación tanto a nivel básico como 
especializado. 

Cuidados Paliativos en Latinoamérica 

Para el 2060 se estima un aumento del sufrimiento glo-
bal, entre el 155% y el 87% en países de ingresos bajos 
a medianos - bajos comparado con el 2016, predomi-
nando las personas mayores de 70 años. Se prevé que 
el sufrimiento grave relacionado con la salud será peor 
en aquellos lugares donde la provisión de los CP es 
menor. Por lo que el acceso a los CP debe ser una prio-
ridad de salud pública. (11,12)
Cada año, aproximadamente 3,5 millones de 
latinoamericanos experimentan sufrimiento debido 
a alguna patología(13), sin embargo, solo el 7,6% 
de ellos accede a los CP, según refleja el Atlas 
latinoamericano de CP (2020)(14). A pesar de que 
el acceso ha registrado un aumento del 6% en 
comparación con la edición anterior (15), LA sigue 
estando muy por debajo del 14%, que es la media 
mundial (16). La significativa disparidad de provisión 
de servicios, infraestructura ineficiente, escasos 
recursos disponibles tanto humanos, tecnológicos, 
como el acceso a medicamentos esenciales, en 
especial opioides potentes y marcos normativos 
ausentes o no implementados en cada país de la 
región, impiden atender a la cantidad de personas que 
demandan este tipo de atención (17–19). En relación 
a los CP pediátricos, aún se encuentran en una etapa 
inmadura, con un desarrollo desigual y sin un patrón 
definido, influenciado por la cultura local, normas 
sociales y religión. (20)
Existen varias publicaciones y trabajos realizados des-
de la ALCP para evaluar el desarrollo de los CP en LA 
(13,21–24) utilizando la estrategia de salud pública 
para la implementación de CP la cual incluye cuatro 
componentes: políticas públicas, disponibilidad ade-
cuada de medicamentos, educación para el equipo de 
salud y la comunidad y la implementación de servicios 
no solo especializados sino en todos los niveles de 
atención. (7,25,26)
Los principales hallazgos del Atlas de CP para LA 2020, 
(se incluyeron 17 países) son (14):

• Los CP en LA iniciaron desde 1980, en Colombia 
y Brasil, más relacionados a las clínicas de dolor 
y posterior inclusión de los CP. Progresivamente 
el resto de los países iniciaron programas de CP 
hasta la actualidad.

• Existen un promedio de 2.6 equipos de CP por 
millón de habitantes, estando Uruguay por enci-

ma del promedio (24.49/millón de habitantes) en 
contraposición Perú tiene la menor proporción. 
Estos equipos pueden ser exclusivamente intra-
hospitalarios, extrahospitalarios o mixtos. A nivel 
intrahospitalario el mayor número se encuentra 
en Argentina; extrahospitalario en Costa Rica y 
Panamá y mixto en Uruguay (Figura 1-1). 

• En cuanto a la provisión de servicios en el ámbi-
to no hospitalario en el primer nivel de atención 
existen 2.19 equipos por millón de habitantes, es-
tando concentrado el mayor número en Uruguay 
seguido de Costa Rica, Chile y Panamá.

• En relación con los CP pediátricos, apenas se iden-
tificaron 123 equipos en toda la región, represen-
tando 0.8/millón de habitantes menores de 15 
años. En Venezuela y Paraguay no se reportaron. 

• Con respecto a las leyes de CP solo cinco países 
reportaron tener leyes y diez de los 17 países te-
nían un plan o estrategia nacional de CP.

• La educación fue otro tema estudiado encontran-
do que solo 8 países tenían reconocimiento como 
especialidad. En pregrado apenas el 15% de las 
facultades de medicina refirieron una asignatura 
específica de CP, enfermería el 0.9%, trabajo so-
cial 0.2% y psicología solo Colombia reportó en 
el 3.4% de las facultades.  

• Los opioides potentes son reconocidos por la 
OMS como el indicador del acceso a los CP. Se-
gún los datos oficiales de cada país de la región 
existió una variación inmensa, encontrando a Bra-
sil como el país con mayor cantidad de opioides 
distribuidos (1385,6 Kg de opioides distribuidos 
en equivalentes de morfina oral) comparado con 
Paraguay y Cuba (0 Kg). 

En un estudio comparativo entre la primera y segunda 
edición del atlas de CP para determinar el avance de 
los CP en la región se identificó un evidente progreso 
en la presencia de planes/ programas nacionales, indi-
cadores educativos, disponibilidad de opioides y pres-
tación de servicios (Tabla 1-1). Impresiona que al tener 
mejores indicadores educativos en pregrado mejorará 
el acceso a los CP en atención primaria. Además, las 
autoras realizaron el índice de desarrollo de los CP (El 
ALCP Index-II), categorizado en alto, medio y bajo. En-
tendiendo como alto rango el de mejor desarrollo en 
CP en la región. (13) (Tabla 1-2). 
El avance en la región es evidente y acelerado, por lo 
que posiblemente los hallazgos publicados se hayan 
modificado por un crecimiento en todos los ámbitos. 
Se espera que en las próximas publicaciones se de-
muestre mayor equidad y que todos los países de la 
región tengan al menos una integración moderada 
alta.  
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Cuidados Paliativos en el Ecuador 

En el Ecuador el incremento de personas con edad 
avanzada, así como la presencia de enfermedades cró-
nicas degenerativas, con limitado pronóstico de vida, 
revela la necesidad de una atención integral tanto del 
paciente, como su familia. 
Las personas con limitación funcional por la presencia 
de una enfermedad aguda o crónica que produce sufri-
miento severo ingresan con mayor dificultad al sistema 
de salud, ya que la organización asistencial sanitaria no 
se ajusta a sus necesidades. Esta población requiere 
mayor atención en los diferentes ámbitos asistenciales, 
así como mayores recursos sanitarios y sociales. 
Los CP disminuyen el sufrimiento severo causado por 
condiciones aguda o crónicas, mediante la asistencia 
de un equipo interdisciplinario que logra cubrir las ne-
cesidades multidimensionales del paciente y la familia, 
mejora la calidad de vida y brindar un acompañamien-
to humanizado de calidad. (9)
Reseña Histórica: En el Ecuador, los CP tienen su 
partida histórica con el aporte de dos ilustres profesio-
nales: Padre Alberto Redaelli y Dra. Nancy Lino.  
En el año 1995 el Padre Alberto Redaelli en la ciudad 
de Quito, instaura la Unidad de CP en la Fundación 
Amigos Benefactores de Enfermos Incurables y en el 
año 1997 crea la Fundación Ecuatoriana de CP y el 
Centro Médico San Camilo (2000). (18)
En el año 1998 en la ciudad de Guayaquil la Dra. Nancy 
Lino instaura en la Universidad Estatal de Guayaquil la 
enseñanza de CP. En el año 2000 redirecciona y con-
vierte el Servicio de Tratamiento de Dolor del Instituto 
Oncológico Nacional Dr. Juan Tanca Marengo de Gua-
yaquil, hacia el Servicio de CP y Manejo del Dolor. (27)
En el Sistema Nacional de Salud se instaura el Acuer-
do Ministerial 101 publicado en el Registro Oficial No. 
415 el 29 de marzo de 2011 que, junto con el Modelo 
de Atención Integral con enfoque familiar, comunita-
rio e intercultural, permitió incorporar servicios de CP 
y dentro de los objetivos planteados incluyó mejorar la 
accesibilidad hacia servicios integrales de salud, incor-
porando la existencia de CP. (14,28)
La Dirección Nacional de Políticas y Modelamiento del 
Sistema Nacional de Salud el 17 de noviembre del año 
2014, mediante la emisión de un acuerdo ministerial 
aprueba la publicación del “Plan Nacional de Cuida-
dos Paliativos 2015 - 2017”, de aplicación obligatoria 
en todos los establecimientos de salud que conforman 
el Sistema Nacional de Salud.  
Durante el 2015 mediante un convenio entre la autori-
dad sanitaria nacional MSP y el Instituto Catalán de On-
cología y la Universidad de Vic, se realiza la formación 
de cuatro profesionales en Barcelona España, quienes 
reciben la titulación de Máster en Cuidados Paliativos, 
las siguientes profesionales son: Dra. María Cristina 
Cervantes; Dra. Mariana Vallejo; Dra. Sandra Cevallos; 

Dra. Ximena Pozo; quienes a su retorno impulsaron 
programas de formación superior en nuestro país.   
Durante el 2018 la Asociación Ecuatoriana de Cuida-
dos Paliativos (ASECUP), es legalizada con personería 
jurídica ante la autoridad sanitaria nacional. Aglutina a 
todos los profesionales de la salud que brindan aten-
ción en CP tanto en instituciones públicas como pri-
vadas, su objetivo primordial es impulsar el desarrollo 
científico y promover la accesibilidad de los CP en el 
Ecuador mediante actividades interdisciplinarias con 
todos los actores en salud y sociedad civil.
Bajo la dirección de la autoridad sanitaria nacional 
MSP junto con la participación de delegados tanto de 
la red pública y complementaria, delegados de ASE-
CUP, sociedad civil y mediante la dirección de expertos 
nacionales e internacionales, se instaura en el Sistema 
Nacional de Salud documentos normativos que regu-
len y protocolicen la atención en CP. Se instaura la Nor-
ma de Atención en CP, Formulario de historia clínica 
de Cuidados Paliativos, Guía de práctica clínica de CP, 
Guía de CP para el ciudadano, Guía del manejo del 
dolor oncológico, documentos vigentes hasta la actua-
lidad (19). (Figura 1-2) 

Datos Estadísticos y avances en el Ecuador:

Según datos del Plan Nacional de CP para el 2010 en 
el Ecuador hubo 21992 defunciones, de ellas el 36% 
reflejaban necesidades paliativas (16% oncológicas y 
20% no oncológicas). En el 2019 todas las defuncio-
nes reportadas por el Instituto Nacional de Estadística 
y Censos (INEC), el 67% (12216), tenían relación con 
enfermedades bajo cuidado paliativo, por otra parte, 
GLOBOCAN en el 2020, señaló que el riesgo de pa-
decer cáncer en el Ecuador antes de los 75 años es de 
15,2% y a nivel mundial la media es de 7,3%. El diag-
nóstico oncológico en nuestro país es en etapas avan-
zadas, de acuerdo con los datos reportados por el re-
gistro nacional de tumores SOLCA (Sociedad de Lucha 
contra el Cáncer) Quito en el periodo 2011 a 2015, el 
18,7% corresponde a un estadío III y el 22,1% estadio 
IV, lo que refleja que el 41% podría requerir CP (29).
La accesibilidad hacia CP en nuestro país y a nivel 
mundial sigue siendo insuficiente, la inequidad en su 
atención es evidente, a nivel mundial de los 61 millo-
nes de casos que podrían requerir CP, el 80% carece 
de acceso. En el Ecuador se registra el 3,5% de cober-
tura en CP(19). De acuerdo con los datos reportados 
por el Atlas de CP en LA durante el 2020, se reporta 78 
equipos que brindan CP en el país, que corresponde 
a 4,6 recursos asistenciales por millón de habitantes, 
sólo se reporta un equipo que brinda atención a po-
blación pediátrica con necesidades paliativas. Por lo 
que es primordial promover en nuestro país la instau-
ración de equipos o servicios de CP, con el propósito 
de cubrir todas las necesidades a nivel nacional y que 



PRIMERA EDICIÓN

28 LIBRO DE CUIDADOS PALIATIVOS PARA EL PRIMER NIVEL DE ATENCIÓN

más pacientes en sufrimiento severo accedan a una 
atención humanizada y de alta calidad. (14)
De acuerdo con los datos reportados por el Atlas de 
CP, en cuanto a la instauración de la enseñanza de CP 
en el sistema de educación formal universitaria exis-
ten grandes brechas aún por resolver. Se describe que 
sólo 4 de 22 universidades en el país cuentan con la 
materia en su programa formal educativo; 1 de 9 uni-
versidades en el campo de trabajo social cuenta con la 
enseñanza de CP; no se describe ningún programa en 
el campo de psicología (14). Desde el 2018 se reporta 
en la malla curricular de la carrera de enfermería de la 
Universidad Técnica Particular de Loja (UTPL), la mate-
ria de cuidados paliativos, con 144 horas en el sexto 
semestre.
De acuerdo a las normativas  emitidas por el Conse-
jo de Evaluación, Acreditación y Aseguramiento de la 
Calidad de la Educación Superior (CEAACES); Conse-
jo de Educación Superior (CES); enmarcado bajo los 
objetivos del Plan Nacional del Buen Vivir (PNBV) y del 
Plan Nacional de CP,  bajo la línea de acción para la 
transformación de la matriz productiva; oferta y de-
manda educativa a nivel nacional y luego de un estu-
dio de  pertinencia para su instauración, se inicia en 
el año 2018,  en la Universidad Católica Santiago de 
Guayaquil , en conjunto con   SOLCA Guayaquil y en 
coordinación con la Dra. Nancy Lino y Dra. Mariana 
Vallejo, la instauración formal del primer Postgrado en 
CP en el país, vigente hasta la actualidad  y que al mo-
mento cuenta con su primera cohorte de especialistas 
formados en el país. (28)
Durante el 2021 la Universidad Iberoamericana del 
Ecuador (UNIBE), con sede en la ciudad de Quito, ini-
cia la primera Maestría multidisciplinaria en CP. Ade-
más, la Universidad Tecnológica Equinoccial instaura 
el postgrado en CP, liderado por Dra. Sandra Cevallos 
y Dra. María Cristina Cervantes. Durante el 2022 la 
Pontificia Universidad Católica del Ecuador implanta el 
postgrado de CP liderado por Dra. Ximena Pozo. 
En cuanto a la distribución de opioides que es consi-
derado un indicador de acceso a cuidados paliativos, 
en el Ecuador de acuerdo con el reporte del atlas de 
CP existe limitación de acceso. La distribución de mor-
fina expresado en miligramo por habitante, se reporta 
en 2,5 mg, lo que indicaría que la cantidad media de 
morfina que recibió cada persona para un tratamien-
to de referencia para 90 días es de 41,7 kg, cuando 
la cuota requerida a nivel de país durante el 2020 fue 
de 48kg(14). De acuerdo a los datos de sufrimiento en 
salud reportados por la comisión Lancet, en el Ecua-
dor 4,85 personas por 1000 habitantes presentan su-
frimiento grave causado por una condición aguda o 
crónica que requiere asistencia paliativa. (30)
La Corte Constitucional del Ecuador analizó varios 
casos de pacientes con enfermedades catastróficas 
que han enjuiciado al Estado por falta de medicamen-

tos. Una de las sentencias, Sentencia judicial 679-18-
JP (31) y acumulados, obliga al MSP a instituir servi-
cios de CP y su difusión en programas universitarios 
de pregrado y postgrado. Esta sentencia favorece la 
emisión de la Política Nacional de Cuidados Paliativos, 
que se encuentra en desarrollo desde el año 2019 y 
actualmente en revisión. Constará de 6 lineamientos: 
fortalecer la gobernanza, favorecer la participación de 
la sociedad civil, garantizar que existan medicamentos 
disponibles, integrar los sistemas de información, ca-
pacitar talento humano, implementar servicios de CP 
de calidad.

Conclusiones 

Los CP han tenido un desarrollo importante en LA en 
los útlimos años. Sin embargo, existe una demanda 
creciente y una cobertura insuficiente, prevalece la dis-
tribución desigual, la mayoría de los recursos se en-
cuentran localizados en las grandes ciudades.
Es necesario la instauración de políticas públicas que 
garanticen los elementos para cubrir las necesidades 
del sistema de salud y logre ofertar cuidados paliativos 
de calidad en todos los niveles de atención.
Es primordial aumentar la prestación de servicios de 
CP en todos los niveles de atención, con énfasis en el 
primer nivel de atención, con personal de atención 
primaria capacitado en CP básicos, con disponibilidad 
adecuada de medicamentos esenciales y opioides, 
capaces de integrar las necesidades del paciente, así 
como la identificación oportuna de la intervención de 
un especialista en CP.  
La necesidad de un acompañamiento individualizado, 
con calidad, así como calidez, transforma a los CP en el 
pilar primordial para la humanización de los servicios 
de salud y en un reto para el Ecuador como para todos 
los países en vías de desarrollo. 
La difusión del conocimiento sobre CP a todo nivel 
pregrado, postgrado, así como gestores de políticas 
públicas, gestores hospitalarios, profesionales de la 
salud y comunidad permitirá que la accesibilidad de 
su instauración sea temprana. Además, se podrá evi-
denciar el impacto en la calidad de vida del paciente, 
satisfacción familiar, mejora en la aceptación hacia la 
enfermedad, mayor control de síntomas y demostrar el 
beneficio costo-efectivo que aporta su existencia hacia 
los servicios de salud en el sistema nacional de salud. 
Los CP requiere la unión intersectorial, el compromi-
so y el impulso de todos los actores civiles, así como 
gubernamentales, para lograr una distribución de re-
cursos adecuados. En relación con estos, el recurso 
humano altamente capacitado garantiza una atención 
continua de alta calidad y una cultura organizacional, 
así como social de CP.
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Indicador 2013 2019

5/17

8/17

6,6-
(2,6mg per cápita)
1.5 /million 10 países

reportaron < de 1 servicio 
por millón

9/17

13/17

7,09-
(5 mg per cápita)
2.6/million 6 países

 reportaron < de 1 servicio
por millón

Plan nacional/
programa nacional

Indicadores educativos 
(Facultades de medicina)

Morfina (DOME)

Prestación de servicios

Comparación del progreso de los CP en LA, 
según el Atlas de Cuidados Paliativos en 
Latinoamérica primera y segunda edición.

Tema 1-1

Fuente: Tomado de Pastrana T, De Lima L. Palliative care in Latin America: Are we making any progress? Assessing develop-
ment over time using macro indicators. 2022(13)

Figura 1-1.  Atlas de Cuidados Paliativos en Latinoamérica 2020. 2ª edición.
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ALCP Index-II (rangos) Países Observaciones

Panamá y El Salvador

Ecuador, México,
Venezuela, Colombia

Guatemala

Alto Uruguay, Chile, Costa 
Rica, Brasil y Argentina

Bajo 
Bolivia, Honduras, Perú 
y República Dominicana

Alto-moderado

Moderado

Moderado-bajo

Registraron una noto-
ria mejora en los 
últimos años, debido al 
respaldo político y un 
trabajo mancomunado 
entre la academia y los 
ministerios de salud, lo 
cual es esencial para 
la integración en los 
sistemas sanitarios

Índice de desarrollo de los CP (ALCP 
Index-II)

Tema 1-2

Fuente:  Pastrana T, De Lima L. Palliative Care in Latin America: Are We Making Any Progress? Assessing Development Over 
Time Using Macro Indicators. 2022 (13)

Figura 1-2. Fuente:  Elaborado por las autoras
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2021 
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Introducción

El cuidado paliativo intenta proporcionar bienestar y ca-
lidad de vida a pacientes con enfermedades crónicas, 
progresivas, terminales y que limitan la vida, enfrentan-
do serias situaciones relacionadas con la enfermedad.
Cubre necesidades en cuanto al entorno psico-social 
del paciente y su familia, la parte espiritual, acompaña 
en el proceso de muerte y en el duelo. (1). En el 2011 
la Organización Mundial de la Salud (OMS) registró 54 
millones de muerte en el mundo, de estos 29 millones 
estaban dados por enfermedad con necesidades pa-
liativas, 94% mayores de 15 años y el 6% correspondía 
a población pediátrica, 69% correspondieron a adul-
tos mayores. Las patologías más frecuentes fueron las 
de tipo cardiovascular (38.5%), seguidas por cáncer 
(34%), enfermedades respiratorias crónicas (10.3%), 
VIH/SIDA (5.7%) y diabetes (4%). (1). De estos, el 29% 
de pacientes con necesidades paliativas están en el Pa-
cífico occidental, el 22% en Europa y sudeste asiático. 
África registra un 9% y el mediterráneo el 5%. El 78% 
de estos pacientes están concentrados en países con 
bajos ingresos (1).
Por lo tanto, la identificación oportuna de necesidades 
paliativas en pacientes con patologías crónicas, pro-
gresivas, como en aquellos que padecen procesos no 
oncológicos es de suma importancia pues en todos los 
casos primará calidad de vida, en función de lo que 
esto represente para cada individuo. (2)
Su importancia también radica en que se hace una eva-
luación completa desde el área psicológica, social, físi-
ca y el impacto que los síntomas pueden provocar, de 
tal manera, que esto le permite al paciente ser agente 
activo en la toma de decisiones y en un adecuado plan 
de manejo, se determinan prioridades. (2)
Si bien determinar el pronóstico es complejo, se han 
desarrollado herramientas capaces de predecir la 
muerte en patologías con condiciones determinadas 
a un tiempo estimado de seis meses. (2) Su desventaja 
está en que no aplica en individuos con varias comor-
bilidades ni en aquellos con síndrome de fragilidad, en 
que los pacientes pueden ser estigmatizados (3). Por lo 
tanto, el determinar cuándo y cómo aplicar cuidados 
paliativos es aún un conflicto (3). Es importante enton-
ces disponer de herramientas que nos permitan tener 
una evaluación objetiva que sea rutinaria en el queha-
cer y que nos oriente a cubrir las necesidades de los 
pacientes en el momento actual de su proceso. (3)
Las expectativas del paciente en cuanto a su cuidado y 
la satisfacción que éste le dé, es una medida de apro-

ximación bastante confiable relacionado con muer-
te.  Las enfermedades crónicas han sido medidas en 
función de escalas de calidad de vida, consideran el 
impacto físico y psicosocial que la enfermedad provo-
ca (3). Con frecuencia los pacientes son referidos a la 
unidad de manera tardía, en los últimos días de vida, 
o simplemente no son referidos. Cuando se trata de 
pacientes con enfermedades crónicas avanzadas los 
pronósticos suelen ser muy optimistas y eventualmen-
te si la relación médico-paciente ha sido muy extensa 
el profesional puede perder la objetividad (3).
Las necesidades paliativas identificadas tienen que ser 
coordinadas y manejadas de manera óptima. Debe in-
cluir control adecuado de dolor y síntomas molestos, 
juntos con los aspectos físicos, psicológicos, espiri-
tuales, culturales y sociales. Para ello son útiles herra-
mientas o escalas cuyas características psicométricas 
contengan una adecuada sensibilidad y especificidad 
y que sean del dominio del investigador. (3)
Este capítulo tiene por objeto el determinar herra-
mientas que sean aplicables, sencillas para el equipo 
de salud y cuya interpretación y entendimiento sean 
de orientación en la toma de decisiones, de tal forma 
que sea posible el reconocer el momento de enferme-
dad. Por ello mencionaremos escalas pronósticas.

Herramientas para identificar necesidades pa-
liativas

Surge entonces la Gold Standards Framework Prog-
nostic Indicator Guide que es una herramienta cuyo 
diseño fue hecho para identificar el aumento de nece-
sidades paliativas en pacientes no oncológicos y pa-
cientes cercanos al fin de la vida, de hecho, se aplicó 
en pacientes con falla cardíaca (2) con NYHA III y IV 
y, aunque su especificidad es baja, presentó un 87% 
de respuesta positivas a la pregunta sorpresa. (4). La 
pregunta sorpresa corresponde a:¿le sorprendería a 
usted que este paciente fallezca en los próximos 12 
meses?
A raíz del proyecto previo, en el 2011, por parte del Ins-
tituto Catalán de Oncología, nace la iniciativa NECPAL 
1.0 - NECPAL CCOMS-ICO, que es un instrumento apli-
cable a personas en situación de enfermedad avanza-
da, terminal y que puedan requerir atención paliativa. 
Mantiene la pregunta sorpresa, es útil en todos los 
niveles de atención, no contraindica ni limita medidas 
de tratamiento específico de la enfermedad, hay que 
mencionar que no es una escala pronóstica (5). Tam-
bién considera la posibilidad de que el paciente o su 
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familia soliciten atención paliativa exclusiva. (5)
Para el 2016 se hace una reevaluación del documento 
anterior, el NECPAL 3.0 y considera la incidencia de las 
enfermedades crónicas, el 70% de la población de los 
países con economías media-alta mueren a causa de 
enfermedades de larga data y del 1 al 1.5% la padecen.
En esta revisión se considera el “concepto de primera 
transición como la presencia de enfermedades o con-
diciones crónicas avanzadas y progresivas, que deter-
minan una cierta limitación pronóstica, y, sobre todo, 
necesidades de un enfoque paliativo gradual más cen-
trado en la mejora de calidad de vida”. (7)
Para ello la OMS también hace hincapié en la necesi-
dad de la identificación (como primer paso) y por ende 
la atención paliativa de manera precoz en pacientes 
con enfermedades crónicas. Se trata de establecer 
herramientas sencillas y que sean útiles en todos los 
niveles de atención y en el quehacer la actividad diaria 
del médico. (2,6)
Entonces, ¿cuál es la utilidad del NECPAL? Esta es una 
herramienta que evalúa condiciones desde varios as-
pectos, no solo permite hacer lista de problemas, sino 
que identifica tempranamente a personas que requie-
ren atención paliativa, cuyo pronóstico de vida es limi-
tado, esta es la primera transición, su implementación 
es progresiva y de acompañamiento en todos los mo-
mentos de enfermedad, y prima siempre establecer 
calidad de vida (desde lo que para el paciente repre-
senta).
Además, enmarca y permite planificar voluntades an-
ticipadas, desde los valores, preferencias, significado 
de trascendencia del paciente, siendo éste nuestro eje 
y con participación de su familia, es decir, este instru-
mento tiene una visión multidimensional e integral.(6)
Desde el punto de vista ético, no solo busca mantener 
un enfoque integral con sumo cuidado en el respeto a 
los valores y preferencias del paciente y su familia, sin 
que sean señalados y esto tenga un significado nega-
tivo, sino también en establecer prácticas médicas de 
beneficio real con aplicación de protocolos cimenta-
dos en evidencia científica validada, busca justicia por 
medio de la equidad y el acceso a este servicio. Traba-
ja junto a comités de bioética, si fuese necesario. (7)
Para el 2020, se hace una nueva reevaluación y surge 
el NECPAL 4.0, establece el “pronóstico” como uno de 
los desafíos más importantes, pues esto ayuda en la 
toma de decisiones, considera las prioridades del pa-
ciente e incluso la intensidad de las medidas paliativas 
a implementarse en la fase de transición, entonces es una 
herramienta que da soporte al personal de salud. (2)
Identifica varios parámetros que tienen asociación con 
mayor riesgo de mortalidad en varias poblaciones en 
varios servicios. Su validez fue evaluada en un estudio 
de prevalencia de cohorte en España, con alta sensi-
bilidad y especificidad limitada para determinar mor-
talidad en 24 meses. En este estudio no hubo criterios 

de exclusión y el método usado fue: 1) La selección 
de tres servicios primarios de cuidado; 2) cuatro casas 
de cuidado; 3) todas las unidades de pacientes hos-
pitalizados de un hospital de agudos; 4) las unidades 
de pacientes hospitalizados de centros de cuidado in-
termedio. La cohorte reclutada estuvo definida por los 
proveedores de salud de dichos centros, los pacientes 
fueron individuos con enfermedades crónicas avanza-
das. Después, estos proveedores fueron quienes apli-
caron la versión NECPAL 1.0 y la pregunta sorpresa. (2)
Para el grupo de cohorte se seleccionaron los pacien-
tes que fueron positivos para la pregunta sorpresa 
en la fase anterior. Se los agrupó de acuerdo con el 
diagnóstico principal y de acuerdo con la trayectoria 
evolutiva de la enfermedad: 1) cáncer; 2) falla orgánica 
crónica: renal, cardíaca, pulmonar, sostenida, intensa/
severa, progresiva, irreversible, que no tengan relación 
con condiciones concomitantes.

• Severidad: Albúmina sérica: menor a 2.5 gr.
• Progresión: Pérdida de peso mayor al 10% (que 

sea verificada).
• Deterioro funcional: Uno de los siguientes en seis 

meses:
• Percepción clínica: Sostenida, intensa/ severa, 

progresiva, irreversible.
• Severidad: Dependencia funcional establecida: 
• Índice de Barthel menor a 20, ó,
• Índice de Karnofsky menor al 50%.
• Progresión: Pérdida de dos más actividades de la 

vida diaria.
• Varias comorbilidades: Dos o más comorbilida-

des, determinadas con la aplicación del Índice el 
Charlson.

• Uso de recursos: cualquiera de los siguientes cri-
terios:

• Dos o más ingresos hospitalarios – no planifica-
dos en el último año, a causa de sus enfermeda-
des crónicas.

• Requieran cuidados complejos/intensos en el 
hospital o en casa, requieren ser institucionaliza-
dos, o sondas de alimentación.

• En la versión 1.0 considera el último año, mien-
tras que en la versión 3.0 considera los últimos 6 
meses.

• Criterios específicos de severidad y progresión 
con cada patología:

• Índice de fragilidad.
• Evaluación geriátrica que sugiera fragilidad.

En la revisión de los resultados los diagnósticos más 
frecuentes fueron: fragilidad con el 33.6%, falla orgá-
nica: 33.1%, demencia con el 22.1% y cáncer el 12.2%. 
Además, al menos uno de los indicadores de severidad 
o progresión fue identificados: 93.2% se encontró en 
pacientes con demencia y el 83.1% en pacientes con 
cáncer, cerca del 43% en pacientes con falla orgánica. 
Se reclutaron 789 pacientes, de ellos 274 fallecieron 
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en un período de 24 meses. Resalta también la capaci-
dad del personal de salud para predecir el tiempo de 
vida. (2)
Hay que mencionar que el deterioro funcional es sino 
de los predictores el más importante, porque sim-
plemente refleja la trayectoria evolutiva de la enfer-
medad. Así mismo, los ingresos hospitalarios tienen 
relación directa con un riesgo alto de mortalidad, se 
suma la edad avanzada, a mayor edad mayor núme-
ro de enfermedades crónicas presentan los pacientes. 
Los pacientes con cáncer presentan el mayor número 
de problemas y en ellos la capacidad de pronóstico es 
más visible. Es por los pacientes con fragilidad, cuya 
evolución es lenta que se establece un tiempo de vida 
estimado de 24 meses. Con respecto a los pacientes 
con demencia avanzada se debe considerar la pre-
sencia de úlceras por presión y el deterioro cognitivo, 
pues son predictores de mal pronóstico. (2)
Hay que decir que la pregunta sorpresa presente en to-
das las versiones de la herramienta NECPAL, es una pre-
gunta reflexiva, permite al personal de salud hacer un 
análisis objetivo de cada paciente, de manera integral. 

Escalas pronósticas

El estimar la sobrevida de un paciente con enfermeda-
des crónicas que han seguido su curso es realmente 
un reto, pues su importancia se fundamenta en la posi-
bilidad de establecer un plan terapéutico consideran-
do los deseos del paciente y de su núcleo. 
Se han desarrollado varias herramientas que pueden 
ser aplicadas en todos los niveles de atención y deben 
ser parte del quehacer médico. (1)
A finales de los años 90, surgen dos escalas que son 
la Escala de Pronóstico Paliativo (PaP score) y el Índice 
de Pronóstico Paliativos (PPi). Un estudio japonés las 
comparó y encontró una precisión del 69% aproxima-
damente.
Los siguientes son los puntos de corte:

• PaP 0-5.5 puntos: probabilidad > 70% de supervi-
vencia a los 30 días.

• PaP 5.6-11 puntos: probabilidad entre 30-70% de 
supervivencia a los 30 días.

• PaP 11.5-17.5 puntos: probabilidad < 30% de su-
pervivencia a los 30 días.

El PaP score fue diseñado para pacientes asilados en 
hospices, evalúa cinco categorías: el valor del índice 
de funcionalidad de Karnofsky, también la predicción 
del profesional, la disnea, la anorexia, el número de 
leucocitos y el porcentaje de linfocitos. Clasifica a los 
pacientes en tres grupos según la probabilidad de su-
pervivencia a 30 días. Este índice no es aplicable en 
enfermedades hematológicas. (Tabla 2-1)
La presencia de delirium determina mal pronóstico.
Por otra parte, el PPI, se desarrolló de un estudio de 
cohorte retrospectivo en pacientes oncológicos y 

evalúa las siguientes variables: el nivel de actividad 
en función del valor de Palliative Performance Scale 
(PPS) que se le dé al paciente, ingesta oral: reducida 
de manera moderada o severa, presencia de edema, 
si el paciente tiene disnea o no en reposo y si presenta 
delirium, de los valores obtenidos se suma y se obtie-
ne un valor total que estima de 0 a 15 y el corte de la 
escala está dada en un tiempo de 6 semanas. Tiene 
una sensibilidad del 80% y una especificidad del 77%. 
Si se obtiene un puntaje mayor a 6 puntos se establece 
un promedio de vida de 3 semanas, si es mayor a 4 
puntos establece un promedio de vida de 6 semanas 
aproximado.(Tabla 2-2)

Indicadores pronósticos

El poder identificar elementos que señalen mal pro-
nóstico le permite al paciente empoderarse de su vida 
y decidir qué es lo que desean hacer hasta que llegue 
la muerte. Existen antecedentes y datos propios del 
paciente, de la enfermedad, signos y síntomas, índices 
biológicos, complicaciones de la enfermedad que in-
diquen empeoramiento.

En cáncer avanzado

Son aquellos relacionados con el tumor, con el pacien-
te, con el tratamiento y sus efectos adversos, sin em-
bargo, es necesario ser prudentes cuando se habla de 
pronósticos, pues estos pacientes pueden presentar 
cambios importantes de manera súbita. 
Se ha determinado que los oncólogos y el personal 
de enfermería son quienes “mejor se acercan” a de-
terminar tiempo de vida y consideran los valores de 
exámenes de sangre, estudio de la enfermedad y la 
funcionalidad. (7)
El síndrome caquexia-anorexia, pérdida de peso, dis-
fagia y xerostomía secundario al proceso oncológico 
tiene relación directa con la sobrevida. (7)
La disnea y estado funcional disminuido tiene relación 
con pronóstico malo aún cuando la enfermedad onco-
lógica haya sido diagnosticada en fases iniciales. En re-
lación con biomarcadores, los pacientes con alteración 
de la función renal y/o hepática tienen una sobrevida 
de menos de 90 días. (8)
Se ha visto que la interleukina-6 aumenta en la última 
semana de vida, debido a que existe mayor circulación 
de macrófagos y linfocitos T que lo producen. Además, 
junto con la interleucina 1 (IL-1) estimulan a nivel hepá-
tico la producción de proteína C reactiva y por lo tanto 
de la respuesta inflamatoria sistémica. De hecho, pa-
cientes con PCR en 10mg/ml tienen mayor riesgo de 
fallecer que aquellos que tienen PCR en 5mg/ml. (7). 
La linfopenia con neutrofilia importante también son 
un factor de mal pronóstico.
En la disfunción hepática el aumento de la deshidro-
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genasa láctica está en relación con la agresividad tu-
moral, y puede aumentar en las últimas dos semanas 
de vida. Así también el aumento de la vitamina B12, 
aunque el mecanismo aún no es claro. La hipoalbumi-
nemia es quizá de los elementos pronósticos más im-
portantes.(9) A nivel renal, el aumento de la urea es un 
factor de mal pronóstico independiente, que puede 
aparecer desde los dos meses previos a la muerte. (9)

Consideraciones especiales

En pacientes con déficit intelectual se sabe que las ex-
pectativas de vida en estos pacientes han aumentado 
de manera considerable, sin embargo, pueden falle-
cer por procesos oncológicos, lo que quiere decir que 
muy posiblemente en algún momento tendrán nece-
sidades paliativas.(10). Las necesidades que estos pa-
cientes y sus familiares muestran son varias; desde la 
identificación adecuada y temprana de síntomas mo-
lestos, problemas de comunicación con la familia que 
genera importantes conflictos y que pueden alterar la 
toma de decisiones y sobre todo se deja de lado los 
deseos del paciente.  

Se ha determinado que en este grupo de pacientes es 
fundamental:

• Mantener comunicación frecuente, honesta, fran-
ca, abierta. 

• Permitir hablar sobre la enfermedad y la evolu-
ción a la que se puede enfrentar.

• Disponer servicios de apoyo.
• Tratar de identificar posibles conflictos internos 

(familia).
Lo anterior hace más visible las necesidades que este 
grupo de pacientes puede tener y los puntos de desa-
rrollo a futuras investigaciones. (10)

Conclusiones 

Hoy por hoy el NECPAL es la herramienta que nos 
permite identificar las necesidades paliativas que es-
tos pacientes puedan tener, mide de manera objetiva. 
La pregunta sorpresa es reflexiva, nos obliga a mirar e 
indagar de manera retrospectiva los cambios y la evo-
lución que ha tenido el paciente. Independientemente 
de la condición, de la patología, es clave abrir espa-
cios de comunicación en la que el paciente y la familia 
tengan la libertad suficiente de poder expresar sus de-
seos, miedos y voluntades anticipadas. 

CRITERIO EVALUACIÓN PUNTUACIÓN PARCIAL

DISNEA NO
SI

ANOREXIA NO
SI

ÍNDICE DE KARNOFSKY MAYOR O IGUAL A 30
10-20

PREDICCIÓN CLÍNICA DE 
SOBREVIDA (SEMANAS)

MAYOR A 12
11-12
7-10
5-6
3-4
1-2

CONTEO TOTAL DE 
GLÓBULOS BLANCOS

MENOR O IGUAL A 8.5
8.6-11
MAYOR A 11

PORCENTAJE DE 
LINFOCITOS

20-40%
12-19.9%
MENOR AL 12%

GRUPOS DE RIESGO
A
B
C

30 DÍAS DE SOBREVIDA
MAYOR AL 70%
30-70%
MENOR AL 30%

0
1

0
1.5

0
2.5

0
2
2.5
4.5
6
8.5
0
0.5
1.5

0
1
2.5

PUNTUACIÓN TOTAL
0 – 5.5
5.6 – 11
11.1 – 17.5

Tabla 2-1 Escala de Pronóstico Paliativo (PaP score)

Anexos
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ÍNDICE DE FUNCIONALIDAD 
DE KARNOFSKY

10-20 4

30-50 2.5

MAYOR O IGUAL A 60 0

SIGNOS Y SÍNTOMAS DEL PACIENTE

INGESTA ORAL

MODERADAMENTE REDUCIDA 1

SEVERAMENTE REDUCIDA 2.5

NORMAL 0

EDEMA 1

DISNEA EN REPOSO 3.5

DELIRIUM 4

DOMINIOS PRONÓSTICOS PUNTAJE PARCIAL

TABLA 2-2 Índice de Pronóstico Paliativo (PPI)

Fuente:  Cuidado Paliativo, una mirada integral (Med fam Andal Vol. 20, Nº.2, mayo-diciembre 2019)
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Introducción

El centro de la atención sanitaria es la persona enfer-
ma, por lo que no se pueda tratar la enfermedad como 
algo que le sucede solamente al cuerpo, ni la persona 
enferma quiere que se le trate únicamente como una 
enfermedad.  De ahí la importancia de identificar las 
necesidades psicosociales y espirituales en el pacien-
te, en la familia y en el cuidador.
Así mismo, la integración de los Cuidados Paliativos 
(CP) en el sistema de salud requiere la comprensión 
previa de las necesidades psicosociales tanto del pa-
ciente, como de su núcleo familiar con el propósito de 
favorecer la comunicación y la intervención multi e in-
terdisciplinar para establecer una relación terapéutica 
con la persona enferma y con su familia.  En tal virtud 
es de suma importancia el soporte que se dé al cuida-
dor, para lo cual se ha de tener en cuenta su perfil, el 
papel que desempeña y sus necesidades.  Entre estas 
se deben incluir las espirituales y las que se despren-
dan del proceso de duelo, tanto para la persona enfer-
ma, cuanto para su familia y para el cuidador.
Este es el enfoque que se pretende dar en el presen-
te capítulo, cuyo objetivo es impulsar el cuidado y el 
acompañamiento compasivo y continuo donde se pro-
muevan el diálogo, la reflexión y el respeto a la digni-
dad de la persona a través de un abordaje científico, 
integral y holístico.

Necesidades psicosociales en el paciente

La Organización Mundial de la Salud (1) define que la 
atención paliativa es un enfoque orientado a mejorar la 
calidad de vida de los pacientes y de sus familias, cuyo 
objetivo es la prevención y el alivio del sufrimiento a 
través de la identificación, evaluación y tratamientos 
para los problemas físicos, psicosociales y espirituales.
El sufrimiento es una experiencia multidimensional (fí-
sica, psicológica, social y espiritual) que se manifiesta 
cuando la integridad de la persona se ve amenazada 
o fracturada y en la que no se reconoce recursos para 
afrontarla.  La atención de las necesidades psicosocia-
les requiere la individualización de los problemas que 
aquejan al paciente y establece un vínculo de relación 
con el equipo de salud para alcanzar una atención in-
tegral que incluyan aspectos de participación familiar 
y social (2-4).  El apoyo que recibe el paciente permite 
una mejor adaptación, su coste emocional es menor 
y será un factor protector frente a las necesidades de 
tipo físico, psicológico, social y espiritual (Tabla 3-1) en 

todas las fases de la enfermedad (4).
La evaluación integral al paciente permite identificar 
factores de riesgo que dificultan su adaptación y el de-
sarrollo de recursos de afrontamiento ante la enferme-
dad.  Para la mayoría de los pacientes es difícil tratar 
sus preocupaciones y miedos, por lo que se requiere 
una adecuada comunicación verbal y no verbal, que 
fomente la confianza entre el equipo de salud y su fa-
milia. (5)
Múltiples factores como, la personalidad, estrategias 
para la resolución de conflictos previas a la enferme-
dad, recursos de afrontamiento, soporte familiar, natu-
raleza de la enfermedad, percepción del pronóstico y 
la relación del paciente con sus cuidadores inciden en 
la elaboración del malestar emocional (ME).  Asimismo, 
el alivio de síntomas promueve que el paciente vea 
reconocidas sus necesidades emocionales y espiritua-
les. (4)
El grupo de investigadores que promueven el progra-
ma PSICPAL (6), tienen como objetivo la promoción de 
la atención psicosocial y espiritual de calidad para las 
personas con enfermedades crónicas y/o avanzadas y 
sus familias y contempla la atención de estas como un 
derecho humano.
Su modelo de atención sugiere la identificación, des-
cripción, monitorización y abordaje de las necesidades 
psicosociales y espirituales a través de los siguientes 
instrumentos:

• Cuestionario de Detección de Malestar Emocio-
nal (DME). - Cribado e identificación de necesida-
des psicosociales en personas con enfermedades 
avanzadas o al final de la vida.

• Cuestionario para la Detección del Malestar Emo-
cional de los cuidadores principales (DME-C). - 
Cribado e identificación de necesidades psicoso-
ciales de cuidadores.

• Escala de Evaluación de Necesidades Psicosocia-
les y Espirituales (ENP-E). - Evaluación y monito-
reo sistemático de necesidades psicosociales en 
personas con enfermedades avanzadas o al final 
de la vida.

Block (5) menciona que todos los pacientes con en-
fermedades progresivas y avanzadas requieren aten-
ción a través de la escucha compasiva, la evaluación 
psicosocial (Tabla 3-2) y la intervención oportuna para 
disminuir el sufrimiento, mejorar la calidad de vida y 
promover bienestar al final de la vida.
Las necesidades psicosociales en el paciente con una 
enfermedad avanzada y progresiva deben ser atendi-
das para conseguir un ajuste en el proceso de adapta-
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ción de la enfermedad que está ligado a las respuestas 
psicológicas reactivas de tipo cognitivo, emocional y 
comportamental.  La intervención psicológica ofrece al 
equipo de salud un trabajo dirigido a la paliación del 
malestar psicológico del paciente. (7,8)

Necesidades psicosociales en la familia

La familia es definida “como grupo, unión o institución 
social que pasa por diferentes periodos (ciclos de vida) 
y en la que, mediante la interacción de sus miembros, 
se forma una estructura que permite la cobertura de 
necesidades materiales y afectivas”. (9)
Cada familia posee una estructura, dinámica y organi-
zación propia. La adaptación y afrontamiento a cam-
bios suscitados en su entorno dependerá de las carac-
terísticas de cada sistema familiar.
Para Eguiluz (10) la familia es un sistema formado por 
varias partes que se conectan e interactúan entre sí.  
Cada subsistema actúa como una unidad, pero a su 
vez influye y es influida por las otras partes del sistema.
En el caso de una enfermedad crónica y limitante afec-
ta a la persona que lo padece e inevitablemente al 
núcleo familiar. Desencadenando alteración del fun-
cionamiento familiar, dificultades en la esfera social y 
problemas emocionales en la familia.
El impacto de la enfermedad en la familia está condi-
cionado por algunos factores: (11)

• La experiencia previa de la familia con enferme-
dades y pérdidas.

• Los sistemas de apoyo con los que cuenta la fa-
milia.

• La reacción a crisis familiares premórbidas.
• El sistema de creencias.
• El curso y tratamiento de la enfermedad.
• La etapa evolutiva en la que se encuentra la fa-

milia.
• La presencia de conflictos psicopatológicos pre-

mórbidos en la familia.
• La calidad y estructura del entorno familiar.
• La relación que mantenga la familia con el paciente.
• El significado atribuido a la enfermedad y la 

muerte.
• El nivel socio económico de la familia.

De estos factores depende que la enfermedad se viva 
con gran sufrimiento o como una oportunidad de cre-
cimiento y fortalecimiento interno del núcleo familiar.
“La atención a las necesidades psicosociales del pa-
ciente en fase terminal y de su familia es uno de los 
elementos básicos para hacer realidad el objetivo de 
los cuidados paliativos, que es conseguir su mayor 
bienestar y una muerte en paz”. (12)
Hay autores que mencionan las siguientes necesida-
des de la familia: (12)

• Necesidad de acompañar a la persona enferma.
• Aceptar de los síntomas del paciente, sus limita-

ciones y dependencia.
• Redistribuir las tareas familiares.
• Conservar el funcionamiento del hogar.
• Tener apoyo para atender al familiar enfermo.
• Seguridad de que el paciente tendrá un final sin 

dolor y sufrimiento.
• Expresar sus emociones y tener una buena comu-

nicación.
• Recibir ayuda de otros familiares y del equipo de 

salud.
• Permitir el trabajo del equipo y del voluntariado.
• Ayudar al paciente enfermo a resolver asuntos 

pendientes y a despedirse.
La familia necesita además tener información clara y 
precisa por parte del equipo, privacidad para el con-
tacto físico y emocional, necesidad de participar en el 
cuidado del paciente, tener compañía y apoyo emo-
cional, de conservar la esperanza y de contar con apo-
yo espiritual. (13)

Comunicación y manejo de información

Conspiración o Pacto de silencio una barrera 
en la comunicación

La comunicación es un elemento terapéutico funda-
mental en la intervención con el paciente y la familia. 
El manejo de información deber ser individualizada, 
comprensible, coherente con la situación que se en-
cuentra el paciente y su familia.  Debe ser constante y 
de carácter preventivo con el propósito de disminuir la 
incertidumbre y el sufrimiento de sus integrantes. (13)
Una de las problemáticas que en ocasiones debe 
afrontar el equipo de CP es la Conspiración de Silen-
cio (CdS) o también llamado Cerco o Pacto de silencio, 
y se la define “como el acuerdo tanto implícito como 
explícito al que llega la familia, el entorno o los pro-
fesionales de la salud, de cambiar la información que 
se le brinda al paciente con la finalidad de ocultarle el 
diagnóstico, la gravedad y el pronóstico de la situación 
clínica por la que está atravesando” (14).  Puede ser de 
origen adaptativo cuando el paciente evita, niega o no 
quiere saber sobre su situación de enfermedad o des-
adaptativo cuando el profesional de la salud y la fami-
lia no informan, pese a que el paciente desea conocer 
sobre su condición, por miedo a generar sufrimiento y 
angustia al paciente.
Las principales causas que motivan esta situación son: (14)

• Dificultad en los profesionales de la salud en co-
municar malas noticias.

• Autoprotección de la propia familia.
• Necesidad de proteger al paciente.
• El bloqueo en la información puede generar algu-

nas consecuencias. (14)
• Dificultades en la comunicación entre la familia y 
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el paciente.
• Agotamiento emocional en la familia.
• Sufrimiento, enfado, ansiedad, aislamiento del 

paciente.
• Problemas en toma de decisiones.
• Desgaste profesional en el equipo.
• Afectación en la calidad de vida del paciente y la 

familia.
• Para Astudillo W. y Mendinueta C. los objetivos de 

ayuda a los familiares son: (12)
• Brindar información real, actualizada, y respetuosa.
• Optimizar la comunicación.
• Capacitar a la familia para el cuidado del paciente.
• Brindar soporte emocional, comprensión y empatía.
• Disminuir temores.
• Apoyar en la toma de decisiones.
• Identificar y prevenir la claudicación familiar.
• Manejo de duelo.

En el diagnóstico y ante el pronóstico de incurabilidad 
el paciente y la familia, por ejemplo, pueden experi-
mentar un duelo anticipado el cual facilita la toma de 
conciencia de la enfermedad, la expresión emocional 
y prepara para la despedida.
La intervención del equipo de salud requiere de la 
evaluación de necesidades y recursos para la reso-
lución de conflictos y la promoción del autocuidado.  
Después de la muerte es indispensable proporcionar 
información sobre el duelo como un proceso normal, 
así como también fomentar la importancia de la expre-
sión emocional y la búsqueda de apoyo familiar y so-
cial. (15)
La guía del Instituto Nacional de Salud y Cuidados de 
Excelencia (NICE) (16) establece un modelo de aten-
ción al duelo en tres niveles:

• Nivel 1: Soporte e información. - La función de los 
profesionales de la salud es proporcionar infor-
mación y soporte en el proceso del duelo y sobre 
los recursos disponibles.  El apoyo para la elabo-
ración del duelo se da en los familiares y amigos 
del doliente.

• Nivel 2: Asesoramiento. - Existen personas en 
duelo que requieren asesoramiento profesional 
o una intervención psicológica más formal.  Su 
objetivo es favorecer la elaboración del duelo e 
identificar los factores de riesgo para un duelo 
complicado.

• Nivel 3: Intervención especializada. - Algunas per-
sonas que exhiben recursos insuficientes, riesgo 
de duelo complicado o que han desarrollado 
alteraciones psicopatológicas, reciben atención 
del psicólogo del equipo de CP o del equipo de 
Atención Primaria del familiar, para valorar la ne-
cesidad de derivar a los servicios de Salud Mental.

La elaboración del duelo en cada persona tiene par-
ticularidades distintas desde su unicidad, por lo que 
es importante conocer al igual que otros procesos psi-
cológicos, si el duelo se está desarrollando de forma 

adecuada o si se producen conductas que en frecuen-
cia, duración e intensidad son excesivas que requeri-
rán una intervención preventiva o especializada. (17)
En resumen, la intervención del equipo de salud debe 
estar dirigida desde el primer momento a reducir el 
impacto emocional que produce una enfermedad cró-
nica avanzada en la familia, a orientar sobre redes de 
apoyo (económico, social, religioso, etc.), a la reestruc-
turación de las metas y proyectos familiares, a prevenir 
y evitar la claudicación, la conspiración de silencio y el 
duelo complicado con la finalidad de brindar bienes-
tar al paciente y su familia.

Cuidado del cuidador: Contexto

La publicación de la OMS en el año 2020 afirma que 
existen 40 millones de personas en el mundo que ne-
cesitan cuidados paliativos cada año, sin embargo, 
solo el 14% de los pacientes lo obtiene. (18)
En Ecuador, la provisión de CP, en cuanto a recursos 
asistenciales es de 4,6 recursos disponibles para los 
adultos y 0,2 recursos para niños por millón de ha-
bitantes menores de 15 años (19). De esta reducida 
oferta se desprende como prioridad el soporte en do-
micilio al paciente y a sus familiares por parte de los 
profesionales sanitarios.

El Cuidador y su rol

Dentro de la atención paliativa, la familia cumple una 
función principal en el cuidado, así como en el análisis 
y toma de decisiones del proceso de salud – enferme-
dad. De igual forma, es el soporte psicológico y prác-
tico diario. Tareas que el cuidador primario informal 
usualmente desconoce. (20)
Los cambios que vive el cuidador pueden incidir en la 
adaptación a la nueva experiencia y generar respues-
tas desadaptativas y trastornos del estado anímico, por 
ejemplo: el 27,41% de los cuidadores tenían sintomas 
depresivos y el 22,58% sobrecarga intensa. (20, 21)
El cuidador es quien atiende las necesidades del pa-
ciente, usualmente es un familiar. Sin embargo, se 
puede contar con quien oferte este servicio de manera 
profesional con formación especializada con un enfo-
que humanizado y compasivo. (22)
La organización de los cuidados deberá hacerse en 
consenso con la familia, con conocimiento de sus prio-
ridades y las del paciente. Debe haber un seguimiento 
continuo. Actualizar las necesidades de acuerdo con 
la situación del paciente, que pueden generar conse-
cuencias en el bienestar del cuidador. (23)
Los tipos de cuidadores son: cuidador primario infor-
mal o cuidador principal corresponde frecuentemente 
al género femenino; por su grado de parentesco: es-
posos y luego hijos, cuyo promedio de edad está en el 
rango de 40 a 60 años. (23-27)

41LIBRO DE CUIDADOS PALIATIVOS PARA EL PRIMER NIVEL DE ATENCIÓN

PRIMERA EDICIÓN



Necesidades de Cuidador

López et al. (20) menciona que, “las variables que ma-
yoritariamente están relacionadas con la presencia de 
síntomas de agotamiento, de ansiedad y depresión 
son: tiempo que los cuidadores han dedicado al cui-
dado de su paciente, el funcionamiento familiar, la so-
brecarga y bajo autocuidado”.
Otra categorización de las necesidades psicosociales 
está mediada por el estrés psicológico y espiritual, la 
falta de apoyo social, conocimiento y acceso sobre los 
servicios psicosociales, comunicación práctica con los 
profesionales sanitarios, síntomas emocionales, el fac-
tor económico, expectativas de beneficio psicológico. 
(27,28)
La incertidumbre de los cuidadores acerca del progre-
so de la enfermedad de su pariente, la posibilidad de 
la muerte y los distintos requerimientos que se derivan 
de la enfermedad, alteran la salud de los cuidadores 
(25), de ahí la pertinencia de identificar por anticipado 
este riesgo y actuar sobre las siguientes condiciones:
Desconocimiento del cuidador acerca de su rol, la au-
sencia de habilidades prácticas, labilidad emocional 
y pocas capacidades de afrontamiento. Estos son fac-
tores de riesgo que pueden producir excesiva carga 
mental y agotamiento emocional en la unidad de cui-
dado (paciente y cuidador / familiar) (21, 28-30) facili-
tando la claudicación familiar, que es la incapacidad 
de sus miembros de gestionar las demandas del pa-
ciente. (19)
Esta experiencia del sufrimiento emocional evidencia 
el requerimiento de intervención psicológica como 
eje principal de los CP. La urgencia de construir inter-
venciones psicosociales desde etapas tempranas de la 
patología para lograr atender los problemas y requeri-
mientos psicosociales del cuidador. (28)
El Síndrome del cuidador es la manifestación de sínto-
mas y signos, físicos y psicológicos, entre ellos el ago-
tamiento físico, emocional, trastornos alimentarios, del 
sueño (28,32), ansiedad y depresión. Tiene correlación 
con la calidad de vida y el bienestar de los cuidadores 
(23), por ello planteamos un acompañamiento desde 
la psicología.

Propuesta de soporte (acompañamiento psi-
cológico y educación a cuidadores primarios 
informales)

Sin duda alguna, es un reto para los sistemas de sa-
lud desarrollar el enfoque centrado en la persona para 
quienes viven con una enfermedad a largo plazo y la 
fragilidad que conlleva. (31)
Hace falta proponer espacios de diálogo abierto y re-
flexión para hablar de las opciones en el proceso de 
fin de vida. Conocer como la cooperación que brin-
da soporte es de gran utilidad para las pacientes y sus 

cuidadores familiares, previniendo la angustia innece-
saria. (31)
En consecuencia, es importante identificar quien asu-
me el rol de cuidador, porque es con quien el equipo 
sanitario planificará la mayor parte de acciones, gene-
rando un vínculo eficiente, para desde el principio evi-
tar el Síndrome del Cuidador. A continuación, encon-
trará en la (Figura 3-1) que contiene información para 
evaluar, puntuar e interpretar la Escala de evaluación 
de Sobrecarga del Cuidador de Zarit y en el Anexo 1 el 
Cuestionario de la Escala de Zarit, un instrumento útil 
para detectar a tiempo el riesgo de desgaste. (32)
Para concluir, el objetivo de este apartado, que con-
sistía en revisar las necesidades del cuidador informal 
primario y como evaluar su nivel de sobrecarga, se ha 
abordado de manera funcional y práctica, para su apli-
cación en el nivel de atención primaria.
Por último, se mencionará estrategias psicológicas 
que contribuyen a prevenir el Síndrome del Cuidador 
y mejorar su calidad de vida. Dichas estrategias con 
mayor efectividad y sostenibilidad son la intervención 
sicológica cognitiva conductual como resolución de 
problemas, la piscoeducación y la Alfabetización Sa-
nitaria (Health Literacy), las cuales se ampliarán en la 
descripción del rol del psicólogo. (33, 34)

Necesidades espirituales en el paciente, la fa-
milia y el cuidador

Espiritualidad y Religiosidad

El sufrimiento, como experiencia personal (35), es una 
constructo biopsicosocial y multidimensional que in-
cluye dolor físico, emocional y espiritual. La religiosi-
dad y la espiritualidad son tópicos importantes para 
considerar cuando evaluamos a pacientes con enfer-
medades avanzadas y terminales, por la influencia que 
pueden ejercer en las estrategias de afrontamiento y 
en la calidad de vida. La presencia de dolor espiritual 
puede ser un componente importante de los pacien-
tes con dolor crónico o agudo y otros síntomas físicos 
y psicológicos. (36)
El cuidado espiritual es una parte importante del cui-
dado de la salud, especialmente cuando se enfrenta 
a la crisis de una enfermedad avanzada y al final de la 
vida (37). Cuando no se abordan las necesidades espi-
rituales y el sufrimiento/dolor espiritual, los pacientes 
corren el riesgo de presentar depresión y una dismi-
nución del bienestar espiritual, de la dignidad (38) y 
de la paz (39).  Todos los profesionales de la salud han 
de tener presente el gran beneficio que brinda la aten-
ción espiritual en términos de calidad de vida y calidad 
de muerte (40)(41).  El proyecto nacional de consenso 
para unos cuidados paliativos de calidad afirma que, la 
espiritualidad es la búsqueda de significado, propósi-
to y conexión, con uno mismo, con el otro, con la natu-
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raleza, con lo sagrado. (42)
Varios autores sostienen que, para explorar las nece-
sidades espirituales del paciente es importante que el 
profesional de la salud reconozca y cultive su propia 
espiritualidad entre otras cosas y así acometa mejor las 
necesidades espirituales de los pacientes. (43-45)
La espiritualidad del paciente ha de atenderse en 
todo el transcurso de la enfermedad y no sólo en el 
final de la vida, aunque es en este período cuando 
más lo demandan las personas. De ahí la importancia 
de construir vínculos que construyan confianza con el 
paciente, su familia y/o cuidador, si es posible desde 
el diagnóstico de la enfermedad.  Estos nexos han de 
considerarse parte de un proceso dinámico, sujeto a 
cambios de acuerdo con las distintas etapas, contextos 
y relaciones de la biografía del paciente (46). Este pro-
ceso confronta a la persona enferma, a sus familiares y 
cuidadores ante la fragilidad y la vulnerabilidad y los 
conecta con sus necesidades Intrapersonales, Inter-
personales y Transpersonales. (47)
Las necesidades espirituales deben satisfacerse en 
un proceso recíproco e individualizado. Los pacientes 
prefieren conversaciones acordes a su propio ritmo y 
agenda. Algunos pacientes prefieren preguntas sim-
ples como ‘¿Por qué principios vives?’, ‘¿Tienes una fe 
personal?’, ‘¿Alguna vez has orado por tu situación?’ 
como formas útiles de comenzar las discusiones.
Las palabras que los pacientes usan para comunicar 
las percepciones de sus necesidades al final de la vida 
revelan cuán importante es evaluar la dinámica de la 
comunicación paciente-médico (48,49).  Cabe indicar 
también que los pacientes que tienen sufrimiento/
dolor espiritual y necesitan atención espiritual son los 
menos propensos a pedirla. (50)
Es importante que los proveedores de salud puedan 
reconocer las crisis y necesidades espirituales/existen-
ciales de los pacientes y cuidadores (Tamizaje espiri-
tual) e identificar recursos y necesidades espirituales 
(Historia Espiritual) así como, aplicar intervenciones 
generales de cuidado espiritual y reconocer las dife-
rencias entre el cuidado espiritual general: miembros 
del equipo interdisciplinario y el especializado: un pro-
fesional del cuidado espiritual, ej. capellán (42,50-52).
Se han desarrollado herramientas para un tamizaje es-
piritual: ¿Esta en paz? (51,52), ¿Tiene dolor espiritual? 
(53), ¿La religión/espiritualidad son importantes para 
usted? ¿Qué tanto le ayudan en este momento?. (54)
Entre las herramientas más conocidas para la historia 
espiritual en nuestro entorno está el Cuestionario de 
Evaluación de recursos y necesidades espirituales y fa-
cilitación de la intervención con pacientes de CP del 
Grupo de Espiritualidad de la Sociedad Española de 
Cuidados Paliativos, SECPAL (GES), Instrumento Fe/
Creencias /Importancia / Comunidad / Abordaje en 
el cuidado (F.I.C.A.) y el Instrumento Escala Numérica 
para Evaluar Síntomas Espirituales (ENESE) (55).

El cuidado espiritual es un acompañamiento continuo 
que se caracteriza por presencia y escucha atenta en 
un clima de profundo respeto, tanto de las necesida-
des espirituales de los pacientes como de los fami-
liares, las mismas que pueden divergir. El acompaña-
miento profesional compasivo y continuo promueve el 
diálogo y facilita el acceso de la persona enferma, de 
sus cuidadores y de sí mismo hacia la reflexión y auto-
conciencia (44).  El desarrollo de un buen cuidado es-
piritual involucra a todos los profesionales de la salud 
e imita el proceso para otros dominios de la atención.
Todos los profesionales de la salud deben ser capaces 
de evaluar y proporcionar atención espiritual.  En este 
contexto es importante que exista una inmersión cul-
tural y religiosa por parte del profesional, de tal forma 
que este identifique e integre los valores y preferen-
cias de los distintos grupos étnicos y culturales en el 
proceso de comunicación y de cuidados.
“Todos somos parte del Alma Colectiva, una atención 
interdisciplinaria, en el cual proporcionamos un toque 
de esperanza… y un toque de amor, para disminuir el 
sufrimiento y mejorar la calidad de vida de los pacien-
tes con enfermedades crónicas y avanzadas, y sus cui-
dadores” (Marvin Delgado Guay MD).

Conclusiones

La atención al paciente, la familia y el cuidador requie-
re de un seguimiento, cuidado y acompañamiento 
continuado e individualizado, dirigido no solamente al 
estado físico de la persona y su enfermedad, sino a la 
persona en su totalidad y para ello es indispensable 
el trabajo de un equipo interdisciplinario capacitado 
para suplir las necesidades psicosociales y espirituales 
del paciente, la familia y el cuidador.
La comunicación es un elemento terapéutico indispen-
sable que promueve la relación entre el profesional de 
la salud con el paciente y su familia y facilita el cono-
cimiento de los problemas que se puedan presentar 
durante el proceso de la enfermedad.
La identificación de las necesidades de la familia y los 
cuidadores son elementos de soporte tanto para el pa-
ciente como para los profesionales de salud.  Por un 
lado, aumenta el bienestar y mejora la calidad de vida 
del paciente y su familia, y por otro, reduce el desgaste 
emocional del profesional.
La atención de las necesidades espirituales del pacien-
te y su familia se dirige al reconocimiento de la per-
sona en todas sus dimensiones en las que reúnen sus 
actitudes, creencias, sentimientos y prácticas que van 
más allá del plano físico y racional.
El reconocimiento de las necesidades psicosociales y 
espirituales de la persona enferma precisa de una for-
mación adecuada del personal sanitario, que incorpo-
re competencias interculturales y de comunicación.
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Figura 3-1.   Información para evaluar, puntuar e interpretar la Escala de Sobrecarga del Cuidador de Zarit. (32). * Adaptado de 
Breinbauer K Hayo, Vásquez V Hugo, Mayanz S Sebastián, Guerra Claudia, Millán K Teresa. Validación en Chile de la Escala de 
Sobrecarga del Cuidador de Zarit en sus versiones original y abreviada. Rev. méd. Chile [Internet]. 2009 Mayo [citado 2022 Feb 
18]; 137(5): 657-665. Disponible en: http://www.scielo.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-98872009000500009&ln-
g=es.  http://dx.doi.org/10.4067/S0034-98872009000500009.(29)

Calidad de Vida del cuidador
Capacidad de autocuidado
Red de soporte social
Afrontamiento a situaciones problemas relacionadas al cuidado clìnico y del comportamiento de la persona cuidadaObjetivo

Nunca 1
Rara vez 2
Algunas veces 3
Bastantes veces 4
Casi siempre 5
Nota: se suma el puntaje obteniendo resultados entre 22 y 110 puntos

Puntuación

Ausencia de sobrecarga: menor o igual a 45 puntos
Sobrecarga ligera: desde 47 a 55 puntos
Sobrecarga intensa: igual o mayor 56 puntos

Resultados

Interpretación

El nivel de ausencia de sobrecarga debe vigilarse, con mayor razón si hay incremento de demanda de cuidados
El nivel de ausencia ligera, es considerado “Riesgo” para llegar a desarrollar sobrecarga intensa
El nivel de sobrecarga intensa se relaciona con cuadros de morbilidad y mortalidad del cuidador

Escala de Sobercarga del cuidador, Zarit

Anexos
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VARIABLES DESCRIPCIÓN

Etapa evolutiva Ciclo vital biológico, personal, familiar y social en el que se encuentre el paciente.
Significado, esperanza 

e impacto de la 
enfermedad

Varía según el diagnóstico, pronóstico y tratamiento, la fase de enfermedad que 
esté cursando y los recursos psicológicos y espirituales que posea.

Estilo de afrontamiento
Ajuste psicológico (cognitivo-conductual) orientado a manejar las respuestas al 
estrés que puede presentar el paciente frente a la enfermedad que amenaza con 
su vida.

Impacto en la 
percepción de uno 

mismo.
Con la enfermedad se añaden las pérdidas físicas y psicológicas que confrontan 
el sentido de plenitud e integridad del paciente, siendo elementos claves de la 
salud emocional.

Relaciones
En la enfermedad la dinámica familiar cambia, genera tensión y preocupación 
entre los miembros de la familia, de manera especial en el paciente y su cuidador 
directo.

Factores estresantes Al estrés derivado por la enfermedad se añaden otros factores estresantes en las 
diferentes áreas de la vida del paciente (personal, familiar, social y laboral).

Recursos espirituales El sistema de creencias personales será una fuente de apoyo o de angustia para 
el paciente.

Circunstancias
económicas

La enfermedad provoca un impacto sobre la economía familiar (gastos 
profesionales, medicamentos e insumos, deserción laboral), alterando su 
bienestar.

Relación 
médico-paciente

Tiene como objetivo el manejo adecuado de la información para la toma de 
conciencia de la enfermedad, mantener una esperanza realista y conectar con el 
equipo salud para suplir necesidades no satisfechas.

Tabla 3-2 Dominios básicos para una evaluación 
psicosocial y espiritual

Adaptado: Astudillo W, Mendinueta C, Astudillo E. Cuidados del enfermo en el final de la vida y atención a su familia. Quinta 
Edición. Navarra: EUNSA; 2008. 627–639 p. (57). Barbero J, Gómez-Batiste X, Maté J, Mateo D. Espiritualidad. In: Manual para 
la atención psicosocial y espiritual a personas con enfermedades avanzadas: Intervención psicológica y espiritual. Obra Social 
“la Caixa.” Catalunya; 2016. p. 419. (58).

Adaptado de: Block SD. Psychological Issues in End-of-Life Care. Journal of Palliative Medicine. 2006 Jun;9(3):751–72. (5)

Físicas: Psicológicas:

Espirituales:

Sociales:

Tabla 3-1 Necesidades psicosociales y espirituales
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VARIABLES

1 ¿Piensa que su familiar le pide mas ayuda de la 
que realmente necesita?

2 ¿Piensa que debido al tiempo que le dedica a su 
familiar, no tiene tiempo suficiente para ud?

3 ¿Se siente agobiado por intentar compatibilizar el 
cuidado de su familiar con otras responsabilidades? 
(trabajo, familia)

4 ¿Siente vergüenza por la conducta de su familiar?

5 ¿Se siente enfadado cuando esta cerca de su 
familiar?

6 ¿Piensa que el cuidar de su familiar afecta negati-
vamente la relación que ud, tiene con su familia?

7 ¿Tiene miedo por el futuro de su familiar?

8 ¿Piensa que su familiar depende de ud?

9 ¿Se siente tenso cuando esta cerca de su familiar?

10 ¿Piensa que su salud ha empeorado debido a 
tener que cuidar a su familiar?

11 ¿Piensa que no tiene tanta intimidad como le 
gustaría debido a que tiene que cuidar a su familiar?

12 ¿Siente que su vida social se ha visto afectada 
negativamente por tener que cuidar a su familiar? 

13 ¿Se siente incomodo por distanciarse de sus 
amistades, debido a tener que cuidar de su familiar?

14 ¿Piensa que su familiar le considera a ud la única 
persona que le puede ayudar?

15 ¿Piensa que no tiene suficientes ingresos econó-
micos para lo gastos de cuidar a su familiar además 
de sus otros gastos?

16 ¿Piensa que no será capaz de cuidar a su familiar 
por mucho más tiempo?

17 ¿Siente que ha perdido el control de su vida 
desde que comenzó la enfermedad de su familiar?

18 ¿Desearía poder dejar el cuidado de su familiar a 
otra persona?

19 ¿Se siente indeciso sobre que hacer con su fami-
liar?

20 ¿Piensa que debería hacer más por su familiar?

21 ¿Piensa que podría cuidar mejor a su familiar?

22 Globalmente, ¿que grado de carga experimenta 
por el hecho de cuidar a su familiar?

Tabla 3-3 Cuestionario de la Escala de Sobrecarga
del Cuidador de Zarit
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Introducción
 
El fortalecimiento de la atención en Cuidados Paliati-
vos Domiciliarios (CPD) para América Latina, es una 
necesidad imperante por las barreras actualmente 
existentes en la región. Entre ellas se destacan el limi-
tado número de equipos en salud formados en el área, 
así como un reducido contingente de instituciones 
que brinden una accesibilidad hacia el servicio. Estos 
factores contribuyen a que los CPD sean  uno de los 
retos actuales para América Latina.(1)
El desarrollo del conocimiento en gestores y en perso-
nal de salud es uno de los principales objetivos para 
mejorar su accesibilidad.
Adicionalmente el cambio de paradigmas en profesio-
nales, así como pacientes y familiares permitirá lograr 
una transición de calidad hospital-casa. Permite esta-
blecer un plan integral de manejo construido desde el 
hospital que asegure la continuidad del cuidado y una 
transición tranquila y programada hacia el hogar. (2)
Tener la posibilidad de un final de vida en casa, en 
medio de sus seres queridos es una excelente opción 
para el cuidado y brinda un modelo de atención que 
permite una mejor distribución de recursos dentro de 
un sistema de salud con recursos escasos. (2)
Los CPD evitan la exposición a estancias hospitalarias 
innecesarias, en pacientes que, por su enfermedad de 
base y afectación de su estado funcional, no cuentan 
con una opción curativa. Por lo tanto, evita el uso in-
adecuado de recursos del sistema de salud, que po-
drán ser invertidos en optimización de la calidad de los 
recursos domiciliarios.
Los CPD disminuyen la presión ejercida sobre los ser-
vicios de urgencias, en donde con prioridad deben 
atenderse pacientes con cuadros agudos, trauma y pa-
tologías de intervención inmediata. (3)
Permitir la atención en un medio familiar, con las per-
sonas que le son queridas, y con sus propios recursos 
de soporte en casa, humaniza la atención en salud y 
dignifica la concepción de VIVIR Y MORIR EN CASA. 
La Atención Primaria en Salud (APS) garantiza una co-
bertura universal, reorienta los servicios de salud hacia 
actividades, así como estrategias que garanticen una 
atención integral, con equidad, participación inter-
sectorial, familiar, comunitaria, con estrategias costo 
efectivas que garanticen la identificación de los deter-
minantes de la salud que inciden negativamente en la 
población y familias. (4) Entre sus actividades se en-
cuentra la realización de visitas domiciliarias, en cuyo 
accionar se instaura la identificación y seguimiento 

continuo de pacientes en cuidados paliativos.
Los CPD se caracterizan por ser un modelo de atención 
costo-efectivo para el sistema de salud, ya que dismi-
nuyen las tasas de hospitalizaciones en pacientes con 
pronóstico de vida limitado y orienta su accionar hacia 
las necesidades del paciente, así como su familia. (5) 
Es por todo lo anterior que un objetivo común para 
todos los países de América Latina deberá ser trabajar 
por CPD de calidad, a través de políticas públicas que 
garanticen su accesibilidad, así como la instauración 
de protocolos de manejo y seguimiento domiciliario; 
mayor cantidad de recurso humano capacitado y dis-
tribución de recursos necesarios para su instauración 
dentro del sistema de salud. (1)  
El presente capítulo tiene como objetivos:

• Describir los principales conceptos, propósitos, 
alcances del accionar domiciliario.

• Exponer los criterios clínicos y organizativos que 
lo caracterizan.

• Detallar el proceso de derivación hacia CPD. 
• Presentar la conformación de un equipo interdisci-

plinario de CPD, así como sus responsabilidades. 

Definiciones:

Paciente Crónico Complejo: Portador de condiciones 
o enfermedades limitantes progresivas (insuficiencia 
renal o cardíaca, diabetes, obesidad, EPOC, polifarma-
cia, etc) que provocan intenso sufrimiento o amenaza 
física, así como deterioro funcional que predisponen a 
hospitalizaciones continuas y mayor demanda de aten-
ción en los recursos sanitarios y sociales.  
Comorbilidad: Presencia de dos o más enfermedades 
en el mismo individuo, con criterios diagnósticos.
Índice de comorbilidad de Charlson: Instrumento que 
permite valorar el pronóstico de supervivencia a diez 
años, consta de 19 ítems que inciden en la esperanza 
de vida del sujeto que las posee.  
Visita Domiciliaria: Conjunto de actividades en salud, 
desarrollada por un equipo de profesionales, su ob-
jetivo es proporcionar atención integral. Incluye acti-
vidades de prevención, curación y rehabilitación en 
personas que poseen condiciones o estados de salud 
que les impide realizar actividades de la vida diaria y 
el desplazamiento hacia los centros de atención. Los 
criterios para una asistencia domiciliaria son (6) (7) (8):

• Persona adulta mayor en soledad, sin apoyo familiar.
• Persona adulta mayor con escasas o nula red de 

apoyo, con presencia en test de depresión Yesava-
ge mayor a 11 puntos. 
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• Presencia de claudicación del cuidador, identifi-
cado con una escala de Zarit con un puntaje ma-
yor a 56 puntos. 

• Paciente con presencia de un puntaje en escala 
de Barthel menor o igual a 30. 

• Paciente con escala de Karnofsky menor a 50, esta 
sólo aplica para pacientes oncológicos. 

• Paciente con escala de ECOG mayor a 3. 
• Presencia de criterios clínicos generales y específi-

cos de severidad descritos en instrumento NECPAL. 
Enfermedad avanzada incurable: Condición de curso 
progresivo, que presenta afectación de la calidad de 
vida, así como autonomía del paciente, evolucionando 
hacia la muerte a mediano plazo. 
Enfermedad Terminal: Patología en fase avanzada e 
irreversible con alto impacto emocional, funcional, con 
nula respuesta hacia el tratamiento y cuyo pronóstico 
de vida se ve limitado a semanas o meses. 
Situación de Agonía: Estado que precede a la muerte, 
con deterioro físico intenso, presencia de síntomas y 
signos propios, cuya característica nos indica un pro-
nóstico de vida de horas o días.

Propósitos de los cuidados paliativos domici-
liarios:

Mejorar la calidad de vida de pacientes crónicos com-
plejos oncológicos y no oncológicos, mediante una 
asistencia personalizada, continua, integral e interdis-
ciplinaria. (9)
Brindar CP primarios con un equipo interdisciplinario, 
con alta experticia en resolución de necesidades del 
paciente, respetando sus voluntades y preferencias. (9)
Promover una cultura de cuidados paliativos en todos 
los profesionales que conforman los 
servicios de salud. (10)
Fomentar una identificación temprana a nivel hospita-
lario del paciente candidato a CPD, así como planificar 
una transición oportuna e informada interniveles. (11)

Alcance

El equipo de CPD será el encargado de la valoración 
y seguimiento de los pacientes captados, así como de 
los pacientes interconsultados por las diferentes es-
pecialidades clínicas previo al alta hospitalaria (8), su 
alcance de acción será en:  

• Pacientes crónicos complejos en cuidados palia-
tivos, con limitada funcionalidad, determinados 
mediante escalas: Índice de comorbilidad de 
Charlson, NECPAL, Barthel, Karnosky y ECOG. 

• Pacientes con criterios de enfermedad terminal o 
rechazo a su tratamiento de soporte. Se prolon-
gará el cuidado del equipo hasta el periodo de 
recuperación del duelo de los familiares.  

Criterios de derivación hacia visita domiciliaria

El equipo de CP evaluará de forma integral las necesi-
dades del paciente y su familia. Determinará los crite-
rios para que los pacientes puedan ser derivados hacia 
el programa de CPD. Los criterios de derivación tem-
prana de acuerdo con la condición clínica y organizati-
va del servicio de CP se describen en la (Tabla 4-1). (12)

Descripcion de la derivación: (ver Figura 4-1) 
(12) (13)

• El médico de cabecera identifica criterios de enfer-
medad avanzada mediante el instrumento NECPAL. 

• Documenta en la historia clínica la situación del 
pronóstico limitado y detalla los criterios que jus-
tifican la intervención del equipo de visita domi-
ciliaria.

• Comunica al paciente y su familia el pronóstico 
de vida limitado, en consenso llega al objetivo 
terapéutico y la necesidad de la intervención del 
equipo de CP. 

• Solicita la interconsulta al equipo de CP hospitala-
rio o domiciliario. 

• Un profesional integrante del equipo de CP rea-
liza la evaluación inicial del paciente, y su familia 
de manera ambulatoria u hospitalaria, identifica la 
condición actual y las necesidades del paciente, 
propone un plan de tratamiento de cuidados que 
documenta en el historial clínico.  

• El equipo de CP, ejecuta el plan de intervención 
con todo el equipo designado. 

Conformación del equipo y responsabilidades 

• El equipo de CPD trabajará activamente con todas 
las especialidades involucradas con el paciente, 
con los miembros de la familia y cuidadores. (12).

• Las intervenciones son de acuerdo con las nece-
sidades del paciente y su familia. Su ámbito de 
acción es ambulatorio mediante visitas domici-
liarias, en pacientes con alteración de su estado 
funcional o en proceso de agonía. 

• El equipo realiza acompañamiento durante toda 
la etapa avanzada de la enfermedad, realiza con-
trol de síntomas, sedación paliativa domiciliaria y 
manejo del duelo.  (14).

• El equipo de CPD puede estar conformado como 
mínimo por un médico y enfermera que tenga co-
nocimiento en CP y podría ser ampliado de acuer-
do con la disponibilidad y realidad local. (12).

• Lo ideal es la intervención de un equipo multidis-
ciplinario que puede ser rotativo de acuerdo con 
la necesidad (médico- enfermera; enfermera-psi-
cóloga; enfermera- nutricionista, etc) y de ser po-
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sible instaurar una línea telefónica de atención 
permanente. (1) (8).

• Instaurar reuniones de todo el equipo, mínimo 
una vez a la semana en la cual se realice la discu-
sión de los casos complejos y/o la valoración de 
situaciones especiales que se presentaron duran-
te el proceso de atención.

A continuación, se presenta a los integrantes del equi-
po y las actividades a ejecutar (ver Tabla 4-2): (12)

• Médico con entrenamiento en cuidados paliativos 
• Licenciada en Enfermería
• Licenciado en Trabajo Social 
• Psicólogo y/o psico -oncólogo
• Nutricionista
• Voluntario 
• Otros profesionales dependiendo de las necesi-

dades del paciente como, por ejemplo: psiquia-
tra, fisioterapeuta, entre otros. 

De acuerdo con la realidad local y dependiendo de las 
necesidades del paciente se recomienda tener la ase-
soría de un Especialista en CP. 

Conclusiones

Los CPD realizados por un equipo interdisciplinario 
 permiten instaurar un plan terapéutico encasillado en 
las necesidades integrales biopsicosocial del paciente 
y su familia.
Permite además una toma de decisiones compartidas 
más acertadas y dirigidas.
La personalización del cuidado, durante la atención 
domiciliaria permite una comunicación efectiva, empá-
tica, manejo oportuno del duelo anticipado, así como 
identificación, evaluación y tratamiento oportuno de 
síntomas.

Recomendaciones 

La continuidad de la atención con eficaz resolución de 
las necesidades paliativas permitirá una disminución 
de derivaciones hacia emergencia. 
El equipo domiciliario brindará apoyo, tranquilidad, 
así como seguridad al paciente y su familia ya que sus 
necesidades serán resueltas, y sus decisiones y volun-
tades anticipadas durante el proceso de fin de vida van 
a cumplirse en la comodidad de su hogar.
Hacer seguimiento de los CPD para detectar factores 
de riesgo y evitar la aparición de nuevas complicacio-
nes somáticas, psíquicas y sociales.

CRITERIOS DE GESTIÓN 
INTERNA Y ORGANIZATIVOS:

• Identificación temprana de la derivación por el equipo de salud:
• Servicio de consulta externa donde el médico tratante oncólogo, cirujano 
oncólogo o radioncólogo identifica la necesidad de apoyo domiciliario.
• Servicio de preadmisión donde se identifica pacientes con enfermedad 
avanzada fuera de recursos terapéuticos. 
• Servicio de emergencia donde identifican la necesidad de intervención y 
derivan al programa de visita domiciliaria. 
• El paciente deberá vivir dentro de la localización geográfica de cobertura del 
programa, poseer accesibilidad y condiciones de seguridad para que el 
equipo pueda acudir hacia su valoración. Todas estas condiciones deben 
verificarse al momento de la valoración inicial y previo a la derivación hacia el 
domicilio. 

CRITERIOS CLÍNICOS:

• Paciente con limitación de la deambulación y de su estado funcional 
determinado por escalas evaluativas como: Barthel, Karnosfky, ECOG, PPS, 
mencionado previamente. 
• Paciente con enfermedad avanzada terminal que no desea recibir 
tratamiento específico, 
• Pacientes con cáncer avanzado y en estadio terminal en tratamiento con 
opioides para control de la respuesta analgésica.(15)
• Pacientes no oncológicos con enfermedad avanzada que no desea recibir 
tratamiento específico y que no desea acudir al hospital por limitación o 
afectación emocional.
• Paciente con soporte familiar inadecuado y limitación del cuidador. 

Tabla 4-1 Criterios de derivación temprana (16)

Fuente: Elaborado por los autores 

Anexos
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 PROFESIÓN RESPONSABILIDADES

MÉDICO 

• Determina estado funcional y pronóstico del paciente.
• Brindar estrategias iniciales de afrontamiento para mitigar sufrimiento físico, 
psicológico, social y espiritual
• Realiza control de síntomas como alivio del dolor, etc.
• Identifica síntomas refractarios y probable referencia.
• Identifica pacientes que requieren sedación terminal e instaura a nivel 
domiciliario.
• Identifica el síndrome del cuidador cansado mediante la escala de Zarit.
• Guía en cuidados de la piel, boca, manejo de sondas u ostomías.
• Coloca dispositivos como catéter subcutáneo para administrar medicación e 
hidratación.   
• Acompaña y asiste en la etapa de agonía del paciente.
• Conforma grupos de apoyo e imparte temas educativos hacia cuidadores.
• Impulsa la formación de voluntarios en CP. 

ENFERMERÍA

• Brinda estrategias iniciales de afrontamiento para mitigar sufrimiento físico, 
psicológico, social y espiritual
• Identifica síntomas mediante escalas y comunica a personal médico.
• Identifica el síndrome del cuidador cansado mediante la escala de Zarit.
• Guía en cuidados de la piel, prevención de escaras, higiene de boca, manejo 
de sondas u ostomías, alimentación, movilización, administración de enemas.
• Coloca agujas, catéteres subcutáneos temporales o infusores elastoméricos 
para administrar medicina e hidratación. 
• Administra medicina prescrita por vía rectal o subcutánea 
• Acompaña y asiste en la etapa de agonía del paciente.
• Conforma grupos de apoyo e imparte temas educativos hacia cuidadores. (17)
• Impulsa la formación de voluntarios en CP. 

PSICÓLOGO 

• Asistencia al paciente y su familia durante el proceso de aceptación de la 
enfermedad. 
• Asistencia mediante psicoterapia durante el proceso del duelo anticipado
• Identifica el síndrome del cuidador cansado mediante la escala de Zarit.
• Coordina actividades de prevención del Burnout.
• Acompaña y asiste en la etapa de agonía del paciente.
• Conforma grupos de apoyo e imparte temas educativos hacia cuidadores.
• Impulsa la formación de voluntarios en CP. 

TRABAJADOR SOCIAL 

• Valoración integral del estado o condición socio familiar mediante la escala de 
Gijón e intervención ante disfunciones.
• Aplica entrevistas individuales o grupales de soporte en el duelo
• Acompaña y asiste en la etapa de agonía del paciente.
• Conforma grupos de apoyo e imparte temas educativos hacia cuidadores.
• Impulsa la formación de voluntarios en CP. 

NUTRICIÓN

• Evaluación nutricional integral y seguimiento de recomendaciones 
instauradas.
• Informa sobre la utilidad o no de la nutrición en el estado de agonía.
• Conforma grupos de apoyo e impartir temas educativos nutricionales hacia 
cuidadores.
• Adiestramiento hacia cuidadores en técnicas de alimentación en pacientes con 
enfermedad avanzada.(18)

FISIOTERAPEUTA O 
TERAPEUTA 

OCUPACIONAL 

• Instaura un plan de tratamiento fisioterapéutico de acuerdo con el estado 
funcional del paciente
• Conforma grupos de apoyo e imparte temas educativos hacia cuidadores.(19) 
(20)

Tabla 4-2 Responsabilidades del equipo de CP

Fuente: Elaborado por autoras
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DIAGRAMA DE FLUJO DE ATENCIÓN A PACIENTES CRÓNICOS COMPLEJOS EN CUIDADOS
PALIATIVOS

INICIO

MEDICINA INTERNA

INTERCONSULTA

VALORACIÓN

VALORACIÓN POR EL EQUIPO 
DE CUIDADOS PALIATIVOS

PACIENTES CRÓNICOS 
COMPLEJOS IDENTIFICADOS

PACIENTES CRÓNICOS
COMPLEJOS CAPTADOS

CARDIOLOGÍA MEDICINA FAMILIAR

NECPAL CRITERIOS 
DE TERMINALIDADMANEJO DE SOPORTE

SINO

SI

NO

CUIDADOS PALIATIVOS

TIPO DE ATENCIÓNHOSPITALARIA AMBULATORIA

DOMICILIARIAALTA CONTROL Y
 SEGUIMIENTO

SEDACIÓN PALIATIVA FIN

Figura 4-1. Flujograma de atención a pacientes crónicos complejos en cuidados paliativos
Fuente: Elaborado por autoras.
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Introducción 

La medicina paliativa es una rama de la medicina que 
se enfoca en el cuidado integral y comprensivo de pa-
cientes diagnosticados con enfermedades incurables 
o en estados avanzados. Las intervenciones paliativas 
se hacen con la intención de aliviar el sufrimiento, ma-
nejar las complicaciones médicas, controlar los sínto-
mas de disconformidad y mejorar la calidad de vida 
tanto del paciente como el de los familiares. Como dijo 
Saunders: “Control del dolor total: físico, emocional, 
espiritual y social; ya que somos seres Integrales”.
Los Cuidados Paliativos procuran, con su intervención, 
que los pacientes dispongan de sosiego mediante el 
control de síntomas, así como el mejoramiento de su 
calidad de vida. Lo antes mencionado, permite cumplir 
con el origen etimológico de la palabra paliar, origina-
ria del latín Pallium, “manto o cubierta”. 
Hablando en el sentido irrestricto de mejorar síntomas 
o calmar el sufrimiento, los cuidados paliativos, están 
diseñados para proporcionar confort así como ayuda 
y soporte tanto al paciente enfermo como a la familia 
adoptando medidas que alivien el dolor generado por 
la enfermedad (1,2).
Las dos etapas más importantes del ser humano, su na-
cimiento y su muerte constituyen caras de una misma 
realidad, que sin duda conforman partes constitutivas 
de la biografía del enfermo. Es por esto importante, 
preparar el campo para el cuidado oportuno en el ho-
rizonte de la vida. 
El moribundo es un ser humano digno: con estas afir-
maciones se abre la publicación “Luci nel tramonto” 
(3). El autor analiza a la muerte no como la última fase 
de la vida sino como las condiciones que la llevaron 
hacia la misma abordando la pérdida de funciones vi-
tales y cognitivas.
El convaleciente es ante todo un ser humano digno 
por lo que debe de considerarse la compañía hacia 
el mismo, acogiendo y abordando sus molestias para 
preservar su humanidad y autonomía.
El cuidado paliativo tiene como fin en este sentido pre-
servar su condición de hombre, manteniendo su dig-
nidad, voluntad y capacidad de razonamiento bajo el 
libre albedrío en la toma de decisiones.
Analizando la historia podemos adentrarnos en que 
el movimiento Hospice como es conocido hoy en día. 
El mismo que nació de la mano de Cicely Saunders, 
una enfermera inglesa anglicana, trabajadora social y 
escritora. En 1967 funda lo que es considerado el pri-
mer Hospice moderno: el St. Christophers Hospice (4). 
Luego de una larga trayectoria en el cuidado de per-

sonas con enfermedades terminales, en 2002 cofunda 
la organización de la cual sería presidente. La misión 
de esta entidad fue y es la de promover internacional-
mente el mejoramiento del cuidado y los tratamientos 
realizados en todos los pacientes con enfermedades 
degenerativas (5,6). 
De manera general, el movimiento Hospice, se susten-
ta sobre la base filosófica de funcionamiento que es 
propia de sí misma y en la que la muerte se interpreta 
como parte natural de la vida. Por lo que, todo enfer-
mo terminal merece hasta el último de sus días un tra-
to adecuado y humanizado, que le brinde su estatus 
como persona. (4)
Llegado a este punto los objetivos principales de este 
capítulo radican en conocer los inicios
del movimiento Hospice. Además, se explicará la im-
portancia de dicho movimiento en el camino de los 
Cuidados Paliativos a nivel nacional. Para ello se abor-
dan temas desde la definición de este, evolución his-
tórica, explicando los retos que conllevan los cuidados 
paliativos y finalizando con una reseña del Hospice San 
Camilo, pionero del movimiento en Ecuador. 
Es importante esclarecer cómo nació el movimiento 
HOSPICE, como la base de lo que ahora conocemos 
como Cuidado Paliativo, dicho discernimiento es nece-
sario y justifica la descripción tanto de la historia como 
de los fundadores de este movimiento, ya que nos en-
camina a conocer sus inicios y objetivos actuales en el 
cuidado del paciente convaleciente.

Definición del movimiento HOSPICE

La palabra Hospice se deriva del latín hospes, que 
quiere decir huésped. El Hospice es un servicio palia-
tivo integral que se ofrece a las personas que han sido 
diagnosticadas con una enfermedad o lesión incurable 
y en estado terminal de una enfermedad terminal on-
cológica y no oncológica (sea o no de origen oncológi-
co) (7). Los cuidados paliativos tienen como propósito 
asistir a (las personas) los pacientes en el proceso de 
vivir la vida (en) a su plenitud hasta el último momento. 
Para lograr este objetivo un equipo de profesionales 
de la salud une esfuerzos a fin de controlar los sínto-
mas de disconformidad y manejar los dolores (el dolor 
y el sufrimiento) físicos, psicológicos, sociológicos y es-
pirituales que el paciente pueda experimentar. Debido 
a que cada persona pertenece a una familia, comuni-
dad y sociedad los servicios paliativos de hospice se 
extienden más allá del paciente.
El equipo profesional de Hospice, el paciente y la fa-
milia se ponen de acuerdo para juntos usar sus (cono-

5 MODELO HOSPICE DE ATENCIÓN EN CUIDADOS PALIATIVOS

Jessica Alvarado Yumisaca, Lucía Maldonado Cabezas, Diego Alexander Mendoza Panta, Padre Alberto Redaelli

57



cimientos) energías y voluntades con la intención de 
asegurarse de que cada paciente viva cada día de su 
vida con tranquilidad y dignidad. Este equipo alcan-
za la excelencia profesional en el cuidado paliativo al 
ofrecer intervenciones y servicios paliativos basados 
en la evidencia científica y el saber clínico integral en 
un ambiente caracterizado por la compasión, solidari-
dad y amor. 
Hoy Hospice es un lugar intermedio entre el hospital y 
el hogar, visto no como una institución sino como una 
casa ideal, propuesto para recrear los más parecido al 
domicilio de (para) quien ve disminuir su esperanza 
de vida, este cuenta con la infraestructura y la capaci-
dad científica especializada de un hospital junto con el 
ambiente cálido y hospitalidad de un hogar. (Además 
esta filosofía de cuidado puede trasladarse a los do-
micilios de las personas que lo necesitan), la idea es la 
de proveer un programa integral de servicio médico, 
psicológico, social y espiritual que provee a las perso-
nas diagnosticadas con una enfermedad (avanzada) 
terminal, (brindándoles) la oportunidad de vivir con 
dignidad cada momento de sus vidas hasta el final. 

Reconstrucción histórica

La necesidad de profundizar en la trayectoria del mo-
vimiento Hospice desde sus inicios se encuentra liga-
da al hecho de que aún en la actualidad este tipo de 
instituciones continúan siendo fieles a sus orígenes es-
pirituales y religiosos. Dicho espíritu se encuentra vin-
culado al cuidado de los moribundos desde una pers-
pectiva filantrópica, dirigido a personas generalmente 
de escasos recursos económicos, como a la cura en-
tendida, no desde la biología sino más bien como cura 
del alma. (8)

Etapa premoderna (400-1842)

Ya en la antigüedad, en Grecia específicamente (siglos 
IV y V antes de Cristo), no se 
recomendaba tratar a enfermos moribundos. Todo ello 
debido a la creencia de que dicha enfermedad era un 
castigo divino causado por los dioses a los mortales. La 
ayuda prestada a los enfermos se consideraba como 
una retaliación hacia las decisiones de las divinidades. 
El primer registro de la palabra latina hospitium (xeno-
dochium en su versión griega) se utilizaba para desig-
nar el “sentimiento cálido experimentado por huésped 
y anfitrión”(2,8). 

Etapa intermedia (1842-1905)

En 1842 sería la primera vez en el que la palabra HOS-
PICE se utilizaría en relación con el cuidado de los 

enfermos terminales. Dicho suceso nació específica-
mente en Lyon, Francia de la mano de Jeanne Garnier, 
quien promulga la creación de áreas de cuidado cróni-
co para pacientes moribundos. Dichos espacios se ca-
racterizaban por tener un ambiente familiar, rodeado 
de paz en donde se practicaba la religión como mé-
todo de ayuda y confesión. En 1971 se construyó en 
París el Maison Medicale Jeanne Garnier, que aún aho-
ra cumple servicio de cuidado paliativo para pacientes 
con cáncer en estado terminal (4).

Etapa moderna (1905-1967)

Durante el siglo XX los cuidados paliativos, fueron evo-
lucionando hacia un manejo institucionalizado dirigi-
do a que la muerte se diera dentro de los nosocomios, 
dejando de lado el ambiente familiar y de paz que se 
había mantenido hasta este momento.
Cicely Saunders
Es importante hablar de quien es conocida como la 
fundadora del movimiento Hospice, pionera en lo que 
se considera el cuidado paliativo moderno. En el año 
1960, junto con Olive Wyon y al obispo Evered Lunt 
comienza a crear una institución que albergue a los 
enfermos terminales. Producto de esto el 24 de julio 
de 1967, en la ciudad de Sydenham nace el St. Chris-
topher’s Hospice (4). A partir de estos hechos se funda-
menta en todo el mundo el cuidado hacia el enfermo 
terminal basado en la columna vertebral que conforma 
el cuidado paliativo.

Nacimiento del Movimiento Hospice Contem-
poráneo

La fundación Sr. Christopher ‘s Hospice fue la cuna del 
Movimiento Hospice, más que un espacio físico un lu-
gar para atender a personas con enfermedades avan-
zadas con la capacidad científica de un hospital, pero 
con el ambiente cálido y hospitalidad de un hogar (9).

Internacionalización de una nueva filosofía de 
cuidados

La nueva filosofía de trabajo nace como un concep-
to de asistencia y acompañamiento para el paciente, 
su familia y su entorno próximo. Esta fue imitada por 
otros países donde comenzaron a surgir nuevos cen-
tros agrupados con el nombre de movimiento Hospice 
(10). Inicialmente su trabajo se realizó en centros de 
hospitalización, posteriormente desarrolló equipos de 
atención de domicilio y Centros de día. Estos ajustes 
permitieron la internacionalización, mediante una se-
rie de acontecimientos. (Figura 5-1). 
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El reto del Hospice: humanizar la asistencia

El Movimiento Hospice surge como un recurso para 
lograr que el final de la vida de las personas acontezca 
con el máximo confort posible, basado en un profundo 
respeto por la persona y su dignidad. El reto radica en 
lograr un cambio de mentalidad en el sistema sanitario 
que reafirme el valor de la vida, mediante un sistema 
de salud humanista, que trascienda más allá de la prác-
tica médica exclusiva y se centre en la integralidad de 
la persona tomando en cuenta todas sus dimensiones 
con el apoyo de un equipo multiprofesional e interdis-
ciplinario. 
Actividad que es llevada a la práctica fomentando el 
cuidado personalizado, el acompañamiento, la con-
tención y la escucha empática; respeta la individuali-
dad y la autonomía de los pacientes, personaliza y hu-
maniza la dimensión dolorosa de la existencia en su 
fase terminal (12).

Impacto del Movimiento Hospice Contempo-
ráneo a nivel mundial, Latinoamérica y país

El surgimiento del movimiento revolucionó el cuidado 
de los pacientes con enfermedades terminales, gene-
rando en todo el mundo un profundo cambio en la cul-
tura médica contemporánea. 
En Europa, desde sus inicios modernos, el Movimien-
to Hospice busca ser el vehículo de humanización del 
sistema salud a partir de la elaboración de un acompa-
ñamiento en el final de la vida sustentado en una filo-
sofía humanista, haciendo hincapié la comprensión y 
control de síntomas experimentados individualmente 
en cada persona. (11). 
A nivel de Norteamérica, se establece la Organización 
Nacional de Hospicio para promover el concepto de 
cuidado. Actualmente conocido como la Organización 
Nacional de Cuidados Paliativos y Hospicio, el cual de-
sarrolla programas de atención domiciliaria basados 
en el trabajo realizado por equipos de enfermeras. 
Siendo también, los pioneros en el cuidado de enfer-
mos jóvenes con Síndrome de Inmunodeficiencia Ad-
quirida (11). 
En Latinoamérica, los Cuidados Hospice iniciaron en 
estrecha relación con la Clínica de Dolor, sobresalien-
do el Dr. Eduardo Bruera como gestor en la región. 
Actualmente cinco países tienen una ley específica de 
cuidados paliativos y diez países cuentan con un pro-
grama nacional de cuidados paliativos (2). Asi como en 
el caso de los Hospices, existen en Ecuador, Guatema-
la, El Salvador, Argentina y Chile.
En Quito- Ecuador, alrededor de 1996 Padre Alberto 
Redaelli dio los primeros pasos formando el área de 
Cuidados Paliativos en la fundación Amigos Benefac-
tores de Enfermos Incurables. En 1997 empieza sus 
actividades la Fundación Ecuatoriana de Cuidados Pa-

liativos, que vio posteriormente el nacimiento del Hos-
pice San Camilo (2014), con la filosofía de humanizar 
la vida (2).

Identidad del Hospice San Camilo y Futuro del 
Movimiento Hospice

Los cuidados paliativos constituyen la “dimensión fe-
menina”, según Spinsanti, que no se limita a curar, sino 
a cuidar y que recurre a los instrumentos terapéuticos 
más antiguos: la palabra y la mano (13) Los pilares que 
los sustentan son: un adecuado control de los sínto-
mas para aliviar el sufrimiento, una comunicación efi-
caz centrada en la verdad, mejorar la calidad de vida, 
lograr una muerte digna y el apoyo a la familia.

HOSPICE SAN CAMILO

En la ciudad de Quito en mayo del año 2014 iniciaron 
las labores del Hospice San Camilo, Centro Especia-
lizado en Cuidados Paliativos, obra de la Fundación 
Ecuatoriana de Cuidados Paliativos “FECUPAL”. Esta 
es una entidad sin ánimo de lucro creada en octubre 
de 1997 por un grupo de profesionales que soñaron 
en servir a personas vulnerables con enfermedades 
avanzadas en situación de sufrimiento.  La inspiración 
y conocimientos de este proyecto nacieron del Padre 
Alberto Redaelli, religioso Camilo, quién desde 1995 
trabajó arduamente para dar a conocer a los cuidados 
paliativos, como una nueva disciplina médica.
Desde sus inicios FECUPAL brindó atención paliativa 
integral por medio de visitas domiciliarias en la ciudad 
de Quito y sus alrededores. Sus actividades formativas 
desarrolladas con ponentes e instituciones nacionales 
e internacionales y su difusión positiva de trabajo in-
tegral y humanizado, permitió la incorporación de un 
voluntariado valioso y de profesionales que incremen-
taron los servicios y crecieron junto con la institución. 
Todo aquello para concretar y culminar la construcción 
del Hospice San Camilo, que se constituirá como mo-
delo de atención, un icono de la filosofía de cuidado 
Hospice.
La misión del Hospice San Camilo se centra en la “inte-
gralidad de la persona enferma en etapa Terminal con 
una atención humanizada, holística e interdisciplinaria 
en un ambiente de acogida, respeto, comprensión y 
que satisfaga sus necesidades físicas, psicológicas, 
emocionales, sociales y espirituales, en procura de una 
vida plena hasta el final y un acompañamiento humano 
y adecuado a su familia”.
El Hospice San Camilo se caracteriza por tener un equi-
po multiprofesional conformado por personal médico, 
de enfermería, psicología, fisioterapia, trabajo social, 
nutrición, químico farmacéutico, asistencia espiritual y 
un voluntariado con formación específica.
La edificación cumple con todos los requerimientos 
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que desde sus inicios fueron diseñados para prodigar 
un ambiente cálido, de hogar, confortable, con deta-
lles humanizadores que la hacen única. Los espacios 
están adecuados a las necesidades del paciente y fa-
vorecen el encuentro familiar.

Servicios

El servicio de hospitalización acoge a las personas que 
no tienen posibilidad de ser atendidas en casa, por la 
presencia de síntomas de difícil control o por agota-
miento o claudicación familiar. Los pacientes tienen 
una permanencia de corta y de mediana estancia, es 
así que el Hospice hasta el año 2020 ha atendido a 
1.696 personas, en su mayoría con padecimientos on-
cológicos y también con patologías hepáticas, renales, 
cardíacas, senilidad y neurológicas.
La filosofía Hospice caracterizada por la integralidad 
en la atención no solo se la realiza intramuralmente. La 
Fundación FECUPAL, desde sus inicios, llevó a cabo 
20.101 visitas y movilizó a cinco equipos. Este servicio 
es complementado con la monitorización y asistencia 
telefónica efectuada por el voluntariado y con el so-
porte de los profesionales de turno. De esta forma, se 
confirma así el no abandono que envuelve al paciente 
y familia.

Mirando al futuro

Con el rescate de la Medicina Paliativa, el concepto de 
Hospice creció con la oferta de un tratamiento integral 
y holístico. Actualmente, la finalidad principal consiste 
en elevar al máximo el confort y la calidad de vida del 
paciente en etapa avanzada e irreversible.
Elizabeth Kübler Ross manifiesta “Es triste morir en un 
hospital donde podemos sentirnos solos, en un Hos-
pice diseñado con esta finalidad todo puede transfor-
marse en un tiempo de crecimiento, creatividad y paz”.
Si se extiende a todo nivel de salud un cuidado huma-
nizado, integral y científicamente garantizado de los 
cuidados paliativos, donde personas ayuden a indivi-
duos a vivir plenamente hasta el final, el movimiento 
Hospice permanecerá y crecerá para rescatar la digni-
dad humana a la que todos tenemos derecho.

Conclusiones 

El movimiento Hospice, nace gracias a Cicely Saun-
ders, representado en el cambio en el saber médico 
contemporáneo, humanizando la salud y la vida en to-
das sus etapas. 
Se debe descartar el paradigma que Hospice repre-
senta un área física, sino un verdadero modelo de 
atención médica centrada en un triángulo de apoyo 
mutuo; familia, enfermo y equipo sanitario. A nivel país, 
el Hospice San Camilo, abrió las puertas para reafirmar 

la transformación del sistema sanitario, fomentando el 
espacio físico y humano de trabajo interdisciplinario 
para el bienestar de los pacientes con enfermedades 
terminales.

Glosario

• ANGLICANA: El anglicanismo podría definir-
se como la fe, práctica y espíritu de las Iglesias 
miembros de la Comunión anglicana, es decir, 
Iglesias en plena comunión con el arzobispo de 
Canterbury.

• LUCY NEL TRAMONTO: Luces en la puesta del 
sol. Familias y cuidadores cercanos a los enfermos 
terminales.
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Siglo XXI
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hospitales de agudos
(Unidad del Royal 
Victoria Hospital 

en Montreal)

Italia (1977)
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asistir y ayudar a los
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paliativos a jóvenes de SIDA.
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en Cuidados Paliativos que
trabajan en hospitales de 

agudos.

MOVIMIENTO
HOSPICE

Figura 5-1.  Internacionalización Movimiento Hospice. Fuente: Elaboración propia adaptada de "Historia y Desarrollo de los 
Cuidados Paliativos" (11).
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Introducción 

Los cuidados paliativos (CP) en el primer nivel de aten-
ción son un derecho y cumplen con el objetivo univer-
sal de mejorar la calidad de vida de los pacientes, cui-
dadores y de sus familiares. Para ello sería importante 
que sea realizado con un abordaje físico, psicológico, 
social y espiritual en pacientes con una enfermedad 
potencialmente mortal. (1)
Según la Organización Mundial de la Salud (OMS) los 
CP se definen como el “cuidado total activo e integral, 
que mejora la calidad de vida de los pacientes y fami-
lias, que enfrentan enfermedades amenazantes para la 
vida, a través de la prevención y el alivio del sufrimien-
to, del dolor y otros problemas físicos, psicológicos, 
sociales y espirituales.” (2)
El objetivo final es que todo el equipo de salud en el 
primer nivel de atención, tenga conocimientos y habi-
lidades para brindar una atención de calidad, así como 
de calidez, hacia una persona que presenta una enfer-
medad avanzada y que requiera CP. (2)
Para lograr una atención de calidad en el primer nivel 
de atención, se deberán garantizar las competencias, 
recursos, estándares de calidad, protocolos, en toda la 
prestación de servicios de salud en CP. (3)
El presente capítulo describe los objetivos a tomar en 
cuenta durante el abordaje integral del paciente en CP 
en el primer nivel de atención, así como resaltar el ac-
cionar del equipo interdisciplinario. (3)
Abordaremos cómo instaurar un equipo de cuidados 
paliativos en primer nivel de atención, las responsabi-
lidades y beneficios de cada miembro del equipo, así 
como los recursos necesarios para una adecuada pres-
tación de salud. (3)
Múltiples son los modelos existentes para la instaura-
ción de un servicio de CP en el primer nivel de aten-
ción. El presente capítulo engloba las pautas iniciales a 
tomar en cuenta durante el proceso de su instauración, 
pero su aplicabilidad dependerá de las necesidades 
imperantes del paciente, su familia y de otros factores. 
(área geográfica, patologías prevalentes, aspectos so-
cioculturales, financiamiento disponible, entre otros). 
(2) (4)

Cómo Instaurar un equipo de Cuidados Paliati-
vos en el primer nivel de atención:

Según Justino et al., el primer nivel de atención resuel-
ve el 80% de casos y su campo de acción es la atención 
hacia grupos prioritarios tanto intra como extramural, 
por lo cual es primordial la conformación de equipos 

básicos de CP.  (5) Estos deberán tener conocimientos 
actualizados para identificar los pacientes con mayor 
complejidad y activar una derivación oportuna hacia 
un nivel de mayor complejidad. (5)
Todos los miembros del equipo de salud estarán fa-
miliarizados con sus áreas de trabajo, reconocerán sus 
fortalezas, así como debilidades individuales, grupales 
y establecerán vínculos personales de soporte mutuo 
para brindar una atención paliativa integral. (5)
En el abordaje integral el equipo de atención paliativa 
cubrirá las siguientes necesidades:
Del paciente: Priorizar su cosmovisión, creencias, ritua-
les y antecedentes sociales, etapas del ciclo vital y ad-
herencia terapéutica. (5)
Del componente clínico: Continuar con el tratamiento 
farmacológico y no farmacológico instaurado según 
sus comorbilidades de base, evitar la polifarmacia que 
produce múltiples eventos adversos y diferir los estu-
dios diagnósticos innecesarios. (3)
De la familia y su entorno: Socializar los beneficios de 
los CP en el paciente, familiares y cuidadores, logran-
do una mejor adherencia e identificación oportuna y 
temprana. (5)
Por lo descrito previamente es primordial la conforma-
ción del equipo asistencial en CP que podría estar con-
formado de la siguiente manera (3)(6): 

• Médico experto en atención primaria.
• Licenciada en enfermería.
• Trabajador Social.
• Otros profesionales de acuerdo con la disponibi-

lidad y necesidad.
La instauración de un equipo de CP en el primer nivel 
de atención brinda una atención con calidad, integral, 
equitativa y bajo principios bioéticos. (3)

Responsabilidades del Equipo de Cuidados 
Paliativos en el primer nivel de atención.

En el primer nivel de atención se brindan CP primarios 
que incluyen destrezas y competencias básicas (Tabla 
6-1), que todo el equipo de salud deberá dominar para 
la asistencia del paciente y su familia, a continuación, 
detallamos las responsabilidades del equipo:  

• Proporcionar un modelo de gestión, que centre 
su responsabilidad en brindar una calidad de 
servicio, así como asegurar los recursos físicos, fi-
nancieros y humanos que garanticen los más altos 
estándares de calidad de atención. (5) (Figura 6-1)

• Una de las responsabilidades prioritarias en el 
equipo de atención en CP es mantener la coordi-
nación, comunicación y retroalimentación desde 
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el primer encuentro con el paciente hasta su des-
enlace. (3)

• Asegurar una identificación temprana de pacien-
tes en CP, resolver sus necesidades, manejo del 
duelo, aliviar el dolor y otros síntomas.  (5)

• Considerar la referencia hacia el segundo nivel, 
por síntomas de difícil manejo, situaciones psi-
cosociales complejas, ingresos hospitalarios fre-
cuentes, entre otros.

• Considerar el internamiento en un hospicio, prin-
cipalmente en caso de gran carga física y psicoso-
cial de la enfermedad en el cuidador. (6)

• Conocer y aplicar escalas para poder identificar 
a las personas elegibles para atención paliativa, 
como NECPAL, escala de funcionalidad Paliativa 
(PPS), Barthel, ECOG, escala de funcionalidad de 
Karnofsky (KPS), entre otras. (7) (5)

• Adecuar el esfuerzo terapéutico bajo principios 
bioéticos con el objetivo de no extremar medidas 
terapéuticas. De esta forma se garantiza la pro-
porcionalidad en la toma de decisiones durante 
la asistencia y acompañamiento   del paciente y 
su familia. (5)

• Realizar un plan terapéutico individualizado para 
cada paciente, que cubra sus necesidades bioló-
gicas, psicológicas, sociales y espirituales.  (5)(6)

• Facilitar que el paciente exprese de manera antici-
pada sus voluntades y que las mismas sean forma-
lizadas y respetadas durante su asistencia. (5) (6)

• Lograr una comunicación asertiva, respetuosa 
y compasiva durante el proceso de atención y 
acompañamiento. (8)

Recursos Necesarios para instaurar el equipo 
de CP en el primer nivel de atención

La OMS, en la Declaración de Astana, reconoció la im-
portancia de la atención primaria como estrategia para 
alcanzar una atención integral en toda la población. 
Afirmó que proveer cuidado paliativo a pacientes, fa-
milias y comunidades es esencial en el rol e identidad 
de la atención primaria. (9) (10)
Los equipos del primer nivel de atención son funda-
mentales para brindar asistencia a la población con 
enfermedades crónicas trazadoras de cuidados palia-
tivos. (6)
Para asegurar la asistencia de calidad en CP se requie-
re (Figura 6-1)  (4) (6): 

• Recursos Humanos: conformados idealmente por 
un equipo interdisciplinario que brinda cuidados 
paliativos primarios. 

• Recursos Físicos: que permite una interacción del 
equipo y atención de calidad durante la presta-
ción del servicio. (Tablas 6-2 y 6-3)

• Recursos Financieros: partida presupuestaria que 
cubra todas las necesidades para el accionar del 
equipo.

Proceso para instaurar un equipo de Cuidados 
Paliativos en el primer nivel de atención   

• Adaptando las recomendaciones de la OPS, para 
iniciar el proceso de instauración de un equipo de 
CP, se realiza los siguientes pasos (Figura 6-2) (4):

• Identificar la población objetivo a intervenir, me-
diante la aplicación de instrumentos como 
NECPAL. 

• Socializar la necesidad a nivel local tanto a la co-
munidad, personal de salud y gestores en salud. 

• Capacitar y sensibilizar sobre el accionar del equi-
po, hacia profesionales, gestores y comunidad. 
En la medida de lo posible conformar un grupo 
exclusivo para brindar la atención. 

• Planificar la cartera de servicios, así como los re-
cursos humanos, físicos y financieros requeridos. 

• Instaurar el equipo de cuidados paliativos y eje-
cutar sus acciones.  Si fuera necesario conformar 
redes de apoyo interdisciplinarios.

• Seguimiento, análisis y retroalimentación de re-
sultados: Implantar un sistema de evaluación pe-
riódica con el objetivo de mejorar el servicio que 
se brinda, así como del trabajo en equipo. 

Beneficios del equipo de cuidados paliativos 
en el sistema de salud:

El incremento en la prevalencia de enfermedades cró-
nicas trazadoras de necesidades de CP (11), los trans-
forma en uno de los grupos poblacionales que requie-
ren la asistencia primordial por parte de los sistemas 
de salud, mediante una organización estructural y fun-
cional que logre cubrir sus necesidades. (12)
El principio fundamental de los CP es reorientar los 
servicios de salud hacia una humanización de la aten-
ción y lograr una cultura de CP tanto en gestores de 
políticas públicas, gestores administrativos y personal 
operativo. (13)
Los CP en el primer nivel de atención brindan acompa-
ñamiento personalizado, interdisciplinario, asistencia 
oportuna de las necesidades, disminuyen el sufrimien-
to y mejora la calidad de vida.  (5) (14) 
Por lo tanto, mejoran la calidad de la atención, los siste-
mas de salud reorientan su accionar y centran sus ser-
vicios en las necesidades del grupo poblacional. (15)
Cuando el paciente y su familia están informados sobre 
su condición de limitación en el pronóstico de vida, el 
equipo de CP adecúa el esfuerzo terapéutico, dismi-
nuye la asistencia de hospitalizaciones, realización de 
procedimientos fútiles y la utilización de unidades de 
cuidados intensivos, por consiguiente, se disminuye 
los costos en salud. (7)(16) 
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Conclusiones

La atención primaria es el pilar fundamental de todo 
sistema de salud, su estrategia es brindar una aten-
ción humanizada con alta capacidad técnica científica 
y costo efectiva. Entre sus competencias está identifi-
car y asistir a la población vulnerable, como pacientes 
portadores de enfermedades crónicas con limitado 
pronóstico de vida, que causan gran sufrimiento y de-
terioro en la calidad de vida.
La presencia de un equipo multidisciplinario en el 
primer nivel de atención y con amplio accionar tanto 
intra como extramural, les posiciona como el equipo 
primordial dentro del sistema de salud. Lo cual permi-

te acercar los servicios de CP primarios hacia el hogar 
del paciente, así como la instauración de un plan tera-
péutico basado en las preferencias y necesidades del 
paciente y su familia.
Los equipos de cuidados paliativos en el primer nivel 
de atención incrementan la accesibilidad e identifi-
cación temprana de necesidades paliativas, también 
permiten una intervención oportuna en control de sín-
tomas, abordaje integral, continuidad de la atención, 
responsabilidad social, reafirmación y respeto hacia 
las preferencias espirituales, religiosas, culturales del 
paciente y su familia.

 DETALLE CARACTERÍSTICAS

Paciente Valoración integral 
y funcional 

Diagnósticos prima-
rios, secundarios y 
comorbilidades 

Identificación de 
los síntomas  

Eventos adversos 
al tratamiento

Manejo de fin 
de vida 

Familia Valoración de la 
f u n c i o n a l i d a d 
familiar 

Identificación de 
redes de apoyo 

Intervención en 
disfuncionalida
d familiar 

Organización 
de cuidados y 
educación 

Preparación del 
duelo 

Físicos Manejo de Sínto-
mas 

Manejo del dolor Fluido terapia Nutrición Identificación de 
síntomas refrac-
tarios  

Psicológicos Comportamiento Autoestima Miedos Dignidad Autonomía 

Social Características 
sociales, cultura-
les, demográfi-
cas y financieras

Valoración del 
riesgo social 

Plan de inter-
vención socio 
familiar 

Gestión y asesora-
miento en trámites 
administrativos y 
legales 

Ident i f icación 
de Roles y diná-
mica familiar  

Familia Valoración de la 
func ional idad 
familiar 

Identificación de 
redes de apoyo 

Intervención en 
disfuncionalidad 
familiar 

Organización 
de cuidados y 
educación 

Preparación del 
duelo 

Espiritual Va l o r a c i ó n 
espiritual 

S imbo l i smos 
espirituales 

Valores Trascendencia 

Cuidados 
al final de 
la vida 

Despedidas Cierre de 
relaciones 

Legados Cuidados en la 
agonía 

Certificado de 
defunción 

Tabla 6-1 Prácticas Esenciales en los CP Primarios

Adaptado de: Organización Panamericana de la Salud. Planificación e implementación de servicios de cuidados paliativos: 
Guía para directores de programa. 2020. (4)

Anexos



PRIMERA EDICIÓN

66 LIBRO DE CUIDADOS PALIATIVOS PARA EL PRIMER NIVEL DE ATENCIÓN

EQUIPOS INSUMOS

Estetoscopio
Lámpara
Termómetro
Pinzas
Depresores linguales
Colchones neumáticos de agua
Silla de ruedas
Nebulizadores
Andadores
Sillas de baño
Inodoros portátiles

Apósitos
Algodón
Tijeras
Gasas
Venda de gasas
Guantes
Cinta microspora
Bandejas para vendaje estéril
Material para venoclisis y transfusiones
Agujas y jeringas
Tubos y bolsas
Catéteres de succión y urinarios
Sondas alimentarias

Tabla 6-2 Lista de equipos e insumos esenciales en CP

SÍNTOMAS MEDICAMENTOS 

Dolor

Paracetamol
Ibuprofeno
Diclofenaco 
Gapapentina
Codeína 
Tramadol 
Morfina 

Tabla 6-3 Lista modelo de la OMS de medicamentos
en Cuidados Paliativos.

Gastrointestinales 

Metoclopramida
Domperidona 
Dexametasona 
Bisacodilo
Loperamida 
Sales de rehidratación oral 
Ranitidina 

Psicológicos 
Diazepan
Haloperidol 
Amitriptilina 

Antibióticos y antifúngicos 
Ciprofloxacina 
Metronidazol 
Fluconazol 
Amoxicilina 

Tratamiento de heridas
Loción y ungüento de povidona yodada 
Jalea de Metronidazol 
Peróxido de Hidrógeno 

Suplementos nutricionales y otros 

Suplementos con alto contenido de proteínas y calorías
Suplementos de hierro, vitaminas y minerales 
Jalea de Lidocaína
Etamsilato 
Derifilina 
Preparados para la tos 

Adaptado de: Organización Panamericana de la Salud. Planificación e implementación de servicios de cuidados paliativos: 
Guía para directores de programa. 2020. (4) (https://iris.paho.org/bitstream/handle/10665.2/52784/9789275322871_spa.
pdf?sequence=1&isAllowed=y)

Adaptado de: Organización Panamericana de la Salud. Planificación e implementación de servicios de cuidados paliativos: 
Guía para directores de programa. 2020. (4) (https://iris.paho.org/bitstream/handle/10665.2/52784/9789275322871_spa.
pdf?sequence=1&isAllowed=y)
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Figura 6-1. Recursos mínimos requeridos para instaurar un equipo de cuidados paliativos en el primer nivel de atención. 
Adaptado de: Organización Panamericana de la Salud. Planificación e implementación de servicios de cuidados paliativos: 
Guía para directores de programa. 2020. (4) https://sobramfa.com.br/wp-content/uploads/2019/02/Interaction-of-Palliati-
ve-Care-and-Primary-Care-2-1.pdf y https://iris.paho.org/bitstream/handle/10665.2/52784/9789275322871_spa.pdf?se-
quence=1&isAllowed=y)

Lugar para coordinación, reunión del equipo, almacena-
miento de medicamentos.

Transporte para movilización, teléfono móvil para comuni-
cación, Tablet con acceso a internet para registro inmedia-
to de la atención.

Paquete Básico de medicamentos esenciales o estuche 
de medicamentos básicos para atención domiciliaria OMS. 
(ver tabla 6-1 y 6-2)

Recursos
Físicos

Recursos
Financieros

Recursos
Humanos

Partida presupuestaria para pago de personal, compra de 
medicamentos e insumos.

Recursos para alquiler de transporte, impresión, comuni-
cación digital y telefónica.

Médico con capacitación básica (curso de 3-10 días); 
intermedio (6 semanas); avanzado (1-3 años especialista 
en cuidados paliativos).

Enfermera con capacitación básica (curso de 3-10 días); 
intermedio (6 semanas); avanzado (4 meses a 1 año).

Voluntarios sensibilizados capacitados y no capacitados.
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IDENTIFICAR NECESIDAD
NECPAL +

Crónicos Complejos

SEGUMIENTO
Producción y calidad de

atencióny de servicio
RETROALIMENTACIÓN DE

RESULTADOS

SOCIALIZAR NECESIDAD
Autoridades

Personal de salud
Comunidad

EJECUTAR
Instaurar el servicio

Conformación equipos
Conformar redes de apoyo  

ANÁLISIS DE RESULTADOS

CAPACITAR
Personal de salud

Directivos
Comunidad

PLANIFICAR
Oferta de servicios y recursos:

Atención Consulta Externa
Visita Domiciliaria

CAMBIOS Y MEJORAS

Figura 6-2. Proceso para instaurar un servicio de cuidados paliativos en el primer nivel de atención Adaptado de: Organiza-
ción Panamericana de la Salud. Planificación e implementación de servicios de cuidados paliativos: Guía para directores de 
programa. 2020. (4)
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Introducción

La bioética tiene actualmente un campo de estudio 
que ha sobrepasado la relación médico-paciente, la 
reflexión y el debate se plantean desde los problemas 
de la vida del ser humano, y su entorno. Son sus extre-
mos, el inicio y el final, los momentos de más dilemas 
éticos a ser dilucidados (1)Las preferencias de los en-
fermos son cada vez mayores hacia el cuidado holístico 
que propone la Medicina Paliativa. Esto puede estar en 
relación con mayor supervivencia de la población, así 
como, por el avance tecnológico en salud.(2) La máxi-
ma de que los adelantos tecnológicos y los recursos 
humanos, producto de la racionalidad práctica, deben 
ser implementados en beneficio de la humanidad se 
conoce como imperativo tecnológico, concepto que 
nos obliga a reconocer los saberes del hombre en su 
consideración de ser inteligente con poder para trans-
formar el entorno y su propia naturaleza, pero ¿ hasta 
qué punto esto obliga a aplicarlos siempre y en todos 
los casos?¿Es correcto definir a las ciencias aplicadas 
como las portadoras del conocimiento absoluto y el 
timón de las acciones humanas a partir solamente de 
este ámbito? En los hospitales modernos, se ha centra-
do lo curativo, científico y específico sobre los cuida-
dos personales y sintomáticos desde esta visión, en la 
práctica, el imperativo ético con su duda razonable de 
si todo lo que creamos o producimos en beneficio hu-
mano debe ser realizado, nos presenta la idea de que 
ambos comparten del otro algo que los ubica como 
cambiantes y distorsiona sus particularidades. Por ello, 
las decisiones prácticas y racionales deben ser pasa-
das por el “ojo” de la ética para buscar aquel bien ma-
yor del ser humano que lo requiere. (3)
De allí, que este imperativo tecnológico nos plantee 
tres consideraciones a ser reflexionadas desde la Bioé-
tica (2,3):

• Puesto que no hay límites en la capacidad del sa-
ber, tampoco pueden existir límites en la posibili-
dad de investigar o imperativo científico.

• Si la investigación pone el límite de lo que es po-
sible hacer, entonces todo lo que se puede ha-
cer tiene que poder ser hecho: imperativo técni-
co-moral.

• Si todo lo que puede ser hecho es una exigencia 
del poder de efectuación, entonces todo lo que 
se hace o será hecho tiene el derecho a ser utiliza-
do: imperativo práctico-moral. (3)

Este imperativo tecnológico debe pasar por una hu-
manización de la práctica profesional, a través de la 
reflexión bioética, para integrarle valores que lo vuel-

van más humano, como pueden ser la igualdad del 
acceso a este beneficio, solidaridad en la prestación 
del recurso y libertad para decidir su implementación 
desde la visión del paciente(3). Al final de la vida este 
imperativo técnico-científico, puede ser causal de di-
lemas éticos sobre su aplicación oportuna o la futili-
dad de considerarse un método desproporcionado a 
la realidad actual del enfermo. Existe el agravante de 
que reconocer el final de la vida, puede ser muy difí-
cil en los equipos de salud, generalmente cuando ya 
se han determinado estancias prolongadas en terapia 
intensiva por “enfermos graves”. Ellos persisten sin res-
ponder al soporte vital, con múltiples procedimientos 
invasivos, y sin determinar cuál será el límite de esas 
intervenciones. (3)
Por otro lado, en sociedades ricas con recursos, la ten-
tación es dejarse llevar por los adelantos y la disponi-
bilidad. Es importante ser reflexivos en una adecuada 
visión del caso y la individualización del proceso tera-
péutico, evitando excesos que podrían traducirse en 
una agonía prolongada o en sufrimiento añadido por 
los procedimientos médicos. En pro de la calidad de 
vida, se evalúan los aspectos de una muerte con digni-
dad, como el final de un proceso humano natural, con 
respeto a las creencias, valores y preferencias del mo-
ribundo. Esta dignidad puede verse lesionada por el 
sufrimiento, la debilidad que lo hace dependiente de 
otros, o la incapacidad de comunicarse. (4)Según Ve-
ga-Gutiérrez una muerte con dignidad encierra la cer-
teza de ser tratado como un fin en sí mismo, sin tratos 
discriminatorios, ser proactivo, con preservación de su 
imagen corporal, el mantenimiento de sus relaciones 
interpersonales significativas, apoyo psicológico y es-
piritual. Es decir, sentirse persona en todo momento. (4)
Los Cuidados Paliativos según la Organización Mun-
dial de la Salud son “todas las medidas encaminadas 
a mejorar la calidad de vida de pacientes con una en-
fermedad avanzada y progresiva y sus familias, a través 
del alivio del sufrimiento en todas sus dimensiones hu-
manas”. Este cuidado surge como un punto de equili-
brio entre el encarnizamiento terapéutico o distanasia 
y el abandono terapéutico, que prioriza el concepto 
de “no hay nada más que hacer”(4). Los Cuidados 
Paliativos pueden ser de aplicación temprana como, 
cuidados de soporte, complementarios a los especiali-
zados. Al final de la vida suelen ser únicos, cuando los 
tratamientos con intención curativa ya no son posibles. 
En estos casos se centra en el control de síntomas, co-
municación asertiva, abstención de procedimientos 
desproporcionados, trabajo interdisciplinario encami-
nado a paliar las necesidades multidimensionales del 
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enfermo y su familia. Su objetivo primordial es la bús-
queda de la calidad de vida, sin influir en el tiempo de 
camino a su muerte. (5)

Justificación:

Todo lo descrito no permite demostrar que los princi-
pios bioéticos rigen nuestro actuar en salud, en cuida-
dos paliativos, deben ir enfocados en el respeto a las 
personas, a su esencia, en equilibrio con las medidas 
a implementar, especialmente al final de la vida. Es 
importante en el presente capítulo reconocer los prin-
cipios bioéticos relacionados con la toma de decisio-
nes difíciles y aproximar al lector sobre posibles herra-
mientas que le permitan el análisis proporcionado del 
bien mayor del paciente en respeto a su autonomía, 
beneficencia, no maleficencia, y justicia, el derecho a 
la inviolabilidad de la vida humana, la veracidad, los 
actos médicos proporcionados, la prevención de da-
ños adicionales, o la futilidad de tratamientos imple-
mentados. 
Con este objetivo se realizó una búsqueda de litera-
tura científica mediante herramientas como PUBMED, 
SCOPUS, DIALNET, GOOGLE SCHOLAR, REDALYC y 
UptoDate (actualización Febrero 2020). Las palabras 
claves (DeCS – MESH) utilizadas para la búsqueda fue-
ron: Bioethics – terminally ill -palliative care – End of 
life / Bioética -final de vida – cuidados paliativos – su-
frimiento – dignidad. Se realizó el análisis narrativo de 
la literatura encontrada de los últimos 20 años, pues 
existió poca literatura para datos correspondientes a 
los últimos 5 años, período analizado 2000 a 2022. 

Conceptos relacionados al final de la vida

El cuidado paliativo al final de la vida busca aliviar el 
sufrimiento en todas sus formas, la esfera biológica 
reviste síntomas físicos como dolor, vómito, disnea o 
sed de aire, sangrado, estertores premortem, entre 
otros. El control de estos síntomas se vuelve insosteni-
ble a pesar de los tratamientos efectivos disponibles, 
en cuyo caso se lo describe como síntoma refractario. 
El sufrimiento es multidimensional, y puede requerir 
un abordaje interdisciplinario, extensible a su núcleo 
familiar. La terminalidad está relacionada con la pre-
sencia de un pronóstico de vida menor a 6 meses, con 
imposibilidad razonable de curación, síntomas múl-
tiples y cambiantes. Además, causa un gran impacto 
emocional en el paciente, su familia y el equipo tera-
péutico, que en situación de últimos días (SUD), podría 
involucrar muerte inminente pues el tiempo de vida se 
mide en horas, días o semanas. (6)
En 2014, la Organización Mundial de Salud (OMS) pu-
blica la primera resolución global en Cuidados Palia-
tivos, se da énfasis en la necesidad de aplicarlo como 
parte de la cobertura universal de salud de los estados 

miembros y es una obligación ética permitir su dispo-
nibilidad en todos los niveles del sistema sanitario, es 
parte integrativa de la Declaración de los Derechos 
humanos y reafirman a la vida y la muerte como pro-
cesos naturales a ser respetados y acompañados. Las 
voluntades anticipadas o directrices que plasman las 
preferencias y valores del paciente paliativo es una he-
rramienta ética para la toma de decisiones difíciles al 
final de la vida dignificando al ser humano y permitien-
do sentirse persona. (7)

Principios éticos en cuidados paliativos

La ética principialista presenta un método sistemático 
de reflexión basado en los 4 principios (Beauchamp y 
Childress 1978) ya conocidos: 

• El principio de Beneficencia como la obligación 
de hacer el bien a través de procedimientos diag-
nósticos y terapéuticos eficaces con máximo be-
neficio o el mejor interés de los enfermos. (8)

• El principio de No Maleficencia evitando cual-
quier acto médico con riesgo de hacer daño, de 
manera consciente. (8)

• La Autonomía o autodeterminación del paciente 
para reconocer lo que considera bueno para si 
mismo, desde sus valores, cultura o necesidades, 
sin coacción e información suficiente y oportuna. 
Se precautela que el enfermo pueda participar en 
las decisiones a tomar y se respete de manera ac-
tiva su libertad de elegir. (8,9)

• El Principio de Justicia responde a la imparciali-
dad de cargas/beneficios, identificando las cargas 
como el sufrimiento adicional derivado del proce-
dimiento o tratamiento que no supera con sus be-
neficios potenciales, a su aplicabilidad. Además, 
promueve la equidad entre los enfermos necesi-
tados de cuidados paliativos recibiendo de forma 
individualizada su tratamiento. (10,11)

En terminalidad por tanto, se intentará dar una solu-
ción integral a sus problemas multidimensionales in-
dependientemente de su diagnóstico (beneficencia), 
en estado de irreversibilidad. Se sopesa el potencial 
daño de procedimientos que se hayan demostrado in-
útiles o fútiles, desproporcionados a la realidad del en-
fermo moribundo (no maleficencia). Se le informa con 
la verdad de su situación, siempre que así lo desee, 
y decida lo que es mejor para sí mismo (autonomía), 
en el contexto de un sistema de salud que cubre sus 
necesidades, independiente de cualquier circunstan-
cia y no se le discrimina por ningún motivo (justicia). 
(12) Un ejemplo es el manejo del dolor al final de la 
vida, considerado un derecho para nuestro enfermo y 
una obligación que no se puede pasar por alto, pues 
se considera una “verdadera emergencia”. A pesar de 
esto muchas veces es subvalorado y discriminado por 
sesgos técnicos como la creencia de que el opioide 

71LIBRO DE CUIDADOS PALIATIVOS PARA EL PRIMER NIVEL DE ATENCIÓN



PRIMERA EDICIÓN

administrado puede adelantar la muerte. El moribun-
do requiere el alivio del dolor con analgésicos que no 
buscan anticipar su fallecimiento, pues su camino a la 
muerte es inevitable(11). Existe un modelo de toma de 
decisiones éticas clínicas de Jonsen o “de cuatro cajas”, 
que permite de manera práctica a los profesionales de 
la salud desarrollar y jerarquizar los principios éticos de 
la corriente principialista. (Tabla 7-1). En países como 
Estados Unidos, se usa una directriz denominada órde-
nes médicas para apoyo de soporte vital (POLST siglas 
en inglés) que permite reconocer las preferencias de 
los enfermos en unidades de emergencia y servicios 
de salud. Esta medida se da en virtud de pacientes con 
soporte vital avanzado a pesar de posibles voluntades 
anticipadas contrarias al respecto. (13)
Diego Gracia aporta que es frecuente el conflicto en-
tre estos principios, donde se debe aplicar la ética de 
mínimos (no maleficencia, justicia) por sobre la ética 
de máximos (autonomía, beneficencia). Esto es de-
pendiente también de rasgos culturales, donde en 
Latinoamérica prevalece la beneficencia. (11,14) En 
nuestros países muchas veces es la autonomía el pilar 
fundamental de la atención en salud, enmarcada en el 
derecho humano individual y a su dignidad. La bene-
ficencia, la no maleficencia y la justicia muchas veces 
se ven lesionadas por la limitación de recursos que se 
consumen en enfermedades nuevas, raras o de pro-
moción en otros grupos sociales. Esto no permite cu-
brir las necesidades del enfermo al final de la vida es-
pecialmente en primer nivel de atención y sus hogares. 
Los Cuidados Paliativos desde la visión ética, buscan 
demostrar que “siempre hay algo por hacer” y aunque 
no guste hablar de la muerte, los paradigmas sociocul-
turales que identifican a nuestra sociedad, obligan a 
reflexionar sobre el propio ejercicio de libertad al apli-
car la autonomía que tanto defendemos.(15) Por ello 
mientras más se promocione su reconocimiento social 
y la posibilidad de aplicarlos, se tendrá directrices de 
calidad en salud con una atención centrada en las per-
sonas y sus valores. (15)
Los principios relevantes en Medicina Paliativa se su-
man a los antes mencionados, según Taboada 2000, 
la expresión “derecho a morir” consiste en más que un 
derecho, en una exigencia ética, que se refiere más di-
rectamente a la “forma de morir”. Las exigencias en la 
situación del ser humano muriente son:

• Atención al moribundo con todos los medios que 
posee actualmente la ciencia médica para el ali-
vio del sufrimiento físico por síntomas molestos 
como el dolor, y de ser posible, prolongar su vida 
humana.

• No privar al moribundo del morir como la acción 
personal suprema de este ser humano.

• Liberar a la muerte del ocultamiento social, es un 
proceso normal, no puede ser clandestina su vi-
vencia.

• Organizar un servicio hospitalario a fin de que la 
muerte sea un acontecimiento asumido conscien-
temente por el enfermo y su familia en el marco 
comunitario de ser posible.

• Favorecer la vivencia de este misterio humano a 
través de una asistencia espiritual según la prefe-
rencia no religiosa del paciente. (16)

Existe muchas caras con respeto a la universalización 
de una “moral de contenido o material”, pues según 
Engelhardt. H.T., Jr, se considera una moral universal, 
a aquella que se aplica a todos los hombres, en todo 
lugar, debe darse de forma contractualista, es decir, in-
tenta conseguir que los grupos humanos acepten un 
determinado contenido. (17) Alrededor de la muerte 
y la paliación del sufrimiento refractario es importante 
este criterio, porque explica las diferentes opiniones 
entre los grupos que apoyan la visión de la sedación 
paliativa terminal como una oportunidad de alivio sin 
llegar a cumplir criterios eutanásicos, mientras en con-
traparte, los simpatizantes de la Eutanasia la describen 
como tal. Esta Bioética formal, según Engelhardt, sale 
a garantizar la esencia de la autoridad moral a partir de 
la revelación científica, que redistribuyó los intereses 
culturales en torno a la salud y a la postergación de 
la muerte, rompiendo la Unidad Religiosa del cristia-
nismo. En definitiva, su proyecto consiste en el intento 
de proporcionar un marco por el que individuos de 
diferentes comunidades morales puedan considerar-
se vinculados por una estructura común, a pesar de la 
fragmentación y la diversidad. (17)
Esta aclaración es fundamental para entender los otros 
principios que son importantes en la Medicina Paliati-
va, y más aún conforme se acerca la muerte. 
El Principio de inviolabilidad de la vida humana, se 
centra en que aún cuando la muerte pueda ser perci-
bida como un alivio, su anticipación o precipitación en 
un muriente, no pueda estar justificada por otros seres 
humanos como familia o cuidadores sanitarios. En cui-
dados paliativos se debe establecer procesos que no 
aceleren o retrasen el camino natural hacia la muerte, a 
una forma de morir. De allí que el moribundo debería 
tener la posibilidad de elegir morir, si así lo deseara, en 
el contexto de un sufrimiento extremo, a ello, se llama-
ría Eutanasia o suicidio medicamente asistido según 
quien lo ejecute (principios de autonomía y beneficen-
cia) y negarse podría ser maleficente. Este último argu-
mento es un punto de conflicto a la hora de acuerdos 
morales (extraños morales). (17)
La proporcionalidad terapéutica, sostiene que no todo 
lo técnicamente posible es éticamente admisible. Des-
de la ética principialista, este argumento se sostiene 
en la beneficencia, no maleficencia, justicia y autono-
mía. Es menester solo iniciar medidas proporcionadas, 
entre los medios empleados y el resultado esperado, 
aquellas “desproporcionadas” no son moralmente 
obligatorias, en el beneficio global del enfermo en 
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final de vida. Esto determina el sopesar conceptos 
como útil vs inútil o fútil, las posibles alternativas de 
acción, con riesgos -beneficios, el grado de afectación 
del pronóstico vital, y las posibles “cargas” psicológi-
cas, físicas, morales, sociales, espirituales alrededor 
de la medida a implementarse para el enfermo y su 
familia. Serán entonces no recomendables aquellos 
tratamientos médicos que no proporcionen más be-
neficios que cargas para el enfermo, pues toma como 
juicio decisivo los valores de éste. Lamentablemente 
en la práctica, es el médico o su familiar sustituto quien 
deben ejercer la toma de decisión por el bien mayor 
del moribundo. (8,16)
El principio de la veracidad, indispensable para ejer-
cer la autonomía, al final de la vida existe la premisa 
de interrogar al paciente sobre su deseo de conocer o 
no la verdad de su diagnóstico, pronóstico y evolución 
natural, esto se conoce como privilegio terapéutico. El 
enfermo definirá si prefiere delegarlas a alguien de su 
confianza. Las preferencias de los familiares son impor-
tantes, pero no pueden violentar el derecho a conocer 
aquellos datos que le permitan tomar decisiones vo-
luntarias, sin coacción y adecuadamente informadas. 
Es el fundamento de la confianza en la relación médi-
co-paciente, está relacionado con la beneficencia del 
acto participativo en las tomas de decisiones y el ejer-
cicio de la autodeterminación o autonomía. La conspi-
ración del silencio puede favorecer nuevos niveles de 
sufrimiento basado en la incertidumbre del futuro, la 
desconfianza en su familia y el equipo médico, grave 
injusticia sobre alguien vulnerable como el moribundo 
(justicia). (16)
El principio de prevención es anticiparse a las posibles 
complicaciones o síntomas que se presentan en una 
determinada condición médica. Este debe ser recono-
cido tempranamente para prevenirlas implementando 
las medidas necesarias de mitigación a través de un 
plan anticipado de cuidados. Este concepto va de la 
mano con el principio de no-abandono, donde sería 
reprochable éticamente abandonar a un paciente, 
porque rechaza una terapia determinada, o peor aún, 
cuando no toleramos dar malas noticias, o el manejo 
de un moribundo, que nos recuerda la finitud de la 
vida humana, y la propia muerte. (16)
El área de mayor conflicto suele ser el principio de 
doble efecto terapéutico, en el cual, un acto médico 
puede tener un efecto bueno y otro malo, y ser lícito 
moralmente, en pro del alivio del sufrimiento refracta-
rio a otros métodos. El ejemplo clásico, es la sedación 
paliativa y más su componente continuo en el marco 
de la agonía o muerte inminente. Este principio no es 
una “invención” para enmascarar la Eutanasia. La lla-
mada “sedación profunda continua” en la muerte o se-
dación terminal es una medida paliativa, que busca la 
disminución del sufrimiento al minimizar la conciencia, 
con su consentimiento, cuando los mejores cuidados 

disponibles no pueden paliar. Es útil sólo cuando un 
síntoma intolerable o refractario a tratamiento no pue-
de ser controlado por otras opciones terapéuticas. En 
caso contrario no podría realizarse, pues la conciencia 
es un bien preciado de todo ser humano, aun estando 
en agonía, tiene derecho a que se respete su deseo 
de mantenerse despierto, en contacto con sus seres 
queridos. (18)
Taboada, P. 2000, sostiene que el conflicto ético en la 
aplicación de la sedación paliativa radica en reconocer 
que la sedación farmacológica le priva no solo del es-
tado de alerta, sino de la imposibilidad de alimentarse 
o tomar líquidos. En Cuidados Paliativos, la sedación 
será gradual en la medida de la respuesta esperada 
con respecto al alivio del síntoma refractario, puede 
ser intermitente para el control sintomático, o continua 
en el caso de la agonía hasta la muerte. (10) Las condi-
ciones requeridas para que sea lícita moralmente son:

• Que la acción sea buena, o al menos indiferente.
• Que el efecto malo, previsible no sea directamen-

te querido, sino tolerado.
• Que el efecto bueno no sea causado inmediata y 

necesariamente por el malo.
• Que el bien buscado sea proporcional al eventual 

daño producido.
Una duda que se hace evidente es la posibilidad de 
que la limitación de recursos podría relacionarse con 
la imposibilidad de aliviar un síntoma catalogado 
como refractario sin serlo realmente. Por esta razón 
para ser “refractario” debe cumplir con: ninguno de 
los medios convencionales de tratamiento sintomático 
haya sido efectivo, el eventual efecto de las terapias 
habituales no pueda conseguirse, ser suficientemente 
rápido, y/o las medidas terapéuticas convencionales 
presentaron efectos adversos inaceptables en el caso 
individual. (5,6). Los síntomas más frecuentes pueden 
ser dolor, disnea, vómito, delirium y agitación. Existe 
controversia sobre el distrés psicológico en la cercanía 
de la muerte o sufrimiento existencial, que podría ser 
considerado como refractario y cumplir criterios de se-
dación paliativa terminal. Cuando la sedación profun-
da continua hacia la muerte se une a la deshidratación 
terminal, lo que podría considerarse un acto eutanási-
co.(6)Por ello es importante identificar la futilidad de 
la hidratación o la alimentación en muerte inminente, 
es más, podrían ser desproporcionados frente a ester-
tores premortem y por vómito debido a gastroparesia 
con el riesgo implícito de broncoaspiración y asfixia. 
De allí que la sedación paliativa terminal dentro de la 
lex artis o “buenas prácticas médicas” estaría justifica-
da desde la proporcionalidad o “razón suficiente” para 
ser aplicada. Además, se busca una titulación que per-
mita la dosis correcta para el alivio del síntoma refrac-
tario con la mínima disminución de conciencia necesa-
ria para este cometido. Siempre se debe monitorizar 
con la atención al detalle y el registro en su historial 
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del proceso de sedación hasta alcanzar el objetivo de-
seado. (18)

Otros conceptos relacionados

La Obstinación Terapéutica corresponde a la imple-
mentación de procedimientos desproporcionados a la 
realidad del paciente, reconocidos así desde la posibi-
lidad de mayor sufrimiento, porque el imperativo cate-
górico de la profesión médica hasta hace poco dictaba 
hacer lo técnicamente “posible” con obligatoriedad y 
decisión técnica unilateral. Cuando los actos médicos 
dejan de ser útiles o de beneficio razonable para el 
enfermo, y solo prolongan estados refractarios o sin 
mejoras (vegetativos /agonía) se habla de obstinación 
terapéutica o encarnizamiento. (8,19)
Cuando los procedimientos o medidas en salud dejan 
de ser útiles para una respuesta clínica razonable o de 
real beneficio, se define el concepto de Futilidad. Se 
puede considerar tres tipos, dice Miguel Angel San-
chez, en su obra Bioética en ciencias de la salud: Futi-
lidad Fisiológica, Estadística (cuantitativa) y Cualitativa 
(incapaz de lograr algo que valga la pena). Son ejem-
plo de esto, los tratamientos agresivos en pacientes 
terminales o moribundos, donde las decisiones médi-
cas a la cabecera siempre deberán velar por una aten-
ción médica justa enmarcada en la lealtad y la equidad 
de las decisiones.(8,10) Se aprecia muchos sesgos de 
juicios unilaterales desde la visión técnica, por ello, ha 
sido criticada y validada solo en el contexto de un diá-
logo abierto y de todos los afectados.(9,11) Un trata-
miento catalogado de desproporcionado, o,  cuando 
hay pocas probabilidades de éxito, se puede definir en 
un marco dentro del cual ese imperativo tecnológico 
pueda ser más sensible a la realidad biológica del pa-
ciente de dos maneras: “no iniciando intervenciones 
(witholding) o retirando un tratamiento previamente 
administrado (withdrawing)”. A esto se le conoce como 
Adecuación del Esfuerzo Terapéutico. (8)

¿Existen diferencias éticamente relevantes en-
tre la Sedación Paliativa y la Eutanasia?

Los objetivos terapéuticos del cuidado al final de la 
vida son el foco de la discusión ética para definir las 
aplicaciones adecuadas de la sedación paliativa. Des-
de Cuidados Paliativos se reconoce la muerte como 
un proceso natural, que no se debe acelerar o retrasar 
por intervenciones terapéuticas desproporcionadas, 
excluyendo expresamente el aceleramiento intencio-
nal de la muerte. El objetivo de la sedación paliativa 
está en concordancia con los principios de Medicina 
Paliativa, respetando la vida y la dignidad de los enfer-
mos moribundos, proporcionándoles todos los cuida-
dos para minimizar el sufrimiento. La aplicación de la 

Sedación Paliativa que se hace a través de sedantes se 
administra a dosis terapéuticas y con disminución de la 
conciencia en la medida que se logra el alivio del sín-
toma intolerable.(20) El uso adecuado de los fármacos 
según las “buenas prácticas médicas” permite su uso 
éticamente lícito para que los daños o efectos adver-
sos no sean voluntariamente queridos, sino que surjan 
como efectos no deseados, y que haya razones mora-
les suficientemente serias para originar dichos daños 
(principio doble efecto terapéutico). (9) 
Por otro lado, la Eutanasia, según Francis Bacon, un 
medio de alivio del dolor multidimensional (sufrimien-
to) en pacientes terminales, bajo su voluntad expre-
sa; el concepto también se relaciona con la dignidad 
humana y la muerte digna, de allí que actualmente se 
defina como el acto médico directo que ocasiona la 
muerte en un enfermo incurable y contiene la voluntad 
expresa del enfermo, padecimiento físico o psíquico 
insoportable, en el marco de una enfermedad termi-
nal, es siempre activa directa y voluntaria.(21)  El suici-
dio asistido se da alrededor de pacientes con padeci-
mientos crónicos irreversibles, pero que no cumplen 
criterios de terminalidad, desean morir porque la “vida 
propia ya no merece ser vivida”.(21) El criterio de Vo-
luntariedad expresa abre la conexión con el Derecho 
de Autonomía del enfermo, que también se plasma en 
el consentimiento informado traducido en el sentido 
de libertad o autodeterminación. En Colombia los cui-
dados paliativos no llegan a todos los enfermos, lo que 
define sesgos o fallos en la minimización del sufrimien-
to previo a la solicitud de un acto eutanásico (21), así 
como lesiona esa libertad en la toma de decisiones, 
una realidad muy similar a otros países latinoamerica-
nos incluido el Ecuador. 

Conclusiones

La Medicina Paliativa tiene un origen holístico y huma-
nitario, que trata de acompañar de forma integral e 
interdisciplinaria las necesidades multidimensionales 
del ser humano digno y considerado como persona 
humana. El final de la vida, y la muerte, no obligan a 
prepararnos para ser reflexivos ante el imperativo tec-
nológico y sus argumentos, la medicalización de la 
muerte, la falta de reconocimiento de los principios 
éticos que deben regir nuestra práctica clínica diaria, 
entre otros. Existe una línea muy tenue entre Sedación 
Paliativa y Eutanasia en muerte inminente, pero los jus-
tificativos éticos parten de la naturaleza y racionalidad 
consciente, donde la realidad nos lleva a cuestionar 
si no violenta el derecho humano a una muerte dig-
na cuando no aliviamos el dolor por miedo, parte del 
desconocimiento de las herramientas sanitarias útiles, 
cuando no sedamos a un moribundo que sufre de 
manera grave, teniendo los medios y el conocimiento 
para ayudarlo cuando el proceso irreversible e irrepa-
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Tabla 7-1

Indicaciones Médicas Preferencias de paciente 
y familia

Calidad de Vida Características 
contextuales

Principio de Beneficencia 
y No-Maleficencia

Principio de respeto a la 
Autonomía

Principio de Beneficencia, 
No-Maleficencia, Autonomía

Principio de Justicia 
(lealtad - equidad)

¿Cuál es el pronóstico, 
incluida la supervivencia, 
la función y la calidad de 
vida?

¿Qué tan cierto o incierto 
es el pronóstico?

¿Cuáles son las opciones 
de tratamiento?

¿Cuáles son los 
beneficios y las cargas 
potenciales del 
tratamiento centrado en 
la enfermedad?

¿Cuáles son los 
beneficios y las cargas 
potenciales del 
tratamiento centrado en 
paliativos?

¿Cuánta información 
quiere el paciente sobre el 
pronóstico?

¿Qué tan involucrado 
quiere el paciente que 
otros (amigos, familiares) 
estén en la toma de 
decisiones?

¿Tiene la paciente 
capacidad de decisión?

Si el paciente no tiene 
capacidad para tomar 
decisiones, ¿quién es el 
sustituto apropiado para 
tomar decisiones?

¿Ha expresado el 
paciente previamente sus 
preferencias en una 
directiva anticipada o una 
orden médica para el 
tratamiento de soporte 
vital (POLST)?

¿Cuáles son las cosas 
más importantes para el 
paciente en este 
momento (p. ej., 
supervivencia, control del 
dolor, bienestar familiar, 
etc.)?

¿Qué espera el paciente?

¿A qué le teme el 
paciente?

Si es necesario hacer 
concesiones entre la 
duración y la calidad de 
vida, ¿qué lado debería 
tener más peso?

¿Hay estados de calidad 
de vida (p. ej., coma 
permanente) en los que 
no tendría sentido 
continuar con el 
tratamiento de soporte 
vital o la atención 
orientada a la 
enfermedad?

¿Existe una angustia 
moral significativa entre 
los miembros del personal 
y cómo afecta esto a la 
atención?

¿Existen dinámicas 
familiares importantes 
que deban ser 
consideradas?

¿Existen factores 
financieros o económicos 
que deban considerarse, 
como el acceso a 
cuidados paliativos?

¿Hay factores religiosos o 
culturales?

¿Hay problemas 
relacionados con la 
asignación de recursos?

¿Cómo afecta la ley las 
decisiones de 
tratamiento?

¿Hay algún conflicto de 
interés presente?

Modelo de “cuatro cajas” de Jonsen para la 
toma de decisiones médicas

rable de la muerte llegó para quedarse. La premisa de 
la “forma de morir”, debe permitir mesas de diálogo 
y puntos de acuerdo morales donde los “extraños se 
encuentren” y que permitan consensos, así se logren 
cada vez mayor participación de todos los actores so-
ciales: enfermo -familia-equipo sanitario-Estado. La Se-
dación Paliativa en agonía busca el alivio del sufrimien-
to para permitir la muerte con dignidad, reconociendo 
al ser humano muriente un fin en sí mismo, reconocer 
su muerte biográfica es visualizarlo como una perso-
na agonizante.  No es Eutanasia, porque no busca la 

muerte, su actuar mitiga el sufrimiento con dosis tera-
péuticas, atención al detalle, respeto a las voluntades 
anticipadas del paciente, y de preferencia la muerte en 
el domicilio acompañado del amor de los suyos y la 
posibilidad de poder disminuir su nivel de alerta, mi-
nimizar la percepción del sufrimiento en el proceso de 
morir dignamente. Permite su acompañamiento des-
de la concepción de sus necesidades, costumbres, y 
creencias. La sedación paliativa parte de medidas pro-
porcionadas a la realidad del enfermo.

Adaptado de:  Jonsen AR, Siegler M, Winslade WJ. Clinical ethics: A practical approach to ethical decisions in clinical 
medicine, 7th ed, McGraw-Hill, New York 2010.
Disponible en: www.uptodate.com. 2022 (14)
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Introducción

En cuidados paliativos el manejo de la información es 
vital. La destreza para comunicar se aprende y se aplica 
en base a protocolos que se establecen en cada nivel 
de atención y que varían con la complejidad de las si-
tuaciones. Una comunicación asertiva mejora y afianza 
la relación médico paciente, aportando soporte para la 
autonomía del enfermo, siendo una herramienta nece-
saria para el profesional de salud.
Desde 1994 la Organización Mundial de la Salud, afir-
ma que los pacientes tienen derecho a ser informados 
en detalle, por el profesional de la salud sobre el diag-
nóstico, pronóstico, procedimientos, riesgos, y benefi-
cios de su tratamiento (1).  En Ecuador la ley de dere-
chos y amparo al paciente y la ley orgánica de la salud 
expresan el derecho de todas las personas de recibir 
información de manera oportuna por parte del equipo 
médico asistencial, respetando la autonomía del pa-
ciente como un derecho sustancial (2,3).
El objetivo de este capítulo es proveer bases para me-
jorar la comunicación de malas noticias en el primer ni-
vel de atención, respetando la autonomía del pacien-
te, practicando la escucha activa, empatía, asertividad, 
manteniendo una relación efectiva entre el médico y 
el paciente.
Fortalecer las estrategias, habilidades y competencias 
en comunicación ayudará a resolver con mayor efec-
tividad las conversaciones difíciles (4,8). Por tanto, en 
este capítulo se describen las malas noticias, una téc-
nica de comunicación, el manejo del enojo y la cons-
piración del silencio.  Además, proporcionará herra-
mientas para acompañar al paciente y su entorno en 
los momentos de enojo y crisis.

Las malas noticias

Son la información que los profesionales deben entre-
gar al paciente con relación a su condición de salud y 
que tiene como efecto cambiar su perspectiva del fu-
turo (4). Este tipo de noticia suele asociarse a enferme-
dades graves y en el campo de los cuidados paliativos 
a la muerte (5) La respuesta del paciente frente a esta 
información es variable y dependerá de la realidad in-
dividual, dependiendo del momento de vida en el que 
se encuentre, y sus expectativas (6).
Dar malas noticias es un proceso asistencial (7). Cuan-
do el profesional de la salud no brinda esta informa-
ción de manera apropiada, se ocasiona impacto nega-
tivo en el proceso de adaptación de su enfermedad 
y en la adherencia al tratamiento (4,7). Es importante 

recordar que cuando el paciente no quiere hablar ya 
nos está comunicando su malestar.
El profesional de salud debe conocer el proceso asis-
tencial de comunicación de forma estructurada, para 
que la organización de la información recolectada y 
entregada sea la necesaria y este completa, con el ob-
jetivo de que la comunicación sea eficaz; sin embargo, 
es necesario que comprenda que es un momento úni-
co y se debe ajustar a la individualidad del caso, siendo 
flexible y respondiendo a las necesidades encontradas 
según el momento en que se encuentre el paciente(4).
El profesional debe ser honesto, competente, asertivo, 
permitir los momentos, silencios y preguntas necesa-
rias, para que el paciente pueda asimilar parcial o to-
talmente la información entregada, además de facilitar 
la retroalimentación de él y su acompañante (5,8).  El 
efecto de este proceso informativo es vital, por la in-
fluencia que este accionar tiene en la relación médi-
co-paciente, en la percepción sobre los hechos que va 
a vivir en su futuro inmediato, y sus decisiones (9).
La información clara sobre el diagnóstico, el pronósti-
co y las opciones de tratamiento, le dan la oportunidad 
de decidir acorde a sus valores y objetivos. Además, 
brinda el espacio para solucionar sus propios asuntos 
en diversas áreas de su vida, no solo los relacionados 
a salud (5,9).

Asertividad y escucha activa

La atención centrada en la persona implica una acti-
tud respetuosa por parte del profesional, quien debe 
denotar que comprende y es empático con la pers-
pectiva del paciente respecto de su enfermedad, a tra-
vés de sus competencias comunicacionales, claridad, 
entrega, tiempo y privacidad. Permitiendo la toma de 
decisiones compartida, dando lugar a la expresión de 
todas las emociones del paciente, con respeto y apo-
yando sus decisiones(5).
El profesional sanitario debe prepararse en habilida-
des básicas de la comunicación como la empatía, la 
escucha activa y el asertividad. La primera hace refe-
rencia a comprender la emocionalidad de los pacien-
tes y ser solidario con ellos, por medio de su actuación 
con calidez humana, con la opción de ver desde la 
perspectiva ajena, comprendiendo sus pensamientos 
y mejorando la forma de comunicarnos (5,10).
La escucha activa es permitir la narrativa y la expresión 
del paciente, para mostrar que se está dispuesto a 
escuchar atentamente, comprender, en el nivel físico, 
emocional y espiritual la situación que se vive. Los pro-
fesionales deben analizar de forma consiente lo que 
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escuchan, observar el lenguaje no verbal y responder 
con gestos afirmativos, además de usar el este, para 
enfatizar la comunicación verbal, permitir la expresión 
de sentimientos y emociones, orientar la interpreta-
ción de lo hablado, para que el paciente pueda trans-
mitir todo lo que quiere expresar, permitiendo regular 
la comunicación y al final retroalimentar demostrando 
el interés por lo comunicado (4).
Es importante aprender a manejar el silencio, que per-
mite ante situaciones complejas, la reflexión, compren-
sión y asimilación de la persona sobre el contenido 
expuesto. Además, permite la expresión emocional sin 
sentirse limitado (11,12).
El trabajo de los profesionales sanitarios incluye de-
sarrollar habilidades interpersonales para interactuar 
con las redes de apoyo de paciente y el equipo, con el 
objetivo de conocer las formas de comunicarse efec-
tivamente con el paciente e individualizar la terapia 
(12,13).

Pasos para comunicar malas noticias

Para comenzar el proceso de dar malas noticias, se han 
planteado varios modelos. En este capítulo abordare-
mos el protocolo SPIKES que su acrónimo viene de las 
palabras en ingles S (setting up): preparar, P (percep-
tion): valorar la percepción del paciente, I (invitation): 
obtener permiso de paciente, K (knowledge): ofrecer 
información al paciente, S (strategy and summary): es-
trategia y resumen (14).
Es imperativo para iniciar el proceso que el profesional 
sanitario que va a dar la información esté preparado 
en conocimientos y emocionalmente (14–16). Previa-
mente es necesario estar en conocimiento de la grave-
dad y el pronóstico de la enfermedad, tener presente 
la idiosincrasia, las redes de apoyo, valorar la relación 
médico paciente, comprender la perspectiva, esto nos 
entrega una visión del contexto cultural, social y eco-
nómico de la enfermedad, evalúa la carga emocional y 
el impacto en la persona (4,16).
Previo al proceso de comunicar malas noticias es ne-
cesario establecer una planificación anticipada de las 
posibles respuestas físicas o emocionales del indivi-
duo o su acompañante y que se pueden presentar du-
rante la entrega de información. Identificar a personas 
con algún tipo de patología adicional, antecedentes 
de alteraciones de la salud mental, física o reacciones 
previas inadecuadas al duelo o a las malas noticias y 
considerar otras barreras como las dificultades con el 
idioma. (Figura 8-1).
En los pasos descritos la intención es proveer al pacien-
te y su entorno, de un lugar adecuado para comunicar. 
Es importante para el profesional conocer la decisión 
del paciente sobre la información que va a recibir, par-
tiendo desde lo que él quiere saber. Este es uno de los 
actos médicos que requiere individualización (14–16).

Este acto médico busca el equilibrio entre lo que quie-
re saber y lo que se necesita decir. Dando a conocer de 
forma progresiva, soportable, en sus propios términos, 
con lenguaje sencillo, la verdad de la situación. Evaluar 
cómo se presenta la respuesta del paciente, si tolera 
o no la información proporcionada. En el primer caso, 
si tolera continuar con mensajes y preguntas empáti-
cas, si no lo hace se deben aplicar primeros auxilios 
psicológicos o intervención en crisis aplicadas por un 
profesional capacitado (4,9). En este punto el manejo 
de crisis mediante es indispensable (9).
Para cerrar el proceso de comunicación, comprobar 
que entendió la información mediante la retroalimen-
tación, plantear el seguimiento, los contactos, indicar 
cómo se manejará la comunicación cuando esté en el 
domicilio y entregar un plan de contingencia (4,9)

El tiempo de pandemia

Desde el 2020 cuando la pandemia por COVID 19 se 
volvió parte de la práctica diaria, se presentó otras op-
ciones de comunicar malas noticias, entre ellas la vía 
telefónica, como una forma alternativa en ese momen-
to de aislamiento social (17,18).
Entre las principales consideraciones, el paciente que 
cursó un proceso terminal o necesidades paliativas en 
este contexto se encontraba solo, aislado y en los me-
jores casos con un cuidador. Por lo que, al comunicar 
noticias desde el entorno sanitario hacia sus familiares, 
se detectaron hitos que deben ser tomados en cuenta. 
Figura 8-2). (18)
El equipo sanitario debe prepararse para apoyar, por 
lo que se precisa prever el siguiente paso, se requiere 
que las personas se centren y retomen el control de la 
situación que les abruma. El profesional que va a infor-
mar debe ser competente porque las respuestas a las 
malas noticias pueden venir de diversas formas, con 
sensación de irrealidad sobre la pérdida, exacerba-
ción de sentimiento de culpa, la necesidad de culpar a 
otros, sensación de impotencia, y la falta de oportuni-
dad de cerrar asuntos pendientes, al finalizar se deben 
cumplir los pasos generales de comunicación explica-
dos anteriormente (9,13,18). Basando la comunicación 
en atención centrada en la persona, la capacitación en 
estas habilidades mejora la empatía del profesional y 
la calidad de la atención (9)

Reacciones Emocionales del paciente

El enfermo en fase final de la vida se enfrenta tanto 
a los problemas físicos, espirituales y psicoemociona-
les. En general la enfermedad provoca sentimientos y 
reacciones diversas en quien la padece, como incerti-
dumbre, tristeza, angustia, miedo, que se incrementan 
si ésta es crónica y amenaza la vida. Posee característi-
cas propias conforme a la personalidad, las circunstan-
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cias del individuo y la etiología de la enfermedad.
Según Kübler-Ross la adaptación a las malas noticias 
tiene cinco etapas emocionales, shock o conmoción 
interna, negación, ira, pacto/negociación, depresión 
para llegar a la aceptación. Todas estas etapas pueden 
suceder en orden indistinto, puede saltarse alguna de 
las fases o repetir las mismas. Estar claros que los fami-
liares también pueden cursar las mismas. (Figura 8-3) (19)
La familia además de las reacciones de protección que 
son las más comunes, presenta también otras, la más 
notable y frecuente es la cólera. Comprender las fases 
por las que pasa el paciente en esta situación, permi-
tirá aplicar eficazmente las estrategias para apoyar al 
enfermo y su familia.

El Pacto del Silencio

El proceso de informar a un enfermo que tiene una 
condición mortal es un acto humano por excelencia y 
un deber médico (7). El pacto de silencio se refiere a 
un tipo determinado de acuerdo, originado explícita 
o implícitamente entre los profesionales y familiares, 
para ocultar o alterar la información transferida al pa-
ciente, sobre el diagnóstico de la enfermedad grave 
o el pronóstico de vida reducido, es básicamente una 
barrera comunicacional en la relación médico pacien-
te(20).
Este hecho ha sido llamado también como “conspira-
ción de silencio” o “protección informativa”; la primera 
es descrita como un término particularmente negativo 
(23); el enunciado “protección informativa” o “pacto 
del silencio” al parecer tienen un significado positivo, 
aunque puede cambiar si la protección se transforma 
en un paternalismo infundado al proteger al paciente 
de sus mismos datos (23).
Con relación a la prevalencia, debe considerarse tam-
bién la diferencia imperante según el contexto cultu-
ral, en tanto los enfermos anglosajones tienden a ser 
informados, las tradiciones orientales son proclives a 
ocultar la información, dando esa responsabilidad a la 
familia (23). A nivel de occidente el pacto de silencio se 
da en diferentes grados conforme a los países, inclui-
dos aquellos como los Estados Unidos en que prima el 
principio de autonomía (23,24). En España varios es-
tudios realizados en Unidades de Cuidados Paliativos 
evidencian que el 50% de pacientes desconocen total-
mente su diagnóstico y pronóstico, el 27% esta infor-
mado exclusivamente sobre el diagnóstico, el 24% de 
pacientes conoce su diagnóstico y pronóstico o están 
totalmente informados (23).
Simbólicamente se ha expresado que existe un triángu-
lo de pacto de silencio, por los tres elementos involu-
crados: el paciente, su familia y/o amigos y el personal 
médico, este hecho debe tomarse como una barrera 
de comunicación entre los tres actores involucrados, 
que además implica problemas en la adaptación, ma-

yor sufrimiento, frustración y expectativas de curación 
que no son reales (25). Este pacto con frecuencia se 
presenta a petición de la familia en un intento de pro-
tegerle del potencial sufrimiento, disminuir el coste 
emocional, o su falta de preparación antes los hechos, 
sin embargo, como consecuencia limita su autonomía, 
el afrontamiento a la muerte, el derecho a recibir infor-
mación oportuna, apropiada, la pérdida de confianza 
con su equipo asistencial, y elimina la opción para la 
toma de decisiones compartida.
Resulta difícil definir la cantidad de información que se 
debe proporcionar a un paciente, existen diversos de-
terminantes como la situación del enfermo, su deseo 
de ser informado, como cuando y donde quiere saber 
y la capacidad de asimilación de la información que se 
va a proporcionar (23,25).
Los estudios indican una tendencia a dosificar inco-
rrectamente la información dada al paciente, entre las 
principales razones para este hecho figuran (23,25): el 
impacto emocional por el diagnóstico y el deseo de 
proteger al enfermo, el temor y la ansiedad frente a la 
muerte que impide hablar del tema, la dificultad de los 
profesionales para comunicar malas noticias, la creen-
cia de que el conocimiento de un pronóstico desfa-
vorable empeore la situación del enfermo, lo deje sin 
esperanza e incluso acelere su muerte o los tabúes al-
rededor de la misma (22).
El uso de la conspiración del silencio puede tanto para 
el paciente como para su red de apoyo desencadenar 
alteraciones emocionales, familiares y sociales, puede 
provocar dificultades en el proceso de adaptación o 
provocar cuadros de depresión, asilamiento social o 
ansiedad extremas. Al respecto de esta práctica, en 
la literatura se han definido observaciones en su con-
tra, basados en los efectos negativos para el paciente, 
como duelo no elaborado, falta de comunicación y es-
casa expresión de miedos y deseos, soledad, confu-
sión que le conduciría a una situación de aislamiento 
(23–26).
De este modo queda claro que ocultar la verdad bus-
cando el bienestar y tranquilidad del paciente, ocasio-
na todo lo opuesto. Sin embargo, dar la oportunidad 
de conocer información, el estado y pronóstico de la 
enfermedad brinda al paciente la oportunidad de to-
mar decisiones, favorece la expresión de sentimientos, 
el afrontamiento a la muerte aporta calidad de vida y 
autonomía (9,26). El trabajo con la familia es importan-
te, se procura demostrar a la familia de que es mejor la 
recíproca sinceridad y la comunicación se vuelve vital 
en este proceso.
En el manejo de la conspiración del silencio, se debe 
tomar en cuenta que desde el inicio de la relación mé-
dico-paciente-familia se deben dejar establecidas las 
vías de comunicación, usar términos claros, y adaptar-
se a las necesidades individuales del paciente y su en-
torno, dejar sentado que el paciente es el dueño de la 
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información, si es necesario hablar con la familia lo me-
jor es que esté presente o permita bajo su conocimien-
to esta reunión (22). Lo siguiente es dejar claro con el 
paciente que información desea recibir y hasta donde 
puede soportar la verdad, cuanto puede escuchar de 
los datos de su proceso de enfermedad y no dar mas 
explicaciones o ser demasiado explícito o repetitivo en 
la información, es el paciente el que marca la línea de 
como avanzar.
El trabajo del equipo sanitario es usar todas las herra-
mientas de comunicación para conseguir identificar las 
causas, abordar las necesidades, indagar sobre los te-
mores propios, los miedos, las preocupaciones, validar 
las emociones y los sentimientos de la red de apoyo, al 
final exponer toda la información disponible y explicar 
las consecuencias y/o riesgos facilitando y brindando 
herramientas comunicacionales efectivas (20,21).
Ante estas situaciones es necesario que el profesio-
nal de salud busque apoyo en los otros miembros del 
equipo sanitario, pues en el ámbito paliativo se atien-
den situaciones multidimensionales y es necesaria una 
visión global, una participación multidisciplinaria, esto 
con el objetivo de disminuir la carga emocional de los 
profesionales, y mejorar la calidad en la comunicación 
y en la toma de decisiones. (13)

Conclusiones

La educación y formación en dar malas noticias en el 
ámbito clínico producen beneficios al paciente, su fa-
milia, y al equipo sanitario. Alcanzar guías establecidas 
mejoran el ejercicio de comunicación en función del 
paciente y de su entorno. Los pacientes y sus familias 
cursan por diferentes etapas emocionales en el camino 
al fin de la vida y los profesionales deben ser compe-
tentes para acompañar según como se presenten. La 
protección informativa es un proceso que no sólo no 
evidencia progresos para el paciente, sino que genera 
sufrimiento por lo que no se recomienda su aplicación 
y buscar herramientas para lograr un canal completo 
de comunicación.



81LIBRO DE CUIDADOS PALIATIVOS PARA EL PRIMER NIVEL DE ATENCIÓN

PRIMERA EDICIÓN

Figura 8-1. Protocolo SPIKES que su acrónimo viene de las palabras en ingles Setting up, Perception, Invitation, Knowledge, 
Emotions with Empathy, and Strategy or Summary. 
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Figura 8-2. Desde el 2020 cuando la pandemia por COVID 19 se volvió parte de la práctica diaria, se presentó la opción de 
comunicar vía telefónica malas noticias, como una forma alternativa en ese momento de aislamiento social.

Figura 8-3. Etapas emocionales de adaptación a las malas noticias. Fuente: Elisabeth Kübler-Ross and the “Five Stages” 
Model in a Sampling of Recent Textbooks Published in 10 Countries Outside the United States. 2021
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Conocer el historial del paciente.
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Fuente: Modificado de Trainingfor difficult conversations and breaking bad news over the phone in the emergency department.
Elaborado por Katty Lozano

Comunicación

a) Shock o conmoción interna por la sensación de amenaza, incertidumbre en relación
al futuro, puede presentarse en forma de ansiedad o apatía.

b) Negación que funciona como mecanismo de defensa

c) Enfado, se presenta cuando no puede mantener la negación, aparecen
sentimientos de ira, rabia, resentimiento. Es una etapa donde el paciente se vuelve
difícil, rebelde o agresivo, suele ser multidireccional, esta fase es en contra de la situación.

d) Negociación o pacto, en donde intenta escapar de la realidad, para concluir sus
asuntos pendientes.

d) Depresión que se presenta cuando ya no puede seguir negando y puede llegar a
aislarse, por la sensación de indefensión que presenta.
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Introducción

Las personas con necesidades de cuidados paliativos 
cursan por una serie de cambios complejos en su es-
tado físico, emocional, social, espiritual y familiar. Estos 
requerimientos se deben a la presencia de una condi-
ción aguda o crónica que les produce sufrimiento se-
vero, debido a la presencia de múltiples necesidades y 
requieren la intervención de un equipo interdisciplina-
rio con experticia para que éstas puedan ser cubiertas.
La intervención de un equipo interdisciplinario brinda 
una asistencia holística, así como amplía las redes de 
apoyo de la persona que cursa por un proceso de limi-
tado pronóstico y supervivencia, así como el acompa-
ñamiento a su familia y grupo cuidador.
La participación de un equipo ampliado de profesio-
nales permite un mayor control de síntomas, la aten-
ción integral de las necesidades del paciente, mayor 
oportunidad de que pueda expresar sus inquietudes y 
necesidades. De esta forma brinda, una mayor satisfac-
ción al enfermo, su familia o grupo cuidador al sentirse 
apoyados. (1)
El presente capítulo describe los principales concep-
tos del equipo interdisciplinario, así como realiza una 
descripción de cómo conformarlo y un análisis de los 
beneficios y desafíos a los cuales el grupo se enfrenta 
durante la práctica profesional.

Definiciones

Durante la práctica profesional en cuidados paliativos, 
la existencia de un equipo completo de profesionales 
permite que la mayor cantidad de necesidades del pa-
ciente y grupo cuidador sean resueltas. Su dinámica 
permitirá el éxito en el accionar sanitario. (2)
Se han definido modalidades de interrelación entre los 
equipos de salud, las cuales se describen a continuación:

• PRÁCTICA INTERPROFESIONAL: Los profesiona-
les se interrelacionan con respeto mutuo, tienen 
un objetivo en común, intercambian conocimien-
tos, habilidades de intervención y mantienen un 
aprendizaje continuo. Construyen un plan tera-
péutico basado en acuerdos recíprocos entre 
profesionales, paciente y familia/cuidadores. (3)

• PRÁCTICA MULTIPROFESIONAL: Su característi-
ca esencial es que los profesionales participantes 
pueden ser más de dos, cumplen sus funciones 
aisladamente y sólo se interrelacionan cuando 
existe una problemática en concreto. (1)

Como conformar un equipo interdisciplinario

El equipo interdisciplinario en CP es el grupo de profe-
sionales, donde la responsabilidad y el trabajo es com-
partido. Tienen una acción simultánea, metódica, bajo el 
liderazgo de un responsable y roles bien definidos. (4)(5)
En la medida que el equipo plantea metas, objetivos y 
tareas en común mediante la cooperación mutua, co-
municación, dinamismo y sentido de pertenencia, su 
accionar y éxito se verá reflejado en la calidad de la 
atención. (4)
La organización técnica y administrativa de los equipos 
interdisciplinarios enfocados en la asistencia en cuida-
dos paliativos permitirá un armónico y eficiente funcio-
namiento. (6) (5) (Tabla 9-1)
Su trabajo interdisciplinario logra concretar los objetivos, 
metas y tareas comunes planteados por todo el equipo, 
cumpliendo sus aspiraciones, en beneficio del paciente, 
familia/cuidadores y su entorno. (5) (Figura 9-1).

Beneficios de la conformación de un equipo in-
terdisciplinario

Según la OMS existe suficiente evidencia de los be-
neficios del trabajo en equipo interdisciplinario, se 
mejora la atención sobre todo en pacientes con en-
fermedades crónicas. Entre los beneficios se pueden 
mencionar:

• Varias personas de diferentes disciplinas interac-
túan, son “varios ojos y varias manos”, entre más 
personas atienden al paciente, mejora su bienes-
tar y se logra disminuir las posibilidades que sean 
pasadas por alto las preocupaciones o necesida-
des que presentan.(1)

• La atención centrada en la persona facilita el pro-
ceso de toma de decisiones. Para cada paciente 
puede ser un equipo diferente según las necesi-
dades que se presenten. (6)

• La toma de decisiones compartida permite el in-
tercambio de conocimientos y llegar a consensos 
en beneficio del paciente y de su calidad de vida. (1)

• Trabajar en equipo retroalimenta positivamente 
a los miembros, refuerza sus relaciones interper-
sonales, provee oportunidades de evaluación, al 
compartir experiencias, responsabilidades y pre-
ocupaciones. (1), (6)

9 TRABAJO EN EQUIPO INTERDISCIPLINARIO PARA LA ATENCIÓN INTEGRAL 
DE LA PERSONA CON ENFERMEDAD EN CONDICIÓN PALIATIVA Y/O CUI-

DADORES.

Viviana Araujo-Lugo, Juan Pérez-Montero, Catalina Saint Hilaire-Arce.



PRIMERA EDICIÓN

86 LIBRO DE CUIDADOS PALIATIVOS PARA EL PRIMER NIVEL DE ATENCIÓN

Desafíos del trabajo en equipo

Trabajar en equipo supone retos dentro de los que po-
demos mencionar:

• Erradicar el individualismo:  para poder alcanzar 
el nivel de confianza en el equipo por la persona 
enferma y su grupo cuidador. (6)

• Lograr una organización con roles claros y defini-
dos, el no tenerlos puede llevar a diferencias.  (7), (6)

• Alcanzar el compromiso del equipo mediante la 
construcción de objetivos y metas en común, la 
falta de este no permite trabajar en equipo y brin-
dar una atención integral y con calidad. (6)

• Evaluar constantemente los resultados: la retro-
alimentación del equipo es importante permite 
revisar los resultados, en búsqueda de la mejora 
continua. Por lo que se recomienda hacer audito-
rías internas. (1)

• Procurar la salud mental del equipo, que puede 
verse afectada, no sólo por lo difícil que resulta 
trabajar con personas con enfermedad en fase 
terminal, si no por las diferencias de criterio que 
surgen entre miembros del equipo. (1)

• Mantener la educación continua en el equipo per-
mite tener conocimientos actualizados y calidad 
en la atención brindada. (1)

• Facilitar la investigación siempre bajo parámetros 
bioéticos. (1)

• Gestionar la realización, el cumplimiento y la so-

cialización de las políticas del sistema de salud 
que integren y fortalezcan los servicios en aten-
ción paliativa, así como el acceso a los medica-
mentos y los recursos necesarios. (8)

Conclusiones

La integración de competencias esenciales en el equi-
po interdisciplinario brinda una atención de calidad, 
holística e integral en CP. Lo que permite el recono-
cimiento y la identificación de forma oportuna de las 
necesidades que tienen las personas con enfermedad 
en condición paliativa.
La conformación de un equipo interdisciplinario con 
visión integral y conocimientos firmes permite resolver 
las necesidades del paciente, de la familia/cuidadores 
y de todo su entorno social.
La interacción oportuna en Cuidados Paliativos, el tra-
bajo en equipo, la toma de decisiones compartidas 
permite el bien común y una atención médica de ca-
lidad.
La creación e integración de equipos interdisciplina-
rios en CP, dentro del sistema nacional de salud dismi-
nuirá la brecha de acceso a la atención de las personas 
con enfermedades en condiciones paliativas. Además, 
incrementará la identificación y atención temprana de 
estos enfermos. Estos se convierten en los desafíos 
para lograr una atención oportuna, humanizada y de 
calidad, en la nueva era globalizada.

Tabla 9-1

ÁMBITO DE 
ATENCIÓN NIVEL PRESTACIÓN TALENTO HUMANO FORMACIÓN RECURSOS/

INFRAESTRUCTURA

Domicilio (7)
I NIVEL (7)

Estableci-
mientos (7)

I NIVEL (7)

A
B
C

Visita 
Domiciliaria

Consulta 
Externa

Médico, Enfermería,
y otros profesionales 
del primer nivel de 
acuerdo con la dispo-
nibilidad y necesidad.

Médico, Enfermería, 
Trabajadora social y 
otros profesionales del 
primer nivel de acuer-
do con la disponibili-
dad y necesidad.

Capacitados en 
Cuidados Paliati-
vos (C.P.)

Capacitados en 
Cuidados Paliati-
vos

Prestación por Nivel de Atención y Recursos 
para la atención en CP

Fuente: Tomado del Ministerio de Salud Pública del Ecuador, Cuidados Paliativos. Norma de atención. Quito: Ministerio de 
Salud Pública, Subsecretaria Nacional de Gobernanza de la Salud Pública, Dirección Nacional de Normalización; 2015 (9)

Anexos



87LIBRO DE CUIDADOS PALIATIVOS PARA EL PRIMER NIVEL DE ATENCIÓN

PRIMERA EDICIÓN

Tabla 9-1

ÁMBITO DE 
ATENCIÓN NIVEL PRESTACIÓN TALENTO HUMANO FORMACIÓN RECURSOS/

INFRAESTRUCTURA

Domicilio (7)
I NIVEL (7)

Estableci-
mientos (7)

I NIVEL (7)

A
B
C

Visita 
Domiciliaria

Consulta 
Externa

Médico, Enfermería,
y otros profesionales 
del primer nivel de 
acuerdo con la dispo-
nibilidad y necesidad.

Médico, Enfermería, 
Trabajadora social y 
otros profesionales del 
primer nivel de acuer-
do con la disponibili-
dad y necesidad.

Capacitados en 
Cuidados Paliati-
vos (C.P.)
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ATENCIÓN DE LA 
FAMILIA Y CUIDADOR

DEFINICIÓN DE LOS 
ROLES DE CADA MIEM-

BRO DEL EQUIPO

INSTRUMENTO NECPAL 
POSITIVO

IDENTIFICACIÓN DE 
PERSONAS CON 
ENFERMEDADES 

CRÓNICAS O AVANZADAS

Figura 9-1. Identificación de las necesidades de prestación de cuidados paliativos por el equipo interdisciplinario. El 
presente gráfico nos muestra que la prestación de servicios en CP inicia con la identificación de las personas que tienen 
enfermedades crónicas o avanzadas mediante el instrumento NECPAL. Luego se definen estrategias con designación de 
roles en el equipo, que aseguren de manera oportuna la atención al paciente, así como sus cuidadores con calidad y calidez. 
Adaptado de: Ministerio de Salud Pública del Ecuador, Cuidados Paliativos. Norma de atención. Quito: Ministerio de Salud 
Pública, Subsecretaria Nacional de Gobernanza de la Salud Pública, Dirección Nacional de Normalización; 2015 (9)
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Introducción

En América Latina, existen diversos modelos de Aten-
ción en Cuidados Paliativos, la elección depende direc-
tamente del paciente, las necesidades identificadas, el 
equipo asistencial y la infraestructura que lo sostenga. 
La premisa de los Cuidados Paliativos es que sea ac-
cesible, equitativo, que permita bienestar en términos 
de calidad de vida y evitar el sufrimiento. Para tal fin, se 
debe asegurar la continuidad en la atención, se nece-
sita considerar Cuidados Paliativos en todos los niveles 
de atención a través del proceso de ingreso, los siste-
mas de referencia y contra referencia (1).
Siendo la enfermería una disciplina científica, técnica y 
humanista, se sostiene en la aplicación de la investiga-
ción y del método científico conocido como Proceso 
de Atención Enfermero (PAE) que le permite la actua-
ción de forma razonada, lógica, personalizada, integral 
y sistemática frente a la demanda de individuos, fami-
lias y comunidades (2).
En este contexto, el PAE universalmente validado, a 
través de los modelos y teorías enfermeros, han apor-
tado a la medicina social en la atención del proceso 
salud-enfermedad desde una perspectiva holística. 
Las competencias profesionales de enfermería adqui-
ridas durante su formación le permiten una relación 
directa y continua con el individuo, familia, comunidad 
y entorno. En estos espacios que fomentan cercanía, 
escucha activa y empatía, es importante ejercer un rol 
protagónico en el cuidado de las personas. Lo cual es 
posible, gracias a la aplicación del PAE que se desa-
rrolla en fases cíclicas articuladas, es de juicio crítico 
y de constante mejoramiento en pro de atención de 
calidad (3).
Los objetivos del capítulo serán visibilizar el quehacer 
de los profesionales de enfermería en los cuidados pa-
liativos como parte de un equipo interdisciplinario de 
salud en el primer nivel de atención; y romover el uso 
del proceso científico enfermero como método teóri-
co, técnico y humanista en la atención paliativa. Para 
ello se resumirá el quehacer de los profesionales de 
enfermería en cuidados paliativos en el primer nivel de 
atención de salud, sostenido en la fundamentación fi-
losófica de las teorizantes en este campo científico

Conceptualizaciones

Enfermería

Según el Consejo Internacional de Enfermería (CIE), 

“La enfermería abarca los cuidados autónomos y en 
colaboración que se prestan a las personas de todas 
las edades, familias, grupos y comunidades, enfermas 
o sanas, en todos los contextos, e incluye la promo-
ción, la prevención y los cuidados de los enfermos, dis-
capacitados y personas moribundas. Funciones esen-
ciales de la enfermería son la defensa, el fomento de 
un entorno seguro, la investigación, la participación en 
las políticas de salud y en la gestión de los pacientes y 
los sistemas de salud, y la formación” (4).
La enfermería como disciplina abarca cuidados de 
promoción de la salud, prevención de la enfermedad, 
curación y rehabilitación, dirigidos a individuos, fami-
lias, comunidades y entorno. Para su materialización 
intervienen los profesionales enfermeros que durante 
su formación desarrollan competencias para trabajar 
con individuos en cualquier estado de salud. Esto in-
cluye todos los procesos desde su concepción hasta 
la muerte, la actuación holística de enfermería les per-
mite el desarrollo de acciones individuales, integrales 
e integradas.

• Cuidados paliativos

El miembro del equipo de salud de cuidados paliati-
vos que permanece junto al paciente y su entorno las 
24 horas del día es la enfermera, experimentando vi-
vencias y sufrimiento en el día a día. Lo que significa 
un reto prioritario para la formación y capacitación del 
mencionado talento humano (5)

• Primer Nivel de Atención de Salud en 
Ecuador

Este nivel se constituye en la puerta de entrada al sis-
tema de salud del Ecuador. Aquí se deben satisfacer 
hasta el 80% de las necesidades de salud básicas y fre-
cuentes de la población. Además, se brindará atención 
integral a los individuos, familias y comunidades en el 
marco de la promoción de la salud y prevención de la 
enfermedad en modalidades intra y extramurales (6).

• Fundamentación filosófica

Se ha identificado elementos primordiales al momen-
to de evidenciar las funciones científicas de enfermería 
en el primer nivel de atención. Por lo que es manda-
torio mencionar las teorizantes que, con sus investiga-
ciones y estudios, contribuyen al ejercicio profesional. 
(Tabla 10-1)

10 ENFERMERÍA EN CUIDADOS PALIATIVOS, ENFOQUE EN EL PRIMER NIVEL 
DE ATENCION DE SALUD

Grace del Pilar Cambizaca Mora, Mónica Villalobos Espinosa, Maricarmen Alfaro Rodríguez.



Karlsson M y su grupo de trabajo, privilegian un mode-
lo de atención que se centra en investigar los proble-
mas más relevantes que sufren los pacientes de cuida-
dos paliativos junto a sus familiares.
Los pacientes en últimos días de vida atraviesan situa-
ciones similares como: dolor, insuficiencia respiratoria, 
desnutrición, deshidratación, molestias gastrointes-
tinales, laceraciones de piel y mucosas, alteraciones 
musculo esqueléticas, ansiedad, depresión, demencia 
entre otras (6).

• El proceso de atención de enfermería (PAE)

Tal como se lo señala anteriormente, el PAE, se cons-
tituye en el método científico que fundamenta el que-
hacer enfermero asistencial de manera sistemática, 
aplicable en cualquier contexto, se fundamentan filo-
sóficamente en las teorías y modelos enfermeros se-
leccionados a partir de las necesidades de la pobla-
ción solicitante de cuidados (7).

Primera fase: Valoración

Es el punto de partida del proceso de atención, per-
mite recoger, organizar e interpretar datos. Al realizar 
una buena valoración se asegura el desarrollo efectivo 
de la identificación de problemas de salud, que poste-
riormente darán paso la construcción de los diagnósti-
cos enfermeros. Por tanto, se recogen datos subjetivos 
(pacientes que requieren de cuidados paliativos, cui-
dador que vive el proceso final de la vida de su familiar 
o conocido) datos objetivos – medibles, observables. 
La fase de valoración dependerá del modelo enferme-
ro seleccionado, que guiará el desarrollo de PAE en 
todas las fases siguientes.

Segunda fase: Diagnóstico

Permite obtener información sobre el problema real y 
potencial actual del paciente, vale la aclaración, no es 
igual a un diagnóstico médico. Las funciones de enfer-
mería se desarrollan en tres dimensiones (dependien-
te, interdependiente e independiente)
La dimensión dependiente, se refiere a que los profe-
sionales de enfermería actúan en base a las prescrip-
ciones médicas
La dimensión interdependiente, son todas aquellas ac-
ciones de enfermería en la que intervienen otros pro-
fesionales de salud
La dimensión independiente, son todas aquellas accio-
nes reconocidas legalmente que los profesionales de 
enfermería pueden y deben considerar en beneficio 
del paciente y no requieren de supervisión o autoriza-
ción de otros profesionales, es decir los diagnósticos 
enfermeros.

Tercera fase: Planeación

Una vez que se conocen los problemas y necesidades 
actuales del individuo, familia y comunidad, el profe-
sional debe tener en cuenta la priorización de sus ac-
tuaciones para satisfacer las necesidades en un orden 
lógico. En esta fase, es importante plantear objetivos 
del paciente que requiere Cuidados Paliativos, de su 
familia y del profesional de enfermería que necesita 
ubicarlos en espacio y tiempo como parte del PAE.

Cuarta fase: Ejecución

En esta fase se pone en marcha el plan de acción de 
enfermería. Implica la participación aciva del individuo, 
familia y/o comunidad y otros miembros del equipo en 
la resolución de sus problemas y necesidades sujetas 
de intervención.
En esta fase se debe:

• Continuar recogiendo y valorando datos
• Realizar las actividades de enfermería.
• Anotar los cuidados de enfermería (Registro en la 

Historia Clínica)
• Realizar informes verbales de enfermería.
• Actualización permanente del plan de cuidados

Quinta etapa: Evaluación

En la fase de evaluación, una vez ejecutados los cui-
dados, es necesario analizar las actividades planifica-
das y cumplidas, ello implica valoración de la acción, 
se realiza una reflexión y se concluye con una acción 
en la que se incorpora los cuidados que contribuirán a 
mejorar el proceso,  en contraste con datos objetivos 
y subjetivos del sujeto de intervención, por tanto, la 
evaluación  se ejecuta sobre las etapas del plan, la in-
tervención de enfermería y sobre el producto final (8).

Enfermería paliativa en atención primaria:

Johnston considera que los seres humanos en la etapa 
terminal de la vida están amparados por la legislación 
y los derechos de los pacientes. Estos permiten a la 
enfermera, brindar cuidados de calidad en las diferen-
tes esferas, sin olvidar los principios de la bioética que 
atraviesan a un ser biopsicosocial.
El objetivo es proporcionar alivio al sufrimiento de los 
pacientes de cuidados paliativos, con una vida digna 
hasta el final de sus días, respetando la voluntad anti-
cipada, y el derecho a morir en compañía de sus fami-
liares (9).
Los CP exigen que las intervenciones del proceso de 
atención de enfermería se consideren desde la óptica 
individual, que sea continuo, flexible, accesible, poliva-
lente y que además conciba el apoyo multidisciplina-
rio con trabajo en equipo.
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La profesional con principios científicos y éticos cuenta 
con elementos para enfrentar las complicaciones de la 
enfermedad como el control de los síntomas, contri-
buir en la consecución de las necesidades de salud. 
Además de guiar la recuperación   y el apoyo emo-
cional básico, fortalecer a la comunicación paciente-fa-
milia equipo, respetar valores, creencias y formas de 
vida, instruir a la familia en el cuidado. De esta forma, 
colabora con los recursos, con el estado de salud de la 
persona especialmente en el domicilio (3).
El cuidado es este intercambio, de experiencias que 
favorece la identidad entre el enfermero y la persona 
que cuida. Este se reconoce como una forma de vivir 
y de estar en relación con otros, una forma de conec-
tarse con el mundo, de ser partícipe de él, y ser parte 
de él. La Enfermería en Cuidados Paliativos contiene 
diferentes modelos de enfoque para una intervención 
integral, enfocadas en la asistencia a la familia y al en-
torno social (9)
La disciplina de enfermería es muy amplia, se ges-
ta dentro de ellas diversas especialidades, siendo la 
de los Cuidados paliativos una de las más actuales; 
esta nuevo enfoque asistencial requiere de un entre-
namiento no sólo en técnicas adecuadas del manejo 
de síntomas en el paciente paliativo sino también  el 
desarrollo de habilidades, manejo de herramientas y 
estrategias de resolución de problemas basado en la 
evidencia; y complementar el desarrollo del profesio-
nal en comunicación terapéutica y buenas prácticas de 
educación que sostengan un cuidado humanizado, se-
guro, con un enfoque holístico. (6)
En el primer nivel de atención especialmente, la enfer-
mería incluye la promoción de la salud y de un entorno 
seguro, la prevención de enfermedades y el cuidado 
de personas enfermas, discapacitadas y moribundas. 
Privilegiar la investigación, la participación en la confi-
guración de la política de salud y en la gestión de los 
pacientes y los sistemas de salud, la docencia y educa-
ción son funciones prioritarias en enfermería (10).
La atención domiciliaria es esta estrategia de aten-
ción extrahospitalaria, planificada y desarrollada por 
los profesionales que integran los equipos de salud. 
Su objetivo es proporcionar atención de salud en el 
domicilio, con el apoyo de la familia, de los sistemas 
integrados de salud a aquellos pacientes que debido 
a su estado de complejidad les resulta imposible des-
plazarse a un centro asistencial (11).
La interacción de la enfermera con los grupos socia-
les, el entorno, la comunidad es precisa, estos grupos 
influyen positiva o negativamente en el bienestar co-
mún. Debido a las características de la disciplina de-
bemos clarificar el rol profesional dentro del equipo 
de atención, la participación de enfermería en los Cui-
dados Paliativos está concebida desde la flexibilidad, 
individualidad, interdisciplinariedad, accesibilidad, 
continuidad y la polivalencia. (9)

Rol de los profesionales de enfermería en los cuidados 
paliativos.
Parte del origen de supervivencia de las personas, ante 
eventos adversos que se ha diferenciado por género 
ha denotado la presencia de la mujer como cuidador 
y a los hombres, con actos que requieren de esfuerzo 
físico y la provisión de alimentos a través del trabajo de 
caza y pesca (2).
La enfermería como disciplina en los cuidados palia-
tivos tiene un rol fundamental en la reducción del su-
frimiento y mejoramiento de la calidad de vida de las 
personas en etapas finales de enfermedad, así como, 
en el apoyo a la familia a través de la identificación 
temprana de las necesidades físicas, fisiológicas, psi-
cológicas y espirituales que le permiten su actuación (9).

Conclusiones

Entre las principales competencias de los profesiona-
les de la enfermería está el cuidado científicamente 
fundamentado para brindar cuidados paliativos de ca-
lidad a las personas, sin embargo, estos se construyen 
en base a la evidencia y creación de políticas ajustadas 
a la realidad local.
La enfermera debe participar e impulsar la formación 
en recursos humanos y los cuidados basados en la evi-
dencia que permita mejorar la calidad de vida de las 
personas, familias y comunidad a cargo.
La labor de enfermería a nivel de comunidad y domi-
cilio es un eje fundamental para prevenir las complica-
ciones derivadas de la fragmentación de la asistencia, 
y a la vez es un gran desafío para los profesionales y 
organizaciones de salud.
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TEORIZANTENo RELACIÓN CON CUIDADOS PALIATIVOS

Se produce el déficit cuando la persona no puede asumir su autocuidado 
por limitaciones a causa de su salud y requiere de ayuda para poder 
satisfacer sus necesidades o demandas de autocuidado.

Desarrollo de conocimientos y competencias para el cuidado de personas 
con enfermedades que limitan la vida implicando un esfuerzo sostenido 
frente a las dificultades que se presenta (Figueredo, 2019)

Se refiere a la persona total que necesita cuidado, requiriendo la partici-
pación de los tres círculos que se basa la teoría desempeñando, centran-
do su teoría en enfermedades de larga duración y que precisan rehabili-
tación. (Hernández 2020)

Responde a procesos de salud enfermedad, interacción persona medio 
ambiente, conocimientos de los procesos de cuidado de enfermería, 
autoconocimiento, conocimiento del poder de sí mismo y limitaciones en 
la relación de cuidado. (Márquez 2017)

Enfermería Psiquiátrica un arte y lo comprende como el uso consciente 
de la propia persona en la práctica del cuidar, ayudar y acompañar a 
otros en los procesos de desarrollo psicosocial y de recuperación de 
enfermedades mentales.

Ayuda en el fracaso o prolongación en el uso de respuestas intelectuales 
y emocionales mediante las que los individuos, familias y comunidades 
tratan de superar el proceso de modificación del autoconcepto provocado 
por la percepción de una pérdida

Ayuda a explicar los factores estresantes ante una enfermedad importan-
te o una condición de gravedad, a través de procesos que responden por 
medio de la incertidumbre, y cómo los profesionales de salud pueden 
otorgar información valiosa para manejarla y utilizarla de forma positiva. 
Cuenta con su propia escala validada (12)

DOROTEA OREM DÉFICIT 
DE AUTOCUIDADO

ALBERT BANDURA 
TEORÍA COGNITIVA 
SOCIAL

LYDIA HALL TEORÍA DEL 
NÚCLEO, CUIDADO Y 
CURACIÓN

JEAN WATSON. 
TEORÍA DEL CUIDADO 
HUMANIZADO

JOYCE TRAVELBEE. 
ENFERMERÍA 
PSIQUIÁTRICA

GEORGENE GASKILL 
TEORÍA DEL DUELO 
DISFUNCIONAL

TEORÍA DE LA 
INCERTIDUMBRE 
FRENTE A LA 
ENFERMEDAD

KRISTEN SWANSON 
TEORÍA DE LOS 
CUIDADOS

1

2

3

4

5

6

7

8 Establece que el cuidado procede en una secuencia de cinco categorías: 
conocer, estar con, hacer para, habilitar y mantener la creencia, tiene 
como objetivo ayudar al personal de enfermería a brindar cuidados que 
promuevan la dignidad, el respeto y el empoderamiento (13)

Tabla 10-1 Modelos teóricos en el primer nivel de atención

Fuente: Adaptado de ttp://www.scielo.edu.uy/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S2393-66062019000200022
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Introducción

En 2014, la primera resolución mundial sobre cuida-
dos paliativos, (1) instó a la Organización Mundial de 
la Salud (OMS) y a los Estados Miembros a mejorar el 
acceso a los cuidados paliativos como un componente 
central de los sistemas de salud, con énfasis en la aten-
ción primaria de salud, privilegiando escenerios como 
la comunidad y el domicilio.
Adicionalmente, en el Plan de Acción Mundial de la 
OMS para la prevención y el control de las enferme-
dades no transmisibles 2013-2020, los cuidados palia-
tivos se reconocen explícitamente como parte de los 
servicios integrales necesarios para las personas que 
padecen estas afecciones. (2) Del mismo modo que, 
las personas y sus familias que confrontan problemas 
que pueden ser, físicos, psicológicos, sociales o espi-
rituales inherentes a una enfermedad potencialmente 
mortal. (3)
Hoy día, con el aumento de la expectativa de vida en 
a nivel mundial y de las entidades clínicas que dejan 
secuelas, tal como lo reconoce la OMS, (3) los cuida-
dos paliativos se convierten en una necesidad presen-
te en todo el mundo y que se mantiene en aumento 
como consecuencia del indetenible proceso de enve-
jecimiento de la población y la carga que representan 
las enfermedades no transmisibles que día a día sigue 
creciendo.
Por consiguiente, es mayor el reconocimiento de la im-
portancia que cobra el contexto de “competencia cul-
tural” para la política sanitaria de los países, así como 
para la educación y formación de profesionales en 
todo el espectro internacional. Sin embargo, el uso de 
constructos y modelos de competencia cultural es re-
lativamente reciente en el campo de la enfermería de 
cuidados paliativos. (4) Cabe destacar que, la temática 
representa de especial interés en Ecuador, toda vez 
que en su carta magna se declara un estado intercul-
tural, desde el punto de vista de los idiomas oficiales, 
para la educación, la participación política, interacción 
social y especialmente para la salud. (5)
Con base a lo expuesto, el tema presentado toma re-
levancia histórica excepcional, dada la emergencia sa-
nitaria ocasionada por la pandemia de SARS-COV-2, 
se configura como un verdadero desafío para la  salud 
pública mundial, pues aún es un enigma frente en los 
casos más graves ante el fenómeno de la muerte digna 
y el alivio de la sintomatología, pero más recientemen-
te, respecto al manejo de las creencias, la comunica-
ción con la persona y la familia, el apoyo a la familia, las 
intervenciones en el duelo y de los profesionales que 

se encuentran en la primera línea de acción. (7)
En el marco de la pandemia que se vive desde el inicio 
del 2020, se puede citar la complejidad que represen-
ta el suministro de cuidados paliativos a adultos mayo-
res, personas con múltiples comorbilidades, también 
involucra las secuelas denominadas pos Covid o Co-
vid de larga duración.[8] En una mirada prospectiva, 
la relevancia de abordar los cuidados paliativos se 
proyecta como determinante, a la luz de la aparición 
de nuevas epidemias como las variantes del Covid – 
19, del Neocoronavirus y el aumento indetenible de 
condiciones crónicas que enlista la OMS, tales como, 
enfermedades cardiovasculares, cáncer, enfermeda-
des respiratorias crónicas, sida, diabetes, insuficiencia 
renal, enfermedades hepáticas crónicas, esclerosis 
múltiple, enfermedad de Parkinson, artritis reumatoi-
de, enfermedades neurológicas, demencia, anomalías 
congénitas y tuberculosis resistente a los medicamen-
tos.[8] Adicionalmente, las discapacidades que resul-
tan de accidentes de todo tipo, 
entre otras.
En este sentido, este acápite tiene como objetivo rea-
lizar una revisión bibliográfica acerca del aporte de 
enfermería a los cuidados paliativos bajo un enfoque 
de interculturalidad, además pretende contribuir a la 
iniciativa ecuatoriana para alcanzar dos de los obje-
tivos de la Asociación Internacional de Cuidados de 
Hospicio y Paliativos (IAHPC, por sus siglas en inglés), 
a saber:
Colaborar con universidades, instituciones académi-
cas y hospitales universitarios para incluir la investi-
gación en cuidados paliativos, y 2.- Garantizar que los 
cuidados paliativos formen parte de todos los servicios 
de salud, desde los programas comunitarios de salud 
hasta los hospitales. (6)
Para ello, los temas incluidos en el arqueo bibliográfico 
son algunos conceptos como de cuidados paliativos, 
competencia cultural, (en el marco la atención de sa-
lud) y una interpretación del cuidado de enfermería y 
su contribución a los cuidados paliativos y finalmente 
las conclusiones.

Definiciones

En el consenso vigente de organismos mundiales 
expertos se define a los cuidados paliativos como el 
cuidado activo y holístico de personas de todas las 
edades con sufrimiento severo relacionado con la sa-
lud debido a una enfermedad grave, especialmente 
aquellos que se acercan al final de la vida. Tiene como 
objetivo mejorar la calidad de vida de los pacientes, 

11 CUIDADOS PALIATIVOS BAJO UN ENFOQUE DE INTERCULTURALIDAD. 
APORTE DE ENFERMERÍA
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sus familias y sus cuidadores. (6)
Así mismo, el enfoque más reciente enfatiza sobre el 
carácter multidimensional del mismo, en él se asume 
que estos cuidados se ocupan de aliviar, reconfortar y 
ayudar en el manejo del sufrimiento de la brecha que 
deja la medicina tradicional, que generalmente previe-
ne, resuelve y cura, y además reconoce que la carga de 
estas situaciones que inician en lo físico se proyecta en 
lo psicológico, lo social, lo espiritual y lo familiar en una 
forma que es particular en cada caso. (9)
En concreto, para un enfoque holístico del cuidado se 
reconoce que la necesidad de ampliar la frontera del 
tratamiento morbicéntrico que solo aborda el manejo 
farmacológico del dolor y otros signos como disnea, 
náuseas, anorexia, caquexia y vómitos, así como la 
identificación y el manejo de los efectos secundarios 
de los opioides.
Teniendo en cuenta que, existe abundante y robusta 
evidencia científica sobre el tema, hay que optar por 
un modelo bio-psicosocial de atención, sobre la base 
del apoyo bioético, espiritual y resolución de los distin-
tos tipos de duelo.
Adicionalmente, es perentorio que el profesional de-
sarrolle habilidades para la comunicación y para res-
ponder cuando se enfrentan a las emociones fuertes, 
que son comunes en las condiciones que ameritan 
cuidados paliativos. No menos importante es saber 
identificar el riesgo de agotamiento dentro de los pro-
veedores de cuidados paliativos y destacar las mejores 
prácticas para favorecer la resiliencia y el autocuidado. (9)
En otro orden de ideas, no hay un acuerdo universal 
sobre la definición de competencia cultural, qué mé-
todos deben usarse para enseñarla o cómo debe eva-
luarse la práctica culturalmente competente, se iden-
tifican al menos tres componentes comunes de los 
diferentes modelos utilizados en enfermería.
Los mismos se pueden resumir en: a) Sensibilidad cul-
tural, que implica confianza, empatía y respeto por las 
diferentes culturas, en el contexto del trabajo conjun-
to entre profesionales de enfermería, los usuarios y el 
entorno social, , b) Conocimiento cultural, entendido 
como comprensión de los saberes ancestrales, ade-
más de las diferentes visiones y prácticas culturales del 
mundo, y c) Habilidades culturales, que implican cierto 
grado de sensibilidad y conocimiento cultural dentro 
de los roles, funciones y habilidades de enfermería 
existentes en cada contexto social en el que ejerce sus 
funciones. (40)

Enfermería y su contribución a los cuidados 
paliativos

En el ámbito de los cuidados paliativos, enfermería 
puede realizar una amplia gama de tareas que respal-
dan el bienestar de las personas y su familia, estos in-
cluyen monitorear los síntomas a lo largo del tiempo y 

evaluar la salud para garantizar que se dé la atención 
adecuada todos los días.
Los profesionales de enfermería que laboran en esta 
área de la atención de salud y que, mediante sus ac-
ciones, ayudan a los pacientes a cumplir con sus pro-
gramas y protocolos de medicación, también mantie-
nen una línea directa de comunicación entre este, los 
médicos, otros profesionales de la salud e incluso la 
familia.
Con la debida formación académica, un profesional de 
enfermería puede ayudar a la persona y la familia en la 
aceptación de la enfermedad o condición, adaptación 
al traslado, afrontamiento, apoyo familiar, autoestima, 
bienestar personal, competencia social, comunicación, 
conductas de prevención, ambiente seguro del hogar, 
conocimiento sobre el manejo de la condición crónica, 
medicación, conocimiento, desarrollo personal, mane-
jo del dolor, incluso en el soporte social. (10)
En un sentido práctico, muchas personas con perfil 
para cuidados paliativos necesitan ayuda para la movi-
lización, por consiguiente, una enfermera de cuidados 
paliativos puede brindar soporte para continuar sus 
actividades de la vida diaria y fomentar las tareas coti-
dianas, puede ayudarles a mantener la actividad física 
y realizar las tareas cotidianas. Además, puede ayudar 
con las necesidades de cuidado personal, como ba-
ñarse y alimentarse.
No menos importante, es proporcionar los medios 
para que se sientan seguros y en la medida de lo po-
sible en el mejor ambiente de confort físico y psico-
lógico. [10] Adicionalmente, puede mitigar el riesgo y 
tensión del rol del cuidador que se le hace difícil para 
cumplir con las responsabilidades, expectativas y / o 
comportamientos del cuidado de la familia u otras per-
sonas importantes. (11)
Actualmente, el aporte al cuidado paliativo desde el 
cometido social que involucra la práctica profesional 
de enfermería a partir de su avance científico de la 
disciplina incluye el uso de un lenguaje estandarizado 
que ayudará en la prestación del cuidado de enfermería 
y demostrará el valor de la disciplina para los demás.
Los beneficios de un lenguaje de enfermería estanda-
rizado incluyen: óptima comunicación entre las enfer-
meras y otros proveedores de atención médica, una 
visibilidad organizada de las intervenciones de enfer-
mería, un cuidado más integral del paciente, recopila-
ción más amplia y exhaustiva de datos para evaluar los 
resultados de la atención de enfermería, cumplimien-
to estricto de los estándares de atención y evaluación 
facilitada del accionar del profesional de enfermería. 
(12, 13) Ahora bien, el cuidado en general está liga-
do a la cosmogonía y cosmovisión de cada persona y 
grupo social homogéneo. Tanto subjetiva como cultu-
ralmente, la conciencia de las necesidades transcultu-
rales de los pacientes y sus familiares se vuelve esen-
cial para dar cuidados ideales, aunque las experiencias 
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en el trabajo con personas con necesidad de cuidado 
paliativo han ganado atención social y reconocimiento 
científico en los últimos años, aún es muy incipiente 
la incorporación de aspectos étnicos y culturales. Sin 
embargo, conviene destacar sin lugar a duda, que el 
escenario óptimo y apropiado donde deberían   pro-
veerse estos cuidados es en el domicilio y mediante el 
soporte amplio del primer nivel de atención de salud. 
(14, 15)
Más allá de una atención de calidad que impacte la ca-
lidad de vida, es un mandato moral apuntar a la calidez, 
por lo que debe considerarse a cada persona, como 
un ser único. A pesar de las diferencias personales y 
grupos culturales, las necesidades, preocupaciones 
y deseos básicos son comunes a la humanidad. Para 
que los cuidados paliativos sean realmente efectivos 
y congruentes con el sistema cultural y las creencias 
de las personas cuidadas, deben tenerse en cuenta las 
sutilezas y los matices culturales.
En el mismo hilo de pensamiento, desafiar las supo-
siciones basadas en la propia cultura de la persona 
cuidada, es esencial el desarrollo del conocimiento 
y la comprensión de los demás. Además, se requiere 
mantener la mente abierta sobre lo que es nuevo o di-
ferente dentro de las múltiples culturas donde se des-
envuelva el profesional de enfermería para poder ex-
tender e intensificar la calidad del cuidado. (4, 16-18)
Hoy más que en el pasado, se requiere que quienes 
ejercen la enfermería, sean conscientes de cómo la 
cultura da forma a los valores, creencias y visiones del 
mundo de las personas enfermas, en esencia, todo en 
sus vidas. De modo que, los profesionales de enferme-
ría, incluso los discentes, deben entonces reconocer 
que existen estas diferencias y respetarlas.
Quizá, la forma más importante de generar la alteridad 
y el vínculo mínimo necesario es involucrar al pacien-
te y a los miembros de la familia, en una conversación 
significativa para explorar cuáles son estos puntos de 
vista y cómo los profesionales en enfermería pueden 
usar este conocimiento para crear y proveer cuidados 
de enfermería que sean significativos para esa persona 
en particular que requiere cuidado, y para su familia. 
(19-21)
A modo de cierre, vale la pregunta que se dirige hacia 
una reflexión ontológica y filosófica ¿Cómo pueden los 
profesionales de enfermería, mantener la sensibilidad 
emocional y las actitudes de cuidado, en un lugar de 
trabajo demasiado estresante y exigente? Ante esta 
pregunta, resulta necesario decir que, se debe rescatar 
el cuidado que regenera las energías vitales y potencia 
las capacidades, tanto las propias    del profesional, 
como las de la persona sujeto de cuidado, con amplias 
habilidades comunicativas que favorezcan la práctica 
del cuidado en diferentes contextos.

En consecuencia, al momento de dar cuidados se favo-
rece la relación interpersonal mientras que la persona, 
sujeto de cuidado se enfrenta a sus experiencias de 
vida, y el cuidador interviene y se involucra para miti-
gar las experiencias de sufrimiento, dolor, enfermedad 
y las secuelas.[22] Los beneficios son inconmensura-
bles y promueven la autorrealización tanto a nivel per-
sonal como profesional.
Para llevar a cabo el imperativo moral que fundamenta 
el cuidado de enfermería, es importante recordar que 
el cuidador debe cuidarse a sí mismo para poder cui-
dar a los demás; la autocuración es un proceso nece-
sario para rejuvenecer las propias reservas de energía 
(más que tratar la enfermedad) y reponer su banco 
espiritual. En otras áreas de la atención de salud, esta 
idea puede ser una afirmación relativa, pero es vital en 
cuidados paliativos desde la perspectiva del profesio-
nal de enfermería. (24)

Conclusiones

El devenir de la humanidad en los últimos tiempos ha 
estado caracterizado por un grado de desarrollo que 
ha generado cambios sustanciales en los modos y esti-
los de vida, como consecuencia se ha incrementado la 
esperanza de vida y con ella la necesidad de cuidados 
que aparecen con el avance de la edad y que interrum-
pen en forma crónica la capacidad humana de desen-
volverse por sus propios medios. Como respuesta a 
esta necesidad se vislumbra la interculturalidad como 
la respuesta como un imperativo moral a incorporar en 
los cuidados paliativos un cuidado que tenga siempre 
presente la cosmovisión y cosmogonía de la persona y 
todos los elementos ontológicos que involucra la com-
prensión de su situación, además de la interpretación 
de las condiciones de su entorno social y cuáles son 
los factores en el espacio fisco que reside que poten-
cian la provisión de cuidados.
Una de las funciones sociales de enfermería como pro-
fesión es el cuidado de este grupo tan heterogéneo de 
población y que frecuentemente no consiguen en el 
sistema de salud oficial una respuesta adecuada para 
cubrir sus necesidades.
En este sentido, se requiere un enfoque que trascienda 
la atención en el campo de los cuidados paliativos de 
lo somático y que se enfoque del cuerpo, pero de ma-
nera integral, la mente y el espíritu. Entonces, la actua-
ción del profesional de enfermería requiere que aflore 
la competencia cultural como un elemento que contri-
buirá sustancialmente en el manejo del sufrimiento de 
la persona, sus cuidadores y la familia que requiere de 
cuidados paliativo.
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Introducción 

El modelo de atención de Cuidados Paliativos (CP), 
propone un trabajo en equipo colaborativo, para los 
pacientes y sus familias afectados por una enfermedad 
crónica progresiva (ECP) que amenaza la vida. Sus múl-
tiples necesidades para ser contempladas requieren 
de un abordaje integral. La combinación de las habili-
dades específicas ofrecidas por distintos profesionales 
ha demostrado brindar mejores resultados asistencia-
les (1)
En América Latina, el desarrollo de los CP es aún in-
suficiente por lo que se consideró valioso reportar el 
trabajo que realiza el psicólogo como integrante del 
equipo de atención en el primer nivel. En relación con 
la necesidad de abordar en profundidad el impacto y 
malestar emocional - psíquico que la enfermedad y la 
cercanía de la muerte, generan en los enfermos y sus 
familias (2,3).
La experiencia del sufrimiento que es percibida a la 
existencia del ser humano es percibida con mayor 
intensidad ante un riesgo de daño a su ser (aspecto 
biológico o en su biografía). Es durante la enfermedad 
que esta experiencia acentúa la limitación, escasez, in-
suficiencia o miseria que lo empuja a lo que no conoce 
y no controla. Produce pensamientos, sentimientos y 
comportamientos que acongoja al ser humano (4,5).
Por tal motivo, la finalidad ulterior de los cuidados pa-
liativos es lograr que las personas que cursan su pro-
ceso de fin de vida lo hagan en paz. Son evidentes las 
razones para brindar atención a la vertiente psicológi-
ca en el momento cercano a la muerte (6). De lo con-
trario, brindar atención paliativa centrados en la pato-
logía, sin realizar acompañamiento durante la vivencia 
del sufrimiento, es deshumanizado, sencillamente es 
negar la característica humana (4,7).
En este capítulo se compartirá el rol del psicólogo pa-
liativista en el primer nivel de atención de salud, los 
criterios de derivación, la evaluación psicosocial de los 
componentes de la unidad de tratamiento (paciente, 
familia y equipo) y las intervenciones que se desplie-
gan desde la Psicología en CP

Propuesta de atención psicológica en los pe-
riodos de la enfermedad (8,9)

La intervención psicológica puede llevarse a cabo en 
al menos cuatro períodos:

• Antes del impacto ocasionado por la aparición de 
la enfermedad.

• Tras el diagnóstico de la enfermedad y el comienzo 
de la intervención terapéutica con fines curativos.

• Durante la progresión de la enfermedad.
• En el proceso de muerte y tras la muerte del en-

fermo, en el proceso de duelo.
Nota: En atención primaria la intervención del psicó-
logo paliativista se centra especialmente cuando la 
enfermedad avanzada y en el contexto de fin de vida 
(puntos 3 y 4).

Competencias del psicólogo:

El psicólogo en el equipo de cuidados paliativos debe 
desarrollar la capacidad de (4,10)

• Realizar el diagnóstico diferencial de síntomas 
que corresponden a una psicopatología y efectos 
de un cuadro clínico de deterioro físico.

• Discriminar entre trastornos psicológicos y pertur-
bación temporal producto del proceso de adap-
tación en una transición vital.

• Seleccionar, formar, capacitar y evaluar al volun-
tariado.

• Planteamiento del caso clínico con aspectos inte-
grales biopsicosociales y espirituales.

• Formación y entrenamiento en conocimientos 
biomédicos que permitan conocer las trayecto-
rias de la enfermedad de los pacientes. Identificar 
el proceso del cáncer, la insuficiencia orgánica, las 
condiciones neurológicas progresivas y la fragili-
dad (11,12).

Inserción del psicólogo paliativista en el pri-
mer nivel de atención:

Debido a la alta incidencia de ansiedad en los pacien-
tes, es aconsejable la atención psicológica al paciente 
y a su círculo familiar como primera acción a realizar 
luego de la evaluación individual de los casos (30). El 
objetivo del psicólogo será promover el bienestar y la 
calidad de vida del paciente, la     familia y su entorno 
significativo dentro de las condiciones de una enfer-
medad avanzada y progresiva (30).
El psicólogo en la visita domiciliaria realiza un diagnós-
tico de situación e identifica los recursos y las necesi-
dades que se despliegan en el contexto de la enferme-
dad. Fortalece los recursos, los potencia e identificar 
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aquellos que se constituyen en factores  de riesgo psi-
cosocial siendo el objetivo primario en la atención de 
la unidad de tratamiento (el paciente, la familia, y el 
equipo de salud)
La incorporación del psicólogo tendrá dos finalidades (13)

• Finalidad operativa: Contribuir al alivio del ma-
lestar psicológico relacionado a la presencia y los 
efectos de la enfermedad haciendo frente a los 
nuevos roles.

• Finalidad existencial: Acompañar en la reorienta-
ción de los planes de vida de modo tal que per-
mitan la continuación/cierre de un plan de vida.

En el primer nivel junto al equipo se brinda continui-
dad asistencial y la atención primaria se transforma en 
el eslabón necesario entre el hospital y los servicios es-
pecializados - oncología, neurología, urología etc. y los 
servicios de urgencia (domiciliaria, hospitalaria).

Criterios de derivación a la valoración por el 
psicólogo paliativista.

Luego de una valoración multidimensional el médico 
del primer nivel puede realizar la derivación al psicólo-
go que integra el equipo. La complejidad es un criterio 
para identificar las necesidades de la unidad a tratar.
Se sugiere la herramienta de IDC-PAL – RedPAL que 
permite identificar la complejidad del paciente tanto 
con enfermedades neoplásicas y no oncológicas (14). 
Con este instrumento se puede diagnosticar y catego-
rizar en niveles (bajo moderado y alto) facilitando la 
valoración inicial del médico y el equipo de CP.
Contempla aspectos físicos, funcionales y psicológicos, 
socio familiares, económicos y laborales del enfermo y 
su familia, y de los deseos, creencias y preferencias y 
necesidades espirituales del enfermo que puedan te-
ner repercusión en su plan de atención individual (15).
Dentro de las situaciones de complejidad alta y mo-
derada que suelen ser los motivos de derivación más 
destacados se encuentran (16):

• Dificultades de adaptación a la situación de en-
fermedad.

• Trastornos en la adaptación.
• Mal control de síntomas en especial el dolor de 

difícil manejo.
• Antecedentes psiquiátricos del paciente y su familia.
• Disfunción familiar que se exacerba en la situación 

de enfermedad de un integrante de la familia.
• Agotamiento de los cuidadores.
• Claudicación familiar.
• Duelos no resueltos entre otros.

El paciente

Evaluación biopsicosocial del paciente

Los pacientes viven una serie de situaciones super-

puestas entre sus signos y síntomas físicos, psicológi-
cos, sociales y espirituales, producto de su patología, 
de los tratamientos, de los efectos adversos e incluso 
de la iatrogenia (17). Es imprescindible identificar de 
dónde proviene cada malestar clínico, para compren-
der mejor las necesidades y priorizarlas según el nivel 
de importancia y sufrimiento (5,11,12,17).
Por ello, es de utilidad asimilar los fundamentos clíni-
cos que conducen el desarrollo del transcurso de fin 
de vida y hacer una evaluación que nos permitirá tener 
el aspecto clínico funcional del paciente utilizando al-
guna de las siguientes escalas:

• Escala de Edmonton (ESAS- Br), de calificación de 
síntomas en las últimas 24 horas.

• Karnofsky Performance Status Scale (Escala de 
Performance de Karnofsky) y,

• Escala Eastern Cooperative Oncology Group (Es-
cala de funcionalidad ECOG), Las escalas mencio-
nadas sirven como herramientas para determinar 
el estado clínico funcional. Si puntúa un resultado 
superior a 50% (Karnofsky) y superior a 2 (ECOG) 
(18), es un paciente con funcionalidad limitada y 
por ende su estado psicosocial estará afectado 
de manera importante.

• El que hacer del psicólogo en la evaluación del 
paciente:

• Detección del malestar emocional: la evaluación 
psicológica del paciente inicia con la detección 
del malestar o distrés emocionales. Experiencia 
multifactorial de aspecto psicológico (emocional, 
cognitiva y conductual), social y espiritual. Puede 
afectar la capacidad de afrontar su proceso de sa-
lud – enfermedad. En las guías de práctica clínica 
de la National Comprenhensive Cancer Network 
(NCCN), se sugiere aplicar la medida de scree-
ning Distress Thermometer (DT) para los pacien-
tes con cáncer (19). (Figura 12-1)

Este instrumento puntúa el malestar (0-10), de 36 
ítems (si/no) que evalúa 5 dominios: problemas prác-
ticos, familiares, emocionales, espirituales/religiosos y 
físicos. Así permite conocer de manera oportuna, qué 
dominio de los mencionados genera angustia desde 
la semana anterior al día de hoy, de tal manera que la 
intervención sea direccionada a la causa raíz del ma-
lestar emocional (19).
A través de entrevista psicológica clínica, que es el ins-
trumento principal del psicólogo, se podrá investigar 
varios temas fundamentales como los siguientes:

• La comunicación, piedra angular en los CP, es una 
herramienta terapéutica esencial para conocer la 
información que maneja el paciente. La compren-
sión del diagnóstico y pronóstico será un aspecto 
clave a considerar en el proceso de adaptación a 
la enfermedad (20).

• Relación profesional sanitario – paciente: Está evi-
denciado científicamente que una adecuada rela-
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ción y comunicación entre los profesionales y el 
paciente redunda en mejores resultados en la ca-
lidad de vida del paciente y la familia y cómo este 
transita la enfermedad. Incluso mejora su percep-
ción de servicio recibido. (21)

• Los psicólogos identifican las fortalezas y debili-
dades del proceso comunicacional con el enfer-
mo, fortaleciendo aquellos aspectos asertivos y 
compasivos que se ponen en juego en la relación 
médico – paciente (21). Ello va a permitir acompa-
ñar la planificación del tratamiento y la toma de 
decisiones médicas que se irán planteando a lo 
largo del proceso.

• Incorporando la participación del paciente en el 
manejo de su patología. Afrontando en conjunto 
algunas de estas condiciones. Por ejemplo, la an-
siedad que coexiste con frecuencia con la disnea, 
y prevalece el miedo a la asfixia, la anorexia - ca-
quexia (12,22,23).

• Continuando con otros ítems que ausculta el psi-
cólogo, según Couceiro et.al (24,25):

• Evaluar el estado de ánimo, anhedonia, ansiedad 
(escalas de Hads / Beck).

• Revisar la representación psíquica de cómo perci-
be la vida y el transcurrir del tiempo.

• Conservar y reforzar la autonomía y hábitos de au-
tocuidado, preservando la autoestima.

• Identificar inconvenientes en el nuevo rol por su 
estado de salud, descubriendo posibles situacio-
nes de susceptibilidad psicológica.

• Identificar las múltiples pérdidas por las que cursa 
el paciente y el proceso de duelo de éstas

• Propiciar la elaboración psicológica de su reali-
dad con elevado contenido emocional.

• Distinguir dificultades de adaptación y de trastor-
nos de ansiedad o depresión.

• Brindar alivio a la presencia de elementos psico-
lógicos que ocurren durante procesos de dolor y 
sufrimiento.

• Aportar al discernimiento de síntomas provenien-
tes de la enfermedad y síntomas psicológicos

• Realizar el diagnóstico de trastornos de salud 
mental que amerite hacer interconsulta o derivar-
lo a otro nivel de atención sanitaria. de derivación.

(Ver figura 12-2a) Intervención psicológica - paciente 
(9,26,27): En la (figura 12-2a) se muestran las metas de 
la intervención del psicólogo paliativista en el paciente

La familia

Prestar cuidados a alguien en su proceso de fin de vida 
es un evento de índole familiar. La tarea de “cuidar” 
afecta a toda la familia en todos los aspectos psicoló-
gicos, afectivos, sociales, económicos y prácticos de la 
vida. Se reestructuran los roles de sus miembros. Las 
maneras de vivir la pérdida varían desde la aceptación, 

rechazo y frustración (28).
El quehacer del psicólogo en la evaluación a la familia 
(10,25):

• Evaluar la dinámica familiar
• Valorar el conocimiento y comprensión del diag-

nóstico y del pronóstico.
• Determinar los recursos de la organización fami-

liar en la situación de enfermedad (redes de apo-
yo psicosocial, recursos espirituales, etc).

• Identificar los recursos personológicos de los 
miembros familiares (aspectos emocionales, ma-
teriales e informacionales) con el que se cuenta.

• Detectar la formación o existencia de la conspira-
ción del silencio.

• Estimar factores de riesgo de duelo patológico.
• Evaluar la capacidad de cuidado en los integrantes 

de la familia versus la necesidad de incluir cuida-
dores formales y/o no formales (las fallas del sis-
tema es un indicador de riesgo de agotamiento).

• Realizar el screening de sobrecarga del cuidador.
• Identificar conflictos familiares preexistentes, 

patrones de vinculación no saludables ejemplo: 
abuso de sustancias, abuso físico/sexual, patolo-
gía psiquiátrica no tratada.

Los conflictos de larga data se pueden exacerbar por 
el estrés de una enfermedad grave que limita la vida. 
Identificar estas áreas de conflicto familiares, evaluar la 
capacidad para tolerar, resolver conflictos y contribuir 
a modular patrones de interacción crónicamente con-
flictivos, será un desafío (27).
Según Soto et.al, (28) en un estudio donde se obtu-
vieron datos del perfil de las variables psicológicas de 
los cuidadores familiares, del proceso de fin de vida 
de su pariente. Los resultados, revelan la necesidad de 
atención psicológica por las siguientes razones: So-
brecarga ligera en el rol de cuidador 40%, sobrecarga 
intensa 20%, ansiedad 30%, depresión15%.
(Ver figura 12-2b) Intervención psicológica familiar 
(8,26,29,30) se detallan las acciones de la intervención 
del psicólogo paliativista en la familia.

El trabajo con los equipos:

La interacción con los equipos de salud corresponde: 
valorar la relación entre los miembros, hacer segui-
miento a la calidad de atención, vigilar la salud mental 
en especial la presencia del agotamiento, previniendo 
los síndromes de Desgaste Profesional o burnout y de 
Fatiga por Compasión (12,31-33)
El conflicto es un aspecto normal del funcionamiento 
del equipo interdisciplinario que se debe explicitar y 
abordar para que el equipo trabaje con eficacia. Se 
puede exacerbar por dinámicas de equipo problemá-
ticas como, deficiencias en el liderazgo del equipo, 
mala comunicación o roles, falta de apoyo social y res-
ponsabilidades ambiguas del equipo (34,35).
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El autocuidado es una competencia central para los 
psicólogos. Sin esta habilidad, los psicólogos que tra-
bajan en los cuidados paliativos no podrán sostener 
el trabajo. Implica una variedad de estrategias para 
promover la propia salud y el bienestar integral y ase-
gurarse de que no se descuiden las necesidades per-
sonales mientras se cuida a los demás (36,37).
El psicólogo es el profesional que velará por enfocar la 
visión centrada en la persona como ha ocurrido con el 
paciente y familia. Pero también lo hará en los miem-
bros del equipo. La capacidad de afrontar la muerte, 
la competencia compasiva y la conciencia plena son 
las herramientas protectoras a los síndromes de: “Fa-
tiga por compasión y burnout / Desgaste profesional” 
(36,37)
Prevenir los síndromes mencionados, son de relevan-
cia para la calidad de atención de las personas enfer-
mas y familiares, así como para mejorar los beneficios 
de la seguridad y salud laboral en los profesionales 
sanitarios, impactando en su calidad de vida. A con-
tinuación, se mencionará parte de las intervenciones 
psicológicas para crear espacios de entrenamientos 
protectores de la salud mental de los profesionales.
(Ver figura 12-2c) Intervención psicológica con los 
equipos (38, 39, 40): se observa las metas de la inter-
vención del psicólogo paliativista en los equipos de 
trabajo interdisciplinario.

Conclusiones

El sufrimiento es un agobio psicológico, que conlleva 
la experiencia subjetiva de miedo y angustia. No exis-
ten fármacos para el alivio del sufrimiento emocional. 
Este sufrimiento que está presente en los problemas 
relacionados a las patologías que limitan la vida y que 
generan trastornos psicológicos en las personas que 
atraviesan el proceso de fin de vida.
Frente a esta situación, se debe difundir en Ecuador y 
en Latinoamérica el beneficio que aporta el abordaje 
psicológico y emocional en la atención que realizan los 
equipos paliativos. Las herramientas psicológicas han 
sido evidenciadas científicamente, para disminuir el 
sufrimiento, atendiendo las alteraciones psicológicas y 
dificultades emocionales.
En este capítulo hemos podido revisar que el rol del 
psicólogo permite ir más allá de las competencias que 
todo experto sanitario debe tener, habilidades de co-
municación y soporte emocional. El psicólogo, atiende 
la problemática mencionada basado en su competen-
cia para evaluar y hacer el abordaje terapéutico psico-
lógico, con la profundidad que requiere la salud men-
tal y para el cual ha sido formado
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Por favor, indique si alguna de las situaciones le ha causado angustia durante la semana
pasada incluyendo el día de hoy. Asegúrese de marcar SI o No para cada una.

Problemas prácticos
Vivienda
Seguro médico
Trabajo/escuela
Transporte
Cuidado de niños

Problemas Físicos
Dolor
Náuseas
Cansancio
Sueño
Movilidad
Dificultad para bañarse/vestirse
Respiración
Llagas bucales
Alimentación
Indigestión
Estreñimiento
Diarrea
Cambios de hábitos
de micción (orinar)
Fiebre
Resequedad/congestión nasal
Cosquilleo de las manos/pies
Sensación de hinchazón
Sexuales

Problemas familiares
Relación con la pareja
Relación con los hijos

Problemas Emocionales
Preocupaciones
Temores
Tristeza
Depresión
Nerviosismo

Inquietudes espirituales/
religiosas
Relación con Dios
Pérdida de fe

No Si No Si

Otros Problemas:

Sin
Malestar

Malestar
extremo

Screening
malestar

DISTRESS THERMOMETER (DT) - Termómetro del distrés emocional

10

9

8

7

6

5

4

3

2

1

Figura 12-1: DISTRESS THERMOMETER (DT) – Termómetro del distrés emocional. Instrumento puntúa el malestar (0-10), de 
36 ítems (si/no) que evalúa 5 dominios: problemas prácticos, familiares, emocionales, espirituales/religiosos y físicos. Fuente: 
Adaptada de Distress Management, Version 3.2019, NCCN Clinical Practice Guidelines in Oncology. J Natl Compr Canc Netw. 
2019 Oct 1;17(10):1229-1249. doi: 10.6004/jnccn.2019.0048. PMID: 31590149; PMCID: PMC6907687.

Anexos
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Figura 12-2a:  Intervención psicológica - paciente (9,26,27): se muestran las metas de la intervención del psicólogo paliati-
vista en el paciente.
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Figura 12-2b:  Intervención psicológica familiar (8,26,29,30): Se detalla las metas de la intervención del psicólogo paliativista 
en la familia.

 Intervención psicológica - familiar:

1. Identificar la dinámica familiar, detectando el nivel de involucramiento entre los miembros 
de familia, respecto al rol activo, pasivo o sobreprotector en los cuidados del paciente.

2. Propiciar la adaptación de la familia al nuevo proceso de salud — enfermedad que están 
viviendo.

3. Reducir la percepción de fragilidad de la familia
 
4. Brindar herramientas cognitivas y emocionales a través de la educación e intervención 

psicológica.

5. Proponer hábitos sanos de convivencia familiar.

6. Acompañar a la familia para que sea la red de cuidado del paciente y su hogar el espacio 
idóneo para atender en proceso de fin de vida.

7. Planificar entrevistas familiares para favorecen la expresión de emociones (miedo, ira, 
tristeza) que se generan habitualmente en la situación de enfermedad.

8. Analizar los estilos familiares que influyen en la adherencia a los tratamientos por los que 
transita el paciente.

9. Prevenir el síndrome del cuidador y la claudicación familiar.
 
10. Intervenir desde la psicoeducación con la familia, cuidadores formales y no formales.

11. Detectar indicadores de riesgo de duelos complicados y prepararlos para los múltiples 
duelos que se ponen en juego.

12. Intervención en crisis psicológica para prevenir trastornos de la salud mental, duelo 
patológico, conductas de riesgo o cuadros disociativos, entre otros.

13. Aliviar las necesidades psicológicas de la familia en proceso de duelo.

14. Fortalecer los recursos psicosociales de sus miembros.
 
15. Valorar y prevenir síntomas psicológicos refractarios.
 
16. Realizar planes de psicoeducación con la comunidad (organizar sesiones informativas a 

empleadores, grupo de amigos etc.) que favorezcan y faciliten el adecuado tránsito del 
paciente por la enfermedad.

17. Crear espacios para la comunidad, que gestionen un aprendizaje constructivo y guiado 
por profesionales del equipo de cuidados paliativos, para el manejo de procesos de 
cuidado en fin de vida.
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 Intervención psicológica con los equipos:

1. Promoción de estilos de vida saludables y bienestar personal.
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Figura 12-2c:  Intervención psicológica con los equipos (38, 39, 40): se observa las acciones de la intervención del psicólogo 
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Introducción

El Trabajador Social se integra al equipo de Cuida-
dos Paliativos, con la finalidad de intervenir de mane-
ra profesional en la atención de casos de pacientes 
con enfermedades crónica y terminales. El propósito 
es atender al paciente y su grupo familiar en aquellos 
aspectos que van más allá de la intervención medica, 
dando respuesta a las necesidades del paciente cuida-
dores y familia, en la búsqueda del equilibrio entre la 
aplicación de procedimientos médicos y farmacológi-
cos y otros múltiples aspectos, sociales, económicos, 
laborales y demás, que afecten al paciente y su situa-
ción de enfermedad (1).
Partiendo de la definición consensuada de la Asocia-
ción Latinoamericana de Cuidados Paliativos, se trata 
de, “asistencia activa, holística”, de personas sin dis-
tinción de edad que sufren por una enfermedad se-
vera o se encuentran al final de la vida, los espacios 
de atención primaria son fundamentales para hacer de 
ese camino un trayecto manejable, consciente y cana-
lizado a lo que es el objetivo general de los Cuidados 
Paliativos: “mejorar localidad de vida de los pacientes, 
familiares y cuidadores”(2).
La condición ideal es contar con Cuidados Paliativos 
en todos los niveles de atención, en el primer nivel, 
resulta importante contar con un equipo que interven-
ga de forma oportuna, conociendo el caso desde su 
inicio, previendo y disminuyendo en la medida de lo 
posible los riesgos para etapas más avanzadas.
El Trabajo Social, es una profesión de las Ciencias So-
ciales, que sistemáticamente ha estado formándose y 
especializándose en el área de los Cuidados Paliativos 
con capacidad para intervenir en los diferentes niveles (3).

Objetivos del Trabajo Social en cuidados Palia-
tivos

En lo que se refiere al primer nivel de atención, el ob-
jetivo primordial es detectar mediante una evaluación 
integral, las situaciones del paciente y su grupo fami-
liar, que afecten la evolución de la enfermedad, mas 
allá de las implicaciones que definen el diagnóstico en 
un primer contacto.
Este objetivo se desglosa en intervenciones en dife-
rentes estadio hacia el paciente y su entorno, así como 
también hacia otros profesionales (5).
Estos aspectos se pueden resumir de la siguiente manera:

• Diagnosticar la realidad familiar y del paciente en 
particular, estableciendo los factores de riesgo y 

definir prioridades
• Asesoramiento sobre la gestión de recursos pro-

pios y de la comunidad, orientando en relación 
con tramites y documentación.

• Detectar y canalizarlas situaciones de carácter 
emocional de los miembros del grupo familiar, a 
los fines de evitar la sobrecarga, la claudicación y 
derivar a otros profesionales para atención espe-
cializada. importante el manejo sobre el cerco del 
silencio y apoyo en el proceso de comunicación 
del grupo.

• Mediante la evaluación socio familiar, el Traba-
jador Social puede evaluar los elementos que 
pudieran ser obstáculo en cuanto al manejo y 
disponibilidad de los recursos, la cobertura de 
necesidades del paciente, para que pueda equili-
brarse los intereses entre los miembros del grupo 
familiar.

• Dar asesoramiento y contención al cuidador di-
recto, cuando requiere potenciar sus capacida-
des, dirigiendo también acciones a educar e in-
formar al cuidador y los familiares acerca de sus 
requerimientos y necesidades.

• Atención al duelo antes, durante y después con 
seguimiento luego del fallecimiento hasta donde 
sea posible, propiciando el cumplimiento de los 
principios de autonomía, beneficencia y justicia 
para con los deseos y necesidades del paciente, 
así como también, el asesoramiento a los fami-
liares detectando posibles desarrollos de duelos 
patológicos, derivando los casos que así lo re-
quieran 

• Informar, educar y orientar al público en general 
y otros profesionales, sobre las rutas de atención, 
la enfermedad, factores de riesgo social y familiar.

• En cuanto a los procedimientos y tareas, el Tra-
bajador Social incluye en su esquema de trabajo 
aspectos como (5):

• Comunicación asertiva y empática tanto en las 
entrevistas iniciales y sucesivas, reuniones y visi-
tas domiciliarias, que deben realizarse. se permite 
así, obtener datos importantes y fidedignos del 
paciente y su entorno familiar, la dinámica que allí 
se desarrolla, como elementos que apoyaran la 
discusión de los casos a nivel del equipo multi-
disciplinario.

• Por tratarse del primer nivel de atención, gene-
ralmente el paciente llega con un diagnóstico 
conocido y precisa cubrir algunos aspectos con-
cernientes al tratamiento y la atención en casa. En 
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2.

3.

4.
5.

tal sentido, el Trabajador Social, podrá coordinar 
con el equipo el flujograma de atención que se 
seguirá.

• Individualización del caso con registro de activi-
dades, intervenciones, procedimientos y recursos 
según sus características, esto pone en práctica el 
método de referencia y contra referencia cuando 
el caso debe ser atendido en otro centro de salud 
por otros profesionales del Trabajo Social.

• Inventario de recursos institucionales y de la co-
munidad, que permita la canalización de las nece-
sidades de los pacientes y que guíen la actuación 
de los familiares en este sentido, además favorece 
la interacción institucional.

• El conocimiento mediante la evaluación socio 
familiar, con la elaboración de una historia siste-
matizada que cubre los aspectos de composición 

del grupo familiar, el área de los recursos econó-
micos, ingresos y egresos, condiciones del área 
físico ambiental, dinámica de las relaciones inter-
personales, distribución de responsabilidades, lo 
que permite la orientación sobre los cuidados en 
casa, aclarar duda e inquietudes al cuidador y fa-
miliares.

• Especial atención, requiere las entrevistas perso-
nalizadas con el paciente sobre asuntos que son 
especialmente de su interés, sobre lo que desea 
que ocurra al final de la vida, la resolución de 
asuntos personales y legales.

• Dedicación a la actividad académica y de divul-
gación a nivel de la atención primaria de salud al 
público en general y a otros profesionales y per-
sonal de área.
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El papel del rehabilitador físico dentro del equipo de 
cuidados paliativos se ha ido destacando a través de 
los años como consecuencia de los resultados obser-
vados en pacientes que atraviesan por esta etapa de la 
enfermedad. (1) Enfrentarse a las complicaciones aso-
ciadas, sin centrarse únicamente en sus últimos días 
de vida, si no, acompañándolos en el proceso de esta. 
(2) En estos casos vemos que la unión de los cuidados 
paliativos con la rehabilitación consigue un efecto be-
neficioso sobre esta multitud de problemas complejos 
como son la disnea, el dolor, la fatiga, el desacondi-
cionamiento físico, o la pérdida de la calidad de vida 
percibida por los pacientes. (3)
En la atención primaria los beneficios de la rehabilita-
ción física son mayores, si se lo aplica desde etapas 
tempranas, incluso desde el diagnóstico, ya que mejo-
ra la atención y disminuye la complejidad en las etapas 
más avanzadas. (4) Mejora la calidad de vida de los pa-
cientes, ayudándolos a obtener la mayor independen-
cia posible, a través de la optimización de su movilidad 
funcional, autocuidado, autoeficacia y cognición que 
ayudan a reducir la carga tanto de la familia como del 
cuidador del paciente. (5)

Objetivos del capítulo:

• Promover la intervención especializada en rehabi-
litación paliativa, dentro de los equipos de cuida-
dos paliativos.

• Identificar las competencias y actividades de-
sarrolladas por el rehabilitador físico durante la 
atención de pacientes en cuidado paliativo y su 
aporte al mantenimiento e independencia funcio-
nal.

Subtemas para desarrollar en el capítulo:

• Tipos de rehabilitación según el momento y situa-
ción de la enfermedad

• Establecimiento de objetivos centrados en la per-
sona 

• Evaluación del paciente en rehabilitación paliativa 
• Tratamientos de rehabilitación en pacientes en 

cuidados paliativos
• Recomendaciones y cuidados ortésicos 
• Conclusiones

Tipos de rehabilitación según el momento y 
situación de la enfermedad

Existen diferentes conceptos de rehabilitación paliati-
va basados en la aplicación clínica y la relevancia para 
los objetivos de la intervención. (6) Según el momento 
y la situación de la enfermedad pueden aplicarse cual-
quiera de los cuatro tipos de rehabilitación mostrados 
en la (tabla 14-1). (7)

Establecimiento de objetivos centrados en la 
persona 

El objetivo de la rehabilitación en tratamiento paliati-
vo es conseguir que los enfermos vivan con la máxima 
calidad el tiempo que les queda, mediante un manejo 
adecuado del dolor y otros síntomas. (8) Para brindar 
cuidados paliativos verdaderamente “centrados en la 
persona” adaptados a las prioridades individuales de 
cada paciente, el punto de partida esencial es deter-
minar qué es más importante para esa persona. (9) Ba-
sados en el estadio de la enfermedad del individuo, el 
pronóstico, la carga de síntomas, las comorbilidades, 
la cognición, su bienestar físico/psicológico y su objeti-
vo personal expreso de mantener la funcionalidad. (10)
Establecer objetivos en torno a estas prioridades pro-
porciona un enfoque significativo para la planificación 
de acciones colaborativas entre el paciente, la familia 
y todo el equipo interdisciplinario que coloca activa-
mente al paciente en el centro de la atención. (9)
Los objetivos y metas definidos para las unidades de 
cuidados paliativos y tipos de rehabilitación son los si-
guientes (11): 

• Mantener y restaurar la movilidad y función.
• Proteger la integridad de la piel 
• Conservar las funciones cardiorrespiratorias.
• Restablecer el funcionamiento adecuado del sis-

tema neuro musculoesquelético.
• Prevenir complicaciones vasculares.
• Controlar el dolor tanto como sea posible.
• Gestionar y minimizar la fatiga.
• Alcanzar la máxima función posible.
• Educación del cuidado al paciente y su familia.

Evaluación del paciente en rehabilitación pa-
liativa 

El realizar una evaluación fisioterapéutica es de suma 
importancia para dirigir la intervención y la evolución 
clínica del paciente desde el instante de la previsión 
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hasta el progreso de muerte. (6) Las herramientas de 
evaluación funcional basadas en la evidencia que se uti-
lizan en la paliación y la rehabilitación deben ser utiliza-
das por el equipo que las realiza y se debe planificar un 
protocolo de terapia específico. (10)
Si bien existen diversas escalas para determinar los efec-
tos de la enfermedad, capacidad funcional y control sin-
tomatológico en la (tabla 14-2), se representa las escalas 
más utilizadas en rehabilitación paliativa. (12)

Tratamientos de rehabilitación en pacientes en 
cuidados paliativos

Los mejores resultados obtenidos y mostrados mediante 
evidencia científica son los tratamientos que contienen 
ejercicio e intervenciones para la fatiga, el estado de 
ánimo, la independencia funcional, la disnea y el dolor. 
(13) El aumento de la resistencia del músculo esqueléti-
co y por ende las medidas de capacidad aeróbica, fuerza, 
disminución de la fatiga y calidad de vida.  (14) Incluida la 
prevención de complicaciones de salud adicionales. (15)
El uso de los agentes físicos terapéuticos, drenaje linfáti-
co, reeducación respiratoria, drenaje postural; las técni-
cas de liberación miofascial y facilitación neuromuscular 
propioceptiva, entre otras, son algunos métodos de in-
tervención recomendados. (16) Con respecto al entrena-
miento físico, no existe una dosificación establecida para 
este tipo de pacientes, ya que va a depender del tipo de 
ejercicio que se le prescribirá y en la fase en la que se 
encuentre, como también su patología de base y comor-
bilidades. (17) La (tabla 14-3) es una guía del tratamiento 
a seguir según el síntoma que presente el paciente. (18)

Recomendaciones y cuidados ortésicos

Las fracturas patológicas y las metástasis esqueléticas 
son dos condiciones ortopédicas que generan mucho 
dolor y disminuyen la calidad de vida de los pacientes. 
El riesgo de fractura en caso de osteoporosis o lesiones 
óseas pueden minimizarse evitando someter al miembro 
afectado a fuerzas, rotación o cargar peso. En tratamien-
tos con radioterapia, no realizar ejercicios en lugares 
expuestos al sol y si toman anticoagulantes, no realizar 
ejercicios con riesgo de golpes o caídas. (18)
Durante el tratamiento de quimioterapia, si existe leu-
copenia no realizar ejercicio en lugares cerrados con 
aglomeración de gente, como un gimnasio o una pisci-
na porque hay más riesgo de ser contagiados por algún 
tipo de germen (18)
Usar calzado adecuado para evitar lesiones en los pies y 
tobillos y de ser necesario, recurrir a las ayudas técnicas 
o aparatos ortopédicos como férulas y dispositivos de 
apoyo para las diferentes partes del cuerpo (órtesis de 
descanso, correctoras y de función). (19)

Conclusiones

Esta revisión confirma que la rehabilitación paliativa desem-
peña un papel importante dentro del equipo multidis-
ciplinario. Su rol es fundamental a la hora de realizar el 
reconocimiento de las perdidas funcionales, la selección 
del protocolo de tratamiento y finalmente lograr su prin-
cipal objetivo, de mejorar la calidad de supervivencia de 
manera que las vidas de los pacientes sean tan conforta-
bles y productivas como sea posible y que puedan fun-
cionar con un mínimo nivel de dependencia, cualquiera 
que sea su expectativa de vida.

Tipos de rehabilitación Objetivos 

Disminuye las posibles discapacidades causadas por las enfermedades o 
sus tratamientos

Preventivo

Reduce o elimina la enfermedad a través del tratamiento. Lleva al paciente 
a niveles anteriores de función física, social, psicológica y vocacionalRestaurativo 

Permitir que la persona se adapte a su enfermedad.De apoyo

Minimiza las complicaciones y, por lo tanto, mantiene una buena calidad 
de vida.

Paliativo

Tabla 14-1 Tipos de rehabilitación y sus objetivos 

Fuente: Elaborada por Abril Tania. Adaptada de ace A VV. Cuidados y rehabilitación paliativos 2019 (7)

Anexos
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Fuente: Elaborada por Abril Tania. Adaptada de Lorite JJM. 2020.

Fuente: Elaborada por Abril Tania. Adaptada de Rodríguez JEP, Peñaranda-Florez DG, Pereira-Rodríguez R, Pereira-Rodríguez 
P, Santamaria-Perez KN. 2019. ENET: estimulación nerviosa eléctrica transcutánea (TENS – por sus siglas en inglés)

 ESCALAS EVALUATIVAS EN REHABILITACIÓN PALIATIVA 

Índice Katz Escala funcional, mide el grado de dependencia física del paciente.

Barthel Actividades básicas de la vida diaria.

Karnofsky “KPS” Capacidad del paciente en su vida cotidiana y predictor de mortalidad en 
pacientes oncológicos y no oncológicos.

Tinetti Escala para valorar el equilibrio y marcha.

Daniels Mide y clasifica la fuerza muscular.

Edmonton Es utilizada para la valoración del dolor y sus características.

E.V.A. Escala visual del dolor subjetiva.

Painad Escala utilizada en la valoración del dolor en pacientes con deterioro 
cognitivo.

Tabla 14-2 Escalas evaluativas en rehabilitación paliativa

SÍNTOMAS TÉCNICAS EMPLEADAS

Ejercicio terapéutico, reeducación postural, relajación, masaje, moviliza-
ción de tejidos blandos, aplicación de estimulación nerviosa eléctrica 
transcutánea, crioterapia y termoterapia.
Ejercicios de bajo impacto grupal y la actividad física regular son eficaces 
contra la fatiga relacionada con el cáncer
Reeducación postural, ejercicios respiratorios y de adaptación al esfuer-
zo, entrenamiento de la respiración diafragmática o respiración con los 
labios fruncidos y realizar ejercicio físico (paseos, actividades en las 
escaleras, etc.).
Vendaje elástico, drenaje linfático manual y la aplicación de dispositivos
de compresión neumática, individual o de manera conjunta.
Movilizaciones y cambios posturales y técnicas de masaje de fricción 
servirá para ayudar a la cicatrización de las úlceras por presión
Ejercicios de movilidad pasiva, activos asistidos o activos, según
sea el estado del paciente
Ejercicios específicos (activos y pasivos) combinados con períodos de 
reposo y estiramientos musculares.
Ejercicios de movilidad pasiva, activos asistidos o activos puros

Actividad física grupal y recreativa 
Masaje abdominal y actividad física regulada 

Tabla 14-3 Síntomas y técnicas empleadas para su tratamiento  

Dolor

Fatiga

Disnea

Linfedema

Úlceras por presión

Debilidad o parálisis severa

Espasmos y calambres 
musculares
Síndrome por desuso o 
encamamiento 
Síntomas psicofísicos
Estreñimiento
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Introducción

La “calidad de vida” (CdV) tiene un significado cons-
titutivo para la mayoría de las personas, el mismo es 
una suma de nociones sobre: salud, vivienda, empleo, 
seguridad personal y familiar; relaciones interpersona-
les, educación y actividades de ocio. En temas relacio-
nados con la salud, la CdV se ha sobrepuesto a aque-
llas situaciones de la vida más afectadas por la salud 
o la enfermedad, y actualmente están definidas como 
“CdV relacionada a la salud” (CVRS) (1).
Los temas nutricionales recientemente han sido agre-
gados como un determinante social de la salud, de-
bido a que la CVRS está ubicada más en aspectos de 
la CdV general, centrándose en aspectos de la CdV 
influenciados en el estado de salud de una persona; 
se incluyen síntomas de enfermedades, efectos secun-
darios al tratamiento, funcionamiento, bienestar físico, 
aspecto social y salud mental (2).
Las necesidades nutrimentales de los pacientes con 
enfermedades avanzadas a veces no son correctamen-
te interpretadas, debido a la variabilidad de las pre-
sentaciones clínicas que fluctúan con el estadio de la 
enfermedad crítica.
El objetivo del presente capítulo es revisar la principal 
meta del apoyo nutricional modificando el desarrollo 
y resultado de la enfermedad crítica. Además, se con-
ceptualizará el significado de enfermedad avanzada, 
CP, consideraciones generales de CP y manejo nutri-
cional de las complicaciones más frecuentes. 

Definición de enfermedad avanzada (EA)

El atlas mundial de los CP en la etapa final de vida de-
fine la enfermedad avanzada como aquella en fase 
evolutiva e irreversible con diversos síntomas, impacto 
emocional, pérdida de la autonomía, escasa o nula res-
puesta al tratamiento (médico) específico, y con pro-
nóstico de vida limitado. Todo esto enmarcado en un 
proceso progresivo y continuo de fragilidad (3).  

Definición de Cuidados Paliativos (CP)

La OMS definió a los CP como una propuesta que 
mejora la CdV de los pacientes (en cualquier ciclo de 
la vida) y parientes, cuando afrontan problemas inhe-
rentes a una enfermedad catalogada como potencial-
mente mortal. Evita y mitiga el sufrimiento utilizando 
una rápida identificación, correcta evaluación y trata-
miento del dolor y problemas asociados, de esencia 

física, psicosocial o espiritual (4).
Además, el consenso de la International Association 
for Hospice & Palliative Care (por sus siglas en inglés 
IAHPC) volvió a calificar a los CP como “El cuidado ho-
lístico activo de personas de todas las edades con un 
sufrimiento grave relacionado con la salud, atribuido 
a una enfermedad grave, y especialmente de quienes 
se aproximen al final de la vida. El objetivo primordial 
es mejorar la CdV de los pacientes, entorno familiar y 
cuidadores” (5).
Como datos importantes se puede mencionar que 
se estima que anualmente 40 millones de personas 
necesitan CP; y que aproximadamente el 78% de las 
mismas se encuentran en países de bajos a medianos 
recursos económicos. A nivel mundial, sólo el 14% de 
las personas se benefician de los CP. Existe una falta 
de formación y conciencia de los trabajadores de sa-
lud como principal barrera a los programas de mejo-
ramiento de CP. La necesidad mundial de los mismos 
seguirá aumentando debido a la transición epidemio-
lógica y proceso de envejecimiento poblacional. Los 
CP tempranos puede reducir el número de hospitaliza-
ciones y gastos de servicios de salud y hospitalarios (3).

Consideraciones generales de la nutrición en 
enfermedades avanzadas

La anorexia es uno de los síntomas cardinales de las 
personas catalogadas como muy enfermas, con enfer-
medades avanzadas o moribundas. El hecho que no 
deseen comer “lo necesario” para cubrir sus requeri-
mientos mínimos nutricionales es complicado, debido 
a su relación estrecha a aceptar la muerte (6).
Nutrir o no a los pacientes con EA en los últimos mo-
mentos de la existencia ha generado muchas contro-
versias y es un tema complejo, el mismo debe ser tra-
tado ampliamente con el paciente (si pudiera hacerlo), 
familiares, cuidadores y otros miembros del equipo 
multidisciplinario. En el momento que la alimentación 
y/o suplementación no contribuye a mejorar la enferme-
dad o la CdV, es considerado infructuoso realizarlos (7).
El hecho que el paciente “no pueda” o “no deba” utili-
zar la vía oral como medio natural de alimentación, fa-
culta a la indicación de nutrición e hidratación artificial 
(NHA), como la singular manera de ofertar los nutrien-
tes a estos pacientes (8).
El soporte nutricional (enteral y/o parenteral) es una 
práctica médica clínica que aporta calorías, proteínas, 
electrolitos, oligoelementos y fluidos. La misma debe 
ser correctamente indicada mediante una adecuada 
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prescripción y correcta aplicación, siempre hay que te-
ner en cuenta que los beneficios deben ser evidentes y 
superar los posibles riesgos de su instauración (9). Los 
principios éticos deben de priorizarse al tomar deci-
siones sobre cualquier tratamiento médico, incluido al 
apoyo nutricional (10). 
Son frecuentes en estos pacientes las perturbaciones 
del estado nutricional; teniendo a la caquexia como 
una de sus manifestaciones más prevalentes (50-80%) 
en los pacientes con diagnóstico de cáncer avanzado, 
atribuyéndole la muerte aproximadamente del 20% de 
los casos (11). Los pacientes en CP se pueden bene-
ficiar de un cuidado nutricional apropiado, debido a 
que las fluctuaciones del estado nutricional tienen re-
percusiones importantes y determinantes en su morbi- 
mortalidad (12).
El beneficio principal de una terapéutica nutricional 
apropiada para los pacientes con CP es que puedan 
prevenir o dar tratamiento oportuno al tipo de desnu-
trición que pudieran presentar (Tabla 15-1). De esta 
forma, los posibles desenlaces clínicos pueden ser 
manejados eficiente y holísticamente, mejorando su 
sobrevida y CdV. 

Posibles complicaciones de la nutrición

Toda intervención nutricional en un paciente con EA 
debe estar correctamente justificado; habiéndose eva-
luados los efectos de esta. La enfermedad primaria 
debe de ser el primer punto para considerar; además 
de los tratamientos concomitantes, medicación pres-
crita (valorar polifarmacia), comorbilidades y pronósti-
co del paciente. El seguimiento oportuno es una pieza 
muy importante para valorar la eficacia y eficiencia del 
tratamiento, y poder prevenir y tratar las complicacio-
nes de la instauración de este; especialmente si fueron 
guiadas y controladas por equipos multidisciplinarios 
(13,14).
Entre las complicaciones del soporte nutricional las po-
demos resumir en: 1) Inherentes a la implantación del 
acceso nutricional enteral (SNE, PEG, etc.)  o parenteral 
(dispositivos de acceso venoso). 2) Desequilibrios o tras-
tornos hidroelectrolíticos. 3) Posibles complicaciones in-
fecciosas por los dispositivos o su inserción.  
Las complicaciones relacionadas a la NHA se vinculan 
también al tipo de patología primaria, en especial pa-
cientes con demencia y/o edad avanzada, quienes pu-
dieran necesitar valoraciones clínicas y exámenes de 
laboratorio con mayor frecuencia. Otro tipo de com-
plicaciones son la sobrecarga de líquidos y los des-
equilibrios metabólicos, encontrados en pacientes con 
afectaciones cardiovasculares y/o renales. La nutrición 
enteral (NE) además pudiera presentar interacciones 
importantes fármaco-nutrientes, especialmente atri-
buidas a la polifarmacia y/o utilización de dispositivo 
de NE (14).

La permanencia del acceso nutricional sea enteral o 
parenteral, en pacientes con demencia y edad avan-
zada suelen referir incomodidad y tienden a realizar 
maniobras que pudieran bloquear y/o extraer estos 
dispositivos. Entre otras complicaciones tenemos la 
broncoaspiración por permanencia del SNG, hospita-
lizaciones frecuentes por trastornos hemodinámicos, 
infecciones del sitio de punción y/o acceso enteral.  
Entre las posibles soluciones se plantea la inmoviliza-
ción del paciente a la cama, con las molestias lógicas 
para el paciente, poniendo en duda los beneficios de 
la terapéutica implantada (6).  

Trastornos de la deglución en enfermedad 
avanzada

Existen trastornos frecuentes del peristaltismo intesti-
nal que deben ser tomados en cuenta como la disfagia 
y desordenes deglutorios, los cuales se manifiestan es-
pecialmente en pacientes debilitados. La presentación 
de estos puede ser referido por el paciente, o mani-
festarse como una complicación de una amplia gama 
de enfermedades que se manifiestan en el ámbito do-
miciliario u hospitalario. Las complicaciones atribuidas 
a los trastornos deglutorios son muy temidas por las 
repercusiones clínicas de morbimortalidad como son 
la broncoaspiración, neumonía, deterioro nutricional. 
Además, esto implica una carga adicional en el manejo 
por parte del equipo multidisciplinario, cuidadores y 
entorno familiar (16).
Hay que tener presente que el tratamiento de la dis-
fagia se debe distinguir entre pacientes con disfagia 
intratable y el paciente moribundo con trastornos de-
glutorios. Se debe mejorar la función deglutoria, tratar 
de preservar el estado nutricional, y función ventilato-
ria óptima en los pacientes con disfagia intratable. El 
fracaso de esto podría encaminar a opciones terapéu-
ticas más invasivas, incluidas la gastrostomía endoscó-
pica percutánea (17).
En pacientes con enfermedades terminales y que ne-
cesiten de CP, la decisión primaria es tener en cuenta 
el pronóstico y lo que esperamos de CdV para él y su 
entorno familiar, debido a que es toma de decisiones 
no sólo del paciente, familiar y cuidador. Existe una re-
lación estrecha entre la CdV del cuidador y la del pa-
ciente, debido a que las implicaciones de responder y 
solucionar las necesidades físicas específicas relacio-
nadas a su patología, además tiene mucha incidencia 
sobre las actividades sociales y estilo de vida del cui-
dador (18).
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Manejo nutricional en situaciones especiales de 
pacientes que requieren Cuidados Paliativos.

Insuficiencia cardíaca 

La insuficiencia cardiaca es una de las principales cau-
sas de morbilidad, mortalidad a nivel mundial (19), se 
trata de un síndrome clínico que se desarrolla por tras-
tornos cardíacos que altera la función del miocardio 
(20). Es poco frecuente que los pacientes con IC reci-
ban CP, aunque se sabe que esto mejora los resultados 
de la enfermedad. Habitualmente los pacientes refie-
ren sentir dificultad para respirar, fatiga, anorexia, de-
bilidad muscular, depresión, ansiedad e insomnio (21). 
En esta etapa de la enfermedad resulta fundamental 
prestar atención a la nutrición de estos pacientes, quie-
nes tienden al descenso de peso de forma involuntaria 
y la desnutrición. La pérdida de apetito es frecuente 
y puede asociarse a la disminución de la percepción 
del gusto y del olfato, así como también a disminución 
de la producción de saliva y reducción de la eficiencia 
de la masticación (22). Se sabe que tanto la caquexia 
como la sarcopenia, la resistencia a la insulina, el coles-
terol sérico bajo y la albúmina baja son fuertes predic-
tores de resultados clínicos adversos en la IC. En estos 
casos, prestar especial atención al aporte proteico de 
la dieta junto con estrategias para incrementar el ape-
tito es fundamental (23).

Enfermedad pulmonar obstructiva crónica 
(EPOC) avanzada

La EPOC se define como una enfermedad sistémica, 
que causa varias afectaciones a diferentes niveles. Los 
CP son muy poco utilizados en pacientes con EPOC 
avanzada, sin embargo, se beneficiarían de un abor-
daje desde esta perspectiva (24). La desnutrición es 
frecuente en estos pacientes, siendo la prevalencia a 
nivel mundial de 48.1% en etapas avanzadas de la en-
fermedad (25), así como también la sarcopenia que os-
cila entre el 14,5 y el 25%, dependiendo de la edad y la 
gravedad de la enfermedad (26). En estos pacientes se 
produce un hipermetabolismo y un aumento de la tasa 
de degradación de las proteínas. A su vez, se acompa-
ñan de una inflamación sistémica que causa anorexia 
(y que aumenta el gasto energético), lo que conduce a 
la caquexia pulmonar.
La pérdida de peso se relaciona, entre otros aspectos, 
a la falta de apetito y el aumento de la disnea ante el 
esfuerzo que implica comer. Además, existen otros fac-
tores que pueden incidir como son aquellos propios 
de la edad avanzada, pobre percepción del gusto, pro-
blemas masticatorios, entre otros (27). Resulta impor-
tante abordar la problemática de manera multidimen-
sional, teniendo en cuenta los aspectos nutricionales, 

así como también las medidas de entrenamiento mus-
cular (26).

Esclerosis lateral amiotrófica (ELA)

Esta enfermedad provoca el deterioro progresivo y la 
pérdida de la función de las neuronas motoras en el 
cerebro y la médula espinal, lo que lleva a la parálisis 
y muerte, con un pronóstico de supervivencia de 2 a 5 
años, el estado nutricional del paciente influye mucho 
en este pronóstico (28). Por ende, los pacientes con 
esta patología reciben en gran medida atención médi-
ca de manera paliativa.
La ELA provoca una gran repercusión en el estado 
nutricional de la persona, debido a, por una parte, la 
reducción de la ingesta por motivos como disfagia, hi-
porexia, disnea, estreñimiento y depresión, y, por otra 
parte, por el incremento del gasto energético por ma-
yor trabajo respiratorio, infecciones a repetición, esta-
do inflamatorio, entre otros (29). 
Resulta fundamental la valoración nutricional precoz 
y tomar acciones de forma oportuna, registrando el 
peso, la variación de este, IMC y datos antropométri-
cos básicos (29). La bibliografía resalta que una pérdi-
da de peso mayor del 5-10%, en el momento del diag-
nóstico o a lo largo de la enfermedad, incrementa un 
30-50% el riesgo de muerte (30).
El soporte nutricional tiene como objetivo la hidrata-
ción y nutrición del paciente y por otra parte minimi-
zar el riesgo de broncoaspiración. En caso de que el 
paciente presente disfagia, deben adoptarse medidas 
efectivas que contribuyan a la correcta deglución, mo-
dificando la textura de los alimentos y a su vez recurrir 
a posturas que faciliten este proceso (31). Por su parte, 
se debe valorar la indicación de sonda enteral y la co-
locación de gastrostomía, cabe destacar que el uso de 
la NP se reserva para aquellos pacientes en los que la 
NE no es posible por, entre otros motivos, su situación 
respiratoria de base (29).

Esclerosis múltiple (EM) 

La EM es una enfermedad neurodegenerativa infla-
matoria del sistema nervioso central que afecta a 2,3 
millones de personas en todo el mundo (32, 33). Los 
síntomas de la patología son múltiples entre estos se 
destacan la espasticidad, fatiga, dolor, problemas de 
la movilidad, náuseas, vómitos y anorexia, entre otros 
muchos (33).
Frecuentemente, en estadios avanzados de la enfer-
medad se observa pérdida de peso y desnutrición. 
Esto se debe, por un lado, a los síntomas relacionados 
con la alimentación previamente mencionados y por 
otro a un aumento del gasto energético y proteico, sar-
copenia debido a la menor actividad física, afectación 
cognitiva, polifarmacia y disfagia neurógena (6). A su 
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vez la desnutrición incrementa la morbilidad y la mor-
talidad en estos pacientes.
La guía clínica de ESPEN recomienda que en pacientes 
que no pueden suplir sus requerimientos nutriciona-
les mediante la ingesta de alimentos, se debe consi-
derar el uso de suplementos nutricionales orales. Así 
mismo enfatiza la importancia de realizar pruebas de 
detección de disfagia de forma periódica y en caso de 
presentarse, se deberá modificar la consistencia de los 
alimentos y líquidos para garantizar una deglución se-
gura (34).
En todo caso será relevante la recomendación de una 
ingesta adecuada de energía y proteínas, así como 
también de fibra, ácidos grasos poliinsaturados y vita-
mina D (6). 

Enfermedad de Parkinson (EP) 

Se define la EP como un trastorno neurodegenerativo 
crónico y progresivo que se da como consecuencia del 
agotamiento de la dopamina en el cerebro. Algunos 
de los síntomas son temblor, rigidez muscular, bradi-
cinesia e inestabilidad postural. En estadios más avan-
zados de la enfermedad se puede observar disfagia, 
trastornos de motilidad gastrointestinal, fatiga, dete-
rioro cognitivo y depresión (34).
Estos pacientes tienen riesgo de pérdida de peso y 
desnutrición por lo que se recomienda el monitoreo 
continuo de su estado nutricional. Se ha documentado 
que la desnutrición y la neumonía por aspiración son 
las principales causas de muerte en la EP (35). 
Los síntomas de temblor y el efecto secundario de la 
droga de la discinesia pueden incrementar las necesi-
dades calóricas de los pacientes, pero, además, pue-
den causar una restricción de la ingesta calórica debi-
do a las restricciones motoras para preparar e ingerir 
los alimentos de forma independiente (36). Es impor-
tante mencionar que la disfagia en la EP suele ocurrir 
en las fases avanzadas de la enfermedad.
La ESPEN recomienda que se debe monitorear perió-
dicamente el estado nutricional y vitamínico, centran-
do la atención en los cambios en el peso corporal y 
a su vez en la valoración de la necesidad de comple-
mentar la vitamina D, B12 y ácido fólico. Se ha demos-
trado que la ingesta de vitamina D en pacientes con 
EP es significativamente menor que la ingesta dietética 
recomendada. Así mismo, los pacientes tratados con 
levodopa tienen niveles circulantes más bajos de fola-
to y vitamina B12 (34).

Paciente oncológico

El cáncer es una de las principales causas de morbi-
mortalidad a nivel mundial, a su vez, gracias a los avan-
ces de la ciencia, el tratamiento de este está siendo 
cada vez más efectivo. 

Esto ha llevado a una mayor sobrevida de estos pacien-
tes, convirtiéndose, en muchos casos, y ser considera-
do como una enfermedad crónica (37). Sin embargo, 
algunos de estos pacientes no tendrán una mejoría, en 
estos casos resulta fundamental el acudir a los CP, los 
cuales prolongan la sobrevida y mejoran la CdV (38). 
Los pacientes con cáncer presentan alteraciones nu-
tricionales que hace que requieran una especial aten-
ción. Para ellos es fundamental el monitoreo periódico 
de estos aspectos (37), iniciando con un cribado nu-
tricional (39) empleando el Nutrition Risk Screening 
2002 o la prueba de Evaluación Global Subjetiva Ge-
nerada por el Paciente, entre otros (40). 
La desnutrición y la pérdida de masa muscular son fre-
cuentes en estos pacientes, puede ser debido a una 
ingesta inadecuada de alimentos, una disminución de 
la actividad física, trastornos catabólicos propios de la 
enfermedad e inflamación sistémica (37).
Según la publicación realizada por Fuchs-Tarlovsky y 
cols. quienes estudiaron la prevalencia de desnutrición 
en pacientes oncológicos atendidos en hospitales de 
América Latina, un 59.1% de los encuestados presen-
taron desnutrición, siendo mayor en aquellos con tu-
mores del tracto digestivo y del sistema hemolinfopo-
yético (39).
Las intervenciones nutricionales tienen como objetivo 
mantener o mejorar la ingesta de alimentos y mitigar 
los posibles trastornos, mantener la masa muscular y 
a su vez reducir las posibles interrupciones del trata-
miento médico debido a este aspecto (41)
Se sostiene que un aporte elevado de proteínas pro-
mueve el anabolismo en estos pacientes, se recomien-
da alrededor de 1.5 g/Kg/día (42). En muchos casos 
se tendrá que acudir al soporte nutricional, por medio 
de suplementos orales para completar la ingesta. Tam-
bién es importante valorar, cuando corresponda la in-
clusión de nutrición parenteral teniendo en considera-
ción la función del tracto gastrointestinal (37, 43).

Enfermedad renal crónica (ERC)

Se estima que más de 850 millones de personas pa-
decen algún tipo de enfermedad renal en el mundo, 
representando un gran desafío para la salud pública 
(44). El tratamiento nutricional en estos pacientes es 
fundamental con el fin de mejorar los resultados clí-
nicos y contribuir a una buena CdV (45), el desgaste 
proteico-energético es una complicación común en 
todo el espectro de la ERC y en la insuficiencia renal 
que requiere especial atención desde el punto de vista 
nutricional.
El cuidado de apoyo renal utiliza principios de CP para 
abordar pacientes en tratamiento conservador o en diá-
lisis con síntomas francos y/o una alta carga de comor-
bilidad, con un modelo centrado en el paciente (46). 
El tratamiento nutricional de la ERC se ha centrado en 
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la restricción de la ingesta de electrolitos, líquidos y 
macronutrientes. Sin embargo, en el cuidado de apo-
yo renal, el manejo de la dieta se centra en los obje-
tivos del paciente, y la CdV y a su vez en mitigar los 
síntomas (46).
La anorexia que conlleva a una ingesta deficiente de 
nutrientes es frecuente en estas personas, conducien-
do a la desnutrición. Es relevante, destacar que a medi-
da que la enfermedad avanza, la uremia y sus síntomas 
se hacen más frecuentes e intensos (47, 48).
Dentro de los síntomas más comunes y que son impor-
tantes conocer para realizar la indicación nutricional 
precisa se encuentran: boca seca o dolorida, altera-
ción en el gusto, náuseas, distensión abdominal, gas-
troparesia, alteraciones en el tránsito intestinal, dolor, 
depresión y ansiedad (48).
En el momento final de la enfermedad, el paciente 
suele tener capacidad reducida para comer y beber, 
por lo que en este momento es fundamental evitar ser 
excesivamente prescriptivo o restrictivo con la dieta, 
será conveniente entonces, propiciar una alimentación 
placentera y reducir las molestias que se asocian a la 
ingesta (6).

Pacientes de edad avanzada

Generalmente se define a personas de edad avanzada 
cuando tienen 85 años o más, con varias enfermeda-
des concomitantes y requerimientos de una atención 
integral (49).
Una de las características más notoria de estas perso-
nas es la pérdida desproporcionada de masa muscular 
y fuerza, llamada sarcopenia. Esta conlleva a una dismi-
nución de la actividad física, fragilidad, y dependencia 
de otras personas. Por su parte, la sarcopenia incide 
en la adaptación metabólica al estrés y la enfermedad 
(50). La nutrición juega un papel fundamental en es-
tos pacientes, la ingesta de alimentos muchas veces 
se ve comprometida por diferentes razones y puede 
conducir a la desnutrición. A su vez otra de las com-
plicaciones frecuentes es la deshidratación con graves 
consecuencias en su salud. 
Dado que es frecuente el estreñimiento y la diarrea, 
la fibra dietética puede contribuir a la normalización 
de las funciones intestinales, ésta suele ser baja en la 
ingesta de las personas en edad avanzada (49).
Es importante destacar que, la nutrición en estas eta-
pas avanzadas debe ajustarse a los objetivos del pa-
ciente. En caso de que la prolongación de la vida ya 
no sea una meta deseable, la alimentación debe ser 
reconfortante, ofreciendo aquellas preparaciones y 
bebidas deseadas por la persona (50).

Pacientes con demencia 

La demencia se define como un síndrome de deterioro 
cognitivo que afecta la memoria, las habilidades cog-
nitivas afectando la capacidad del individuo para llevar 
a cabo sus tareas habituales (51).
Se ha descrito la pérdida de peso como frecuente en es-
tos pacientes, siendo más habitual a medida que avanza 
la enfermedad, teniendo un impacto en la mortalidad 
(52). Resulta fundamental, entonces, el monitoreo del 
estado nutricional por medio del screening, con el fin 
de tomar acciones en el momento oportuno (53).
La ESPEN hace hincapié en el ambiente a la hora de 
comer, el lugar, los muebles, el sonido del ambiente, 
así como también los olores, la temperatura y la pre-
sentación de las preparaciones ya que influyen en la in-
gesta de los alimentos (53). En etapas avanzadas será 
necesario una asistencia alimentaria, con el fin de mini-
mizar el riesgo de aspiración. En caso de ser requerido 
se deberá asesorar a la familia y cuidadores sobre las 
ventajas y desventajas de las sondas de alimentación 
y la alimentación oral asistida para poder tomar una 
decisión acertada en estos momentos (6).

Estado vegetativo persistente 

En este trastorno de la conciencia es importante consi-
derar cabalmente las acciones nutricionales a tomar de 
forma individual, valorando el diagnóstico y el pronós-
tico de vida. En muchos casos son los familiares quie-
nes solicitan la suspensión de la nutrición e hidratación 
asistida, ya que muchas veces esto solo prolonga un 
estado de supervivencia irreversible (54). Sin embar-
go, en caso de un pronóstico incierto la recomenda-
ción es continuar con la NHA (6).
El diálogo con los familiares y cuidadores resulta esen-
cial para conocer sus deseos, para luego tomar la deci-
sión acertada, siempre basándose en los principios de 
la bioética (8).

Conclusiones 

Los pacientes con enfermedad avanzada ciertamente 
representan un desafío desde el punto de vista de la 
nutrición y generan grandes controversias. 
La nutrición en estas etapas se centrará en la mitiga-
ción de síntomas, y en la mejora de la CdV. Se reco-
mendará ajustes a la alimentación, pudiéndose incluir 
suplementos orales u optar por una vía enteral o pa-
renteral según sea el caso. 
La anorexia, pérdida de peso, desnutrición y sarcope-
nia parecen ser comunes a los estadios avanzados de 
las enfermedades. Se debe tener en cuenta la enfer-
medad de base, los fármacos prescritos, las comor-
bilidades y el pronóstico del paciente para realizar la 
intervención más adecuada desde el punto de vista de 
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la nutrición.
Se destaca la importancia de las intervenciones indi-
viduales basadas en cada paciente en particular, y en 
comunicación fluida con él, sus familiares y cuidadores 
y por otra parte el trabajo de manera interdisciplinaria. 
En estadios avanzados, la alimentación placentera es 

fundamental, teniendo en consideración los deseos y 
preferencias del paciente, evitando las molestias que 
se pueden ocasionar.
Los CP, la mejora de la CdV y la bioética desde la pers-
pectiva de la nutrición serán los principios rectores del 
accionar en esta área.

Enfoque nutricional del paciente en CP

•  Justificar la instauración del tratamiento 
   Valorar los beneficios de TN superen los posibles efectos adversos. 
   Valorar: enfermedad de base (tipo de patología, tiempo), medicación (posible polifarmacia), comorbilidades 
   y pronóstico del paciente.
 
•  Valorar la ruta de la TN
   Uso de suplementos por vía oral si pudieran suplir y/o alcanzar a los requerimientos del paciente.
   Implantación de dispositivos de nutrición enteral y/o parenteral, escogiendo los suplementos que mejor se 
   adapten a las situaciones clínico-metabólicas del paciente.

•  Analizar la permanencia de la TN
   Evaluar molestias de los dispositivos (SNG/SNE, ostomías de alimentación, parenterales periféricos o 
   centrales), además posibles desalojos, taponamientos y/o extraciones voluntarias o no del mismo. 

Abreviaturas:
CP: cuidados paliativos, TN: terapia nutricional, SNG: sonda nasogástrica, SNE: sonda nasoentérica.

Tabla 15-1 Enfoque nutricional del paciente en cuidados paliativos.
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Introducción

En los cuidados paliativos, la labor que realiza el vo-
luntariado es importante con su presencia auténtica y 
humanizada, se desarrolla en un entorno de pérdida, 
sufrimiento y duelo, para que la familia y la persona 
enferma tengan una vida digna hasta el final.
El voluntariado trabaja junto al equipo de cuidados 
paliativos, con la persona enferma y su familia, forta-
leciendo las buenas prácticas y desaprendiendo los 
hábitos comunes que no contribuyen al bienestar en 
la visita. Por lo tanto, el presente capítulo tiene como 
objetivo describir el rol del voluntariado en el equipo 
de Cuidados Paliativos y exponer una reseña históri-
ca del mismo hasta la actualidad. Para ello, primero se 
especificará la definición de voluntariado, su origen y 
evolución histórica; también se indicará la regulación 
de este a nivel nacional. Se detallará el rol del volunta-
riado en el equipo de Cuidados Paliativos. Además, se 
darán sugerencias prácticas a aplicar durante la visita a 
una persona enferma y su familia. Finalmente se men-
cionarán los retos futuros del voluntariado.

Origen de la palabra voluntariado, nacimiento 
del voluntariado

La palabra voluntariado viene del latín voluntarius se 
dice de un acto, acción u obra que nace de la volun-
tad o deseo propio. El voluntariado es un grupo social 
constituido en una sociedad civil, está destinado a dar 
respuestas a las necesidades sociales, producidas por 
ausencias, deficiencias o fracasos del sistema social, 
económico, político y cultural. La Acción del Volunta-
riado se basa en valores como la solidaridad, libertad, 
respeto, igualdad y la dignidad. 
En el siglo IV aparecen instituciones basadas en la 
caridad evangélica. En la edad media aparecen los 
hospicios (Hospice) como un gesto estrictamente cris-
tiano, destinado para el descanso de los peregrinos 
de la época, siendo las primeras voluntarias mujeres. 
En América latina en la época colonial continua la in-
fluencia de la iglesia evangelizadora que ayuda al ne-
cesitado. En el siglo XVI y XVII en Italia aparecen los 
padres de la buena muerte (Religiosos Camilianos), 
atendiendo a los moribundos y enfermos en sus domi-
cilios, introdujeron el término de cuidado holístico. En 
los años 60 se desarrollan organizaciones privadas sin 
fines de lucro, independientemente de la iglesia o de 

movimientos políticos. 
En la década de los 90 aparecen las ONG dentro de 
los diferentes sectores que conforman la sociedad ci-
vil. En el Ecuador formalmente inicia el voluntariado en 
Guayaquil gracias a la Junta de Beneficencia y el cuer-
po de Bomberos de Cuenca y Guayaquil. En 1994 el 
Congreso Latinoamericano de Cuidados Paliativos Flo-
rianopolis constituye el movimiento de cuidados pa-
liativos en América Latina. En el 2001 se forma la Aso-
ciación Latinoamérica de Cuidados Paliativos con sede 
en Argentina, en Ecuador nace en el 16 de octubre de 
1997 la Fundación Ecuatoriana de Cuidados Paliativos 
FECUPAL y en el año 2018 la Asociación Ecuatoriana 
de Cuidados Paliativos con la misión de promover la 
atención y cuidados paliativos de calidad en todo el 
Ecuador.

El voluntariado en Ecuador – su regulación 

El Estado ecuatoriano reconoce al Voluntariado en La 
Ley Orgánica de Participación Ciudadana en el artículo 
37 y 38 que se refiere al trabajo voluntario, y menciona:
Capítulo Segundo
El voluntariado de acción social y desarrollo
Art. 37.- El voluntariado. - El Estado reconoce al volun-
tariado de acción social y desarrollo como una forma 
de participación social, como una actividad de servi-
cio social y participación libre de la ciudadanía y las 
organizaciones sociales en diversos temas de interés 
público, con independencia y autonomía del Estado. 
La ciudadanía y las organizaciones sociales también 
podrán establecer acuerdos con las autoridades de los 
diversos niveles de gobierno para participar de mane-
ra voluntaria y solidaria en la ejecución de programas, 
proyectos y obra pública, en el marco de los planes 
institucionales.
Art. 38.- Protección al voluntariado. - Los acuerdos que 
se realicen entre las organizaciones sociales y las ins-
tancias del Estado involucradas para apoyar tareas de 
voluntariado se establecerán en convenios específi-
cos, en los cuales se fijarán las condiciones de la labor 
solidaria, sin relación de dependencia. Las distintas 
formas de voluntariado no podrán constituirse en me-
canismos de precarización del trabajo, formas ocultas 
de proselitismo político, ni afectar los derechos ciuda-
danos.
Lo que existe en cuanto a procesos de Voluntariado 
como tal es: 

16 VOLUNTARIADO
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“No basta la buena voluntad o los buenos deseos para acompañar de manera integral a un 
paciente que requiere cuidados paliativos” (C.S.)



PRIMERA EDICIÓN

124 LIBRO DE CUIDADOS PALIATIVOS PARA EL PRIMER NIVEL DE ATENCIÓN

• El proceso de voluntariado y prácticas preprofe-
sionales desarrolladas en instituciones educativas 
fiscales del Ministerio de Educación: Median-
te Acuerdo Ministerial Nro. MINEDUC-MINE-
DUC-2021-00015-A, se expidió la normativa para 
el proceso de voluntariado y prácticas pre-profe-
sionales desarrolladas en instituciones educativas 
fiscales del Ministerio de Educación. (1) 

• Reglamento del Voluntariado de Protección Ci-
vil del Servicio Nacional de Gestión de Riesgos 
y Emergencias: A través del Acuerdo Nro. SNGR 
008-2013, se expidió la “Normativa para el Volun-
tariado de Protección Civil”; cuyo propósito fue 
regular las acciones del Voluntariado en el Servi-
cio Nacional de Gestión de Riesgos. ACUERDO 
No. SNGR-008-2013 (2) (3) (4)

Rol del voluntariado en el equipo de cuidados 
paliativos 

El voluntario es parte del equipo sanitario de cuidados 
paliativos para de la atención integral del paciente y su 
familia.  Formado en el acompañamiento que promue-
ve la autonomía, descubre las potencialidades, respe-
ta el ritmo y decisiones del paciente. Ser voluntario es 
una opción de vida, comprender que su razón de ser 
es servir a los demás. Permite drenar las angustias y 
sufrimientos, apreciando y valorando la vida de la per-
sona sufriente. Las dimensiones del paciente (corporal, 
mental, psicológica, espiritual y social) son los ámbi-
tos donde el equipo sanitario actual se complementan 
para cumplir con el objetivo marcado. (5)
El voluntario es cercano al paciente y a su familia, fa-
cilita el diálogo con el equipo de cuidados paliativos 
mediante un lenguaje claro, fácil y comprensible. Es 
testigo de la humanización de la salud, son personas 
que acompañan de igual a igual, sin juzgar e imponer. 
Todo lo cual radica en beneficio de mejorar la calidad 
de vida de la persona enferma y su familia, descubrien-
do cualidades para caminar al ritmo del paciente en 
este tramo de su vida. El acompañar es un proceso que 
permite sanar a la persona enferma, que se ponga en 
paz consigo misma, con sus seres queridos y con su 
entorno, con la finalidad de vivir dignamente hasta el 
final. (5)
No basta la buena voluntad o los buenos deseos para 
acompañar de manera integral a un paciente que re-
quiere cuidados paliativos. (6) Se puede hacer mucho 
daño en una visita cuando no se está bien preparado 
para el dialogo empático, la escucha activa, la acogida 
incondicional del paciente y familia. Una capacitación 
continua en temas de relaciones humanas y desarrollo 
de habilidades es muy importante.
El voluntario, y todo el equipo sanitario, debe estar 
conscientes que son “sanadores Heridos”. (7) (8) Seres 
humanos, con sus propias limitaciones (físicas, psico-

lógicas, emocionales, etc.) y que tienen también cua-
lidades, conocimientos, habilidades y actitudes para 
acompañar de manera integral a la persona enferma 
y a su familia. En relación con esto, es destacable men-
cionar lo que refería una persona con enfermedad 
oncológica, acompañada por FECUPAL en más de 5 
años. Cuando le preguntaban: ¿David, estás enfermo? 
Respondía: “NO, mi cuerpo es el enfermo, YO, estoy 
sano”. Los cuidados paliativos “sanan” (mejoran, ali-
vian, acompañan) a la persona enferma y a su familia.
En conclusión, los voluntarios debidamente entrena-
dos son parte integral del equipo interdisciplinario 
de hospicio, ofrecen compañía, apoyo emocional y 
logístico a los pacientes y familiares. Pueden asistir a 
los familiares al cuidar temporalmente a los pacientes, 
en ocasiones que los familiares cuidadores deban rea-
lizar alguna diligencias fuera del hogar o cuando éstos 
ameriten un receso o descanso o para que duerman 
durante el dia; ya sea en domicilio o en los centros 
Hospice, además pueden asistir a los pacientes y fami-
liares en diferentes actividades tales como: la lectura 
de libros o historias, el escuchar música, recrearse, pa-
sear y otras actividades conducentes al buen vivir.

Que hacer o no hacer, el voluntariado en la vi-
sita a la persona enferma:

Cuando visitamos a la persona enferma y a su familia 
que requiere de cuidados paliativos, existen acciones, 
actitudes, diálogos que ayudan y confortan al pacien-
te, es importante centrarnos en la persona. Una de las 
mas importantes es pensar que debemos ser solo oi-
dos, estar ahí para escucharlos, acompañarlos; no para 
juzgar, tratar de dirigirlos o curarlos.  Fortaleciendo las 
buenas prácticas y desaprendiendo los hábitos co-
munes que no contribuyen al bienestar en la visita, se 
puede lograr un impacto positivo tanto en el paciente 
como en los familiares y cuidadores. (Figura 16-1)

Retos del voluntariado a futuro

Los voluntarios, en Cuidados Paliativos, deben de te-
ner una comprensión más profunda de la vida y de la 
muerte cambiando sus perspectivas y valorando sus 
propias vidas, esto significa, tener en cuenta su propia 
mortalidad o mayor aceptación de la muerte. El volun-
tariado despierta la conciencia personal y particular-
mente una conciencia grupal que promueve y actúa en 
equipo con humanidad, calidad y calidez. (10)
Al momento, los grupos de voluntarios trabajando con 
Cuidados Paliativos es pequeño, el objetivo a futuro 
propondría crear una Red Nacional de voluntariado, 
que planifique actividades dentro de un voluntariado 
organizado, autosustentable y sólido que prevea los 
acontecimientos cambiantes en el ámbito de desen-
volvimiento sociocultural, económico, estructura fami-
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liar, disponibilidad y recursos. (11)
La pandemia creó posibilidades de servicio por ciber 
voluntarios, se ofreció el acompañamiento desde casa. 
La tecnología atraerá a voluntarios más jóvenes, es una 
de las grandes tendencias de cara al futuro. La posi-
bilidad de integrar el mundo digital y el voluntariado 
es un camino interesante del que hemos visto solo el 
inicio y se podría ir expandiendo con el paso del tiem-
po. (12) (13)

Conclusión

La participación y misión del voluntariado en cuidados 
paliativos, con sus valores, ideas, reflexiones y recur-
sos, mejora la calidad de vida de las personas enfer-
mas y su familia en nuestra sociedad.
“Servir a la persona enferma con el amor de una madre 
para con su único hijo enfermo” (S. Camilo) es humani-
zar el mundo de la salud.

Figura 16-1. Rol del equipo de Cuidados Paliativos en la visita a la persona enferma y su familia. Resumen de actitudes y com-
portamientos que deben fomentarse y otros negativos que deben evitarse para una visita émpatica, cálida y humana. Fuente:  
adaptación de libro Visita al Enfermo, Buenas y malas prácticas(9)

1. Identificarse, respetar el estado y 
tiempo de la persona.

2 Adaptarse a las necesidades, 
apreciar sus creencias y 
costumbres.

3. Escuchar activamente, permitir 
drenar las angustias y sufrimien-
tos, sin interrupción y respetando 
los tiempos de silencio.

4. Apreciar la vida y los valores de la 
persona.

5. Acompañar al ritmo que nos 
marca la persona, con humildad y 
paciencia. 

6. Aflorar las actitudes y potenciali-
dades de la persona

7.

8.

Apoyar a los otros miembros del 
equipo.

Buscar el mejor ambiente y sitio 
para el acampamiento.

1. Interrumpir descansos, imponer: 
horarios, hábitos, ritmos y criterios 
personales.

2 Hacer demasiadas preguntas, 
inapropiadas y fuera de contexto, 
interviniendo en temas que no son de 
competencia, o conflictivos. (política, 
religión, fanatismos deportivos).

3. Centrarse en procedimientos y 
tratamientos de la enfermedad, sin 
considerar las necesidades, costum-
bres y creencias de la persona.

4. Actuar como personaje principal y 
dictatorial, ignorando a los otros 
miembros del equipo.

5. Intervenir en un ambiente inadecuado y 
a toda prisa.

6. Hablar a familiares y otras personas, 
ignorando a la persona enferma, quien 
es el centro de toda intervención.

7. Apoyar a los otros miembros del 
equipo.

BUENAS PRÁTICAS:

ROL DEL EQUIPO DE CUIDADOS PALIATIVOS
EN LA VISITA A LA PERSONA ENFERMA

MALAS PRÁTICAS:

Anexos
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Introducción

Ser cuidador formal o informal de una persona con 
enfermedades que requieren de Asistencia Paliativa, 
implica una situación de gran vulnerabilidad y estrés. 
Esto muchas veces ocasiona un desequilibrio en rela-
ción con el tiempo personal, social, situación financie-
ra, estados físicos y emocionales del cuidador. (1)
En pacientes que requieren de Atención Paliativa, la 
familia es un pilar fundamental en el cuidado, pues 
participa tanto en la toma de decisiones como en el 
cuidado de los pacientes. (2) Cuando el cuidado no es 
proporcionado por la familia cumplen un rol crucial los 
cuidadores formales. 
El rol de cuidador está caracterizado por una limitación 
de intereses sobre sí mismo (no tener tiempo para el 
autocuidado), al cual en muchos casos se suma el rol 
de ama de casa. Es así, que los efectos desfavorables 
para su salud y calidad de vida se agravan, haciendo 
necesaria la intervención de profesionales sociosani-
tarios y la movilización de redes de apoyo familiar y 
social. (3)
Si bien los beneficios del cuidado formal e informal ac-
tivo resultan en un mejor manejo del paciente y una 
menor utilización de recursos para los sistemas de 
salud, el costo personal para el cuidador es conside-
rable. Como resultado, los cuidadores a menudo ex-
perimentan una carga de atención significativa a largo 
plazo.  (4)
El presente capítulo se justifica en la necesidad de visi-
bilizar la importancia del acompañamiento a cuidado-
res formales e informales en Cuidados Paliativos (CP), 
ya que realizar acompañamiento a los cuidadores y 
proporcionarles herramientas de autocuidado implica 
que, el cuidador conozca que es tan importante cuidar 
del paciente como de sí mismo, para evitar situaciones 
tales como la sobrecarga del cuidador. Por ello, el ob-
jetivo del capítulo es proporcionar información acerca 
del acompañamiento en cuidadores formales e infor-
males en CP, así como algunas formas de intervención 
en el acompañamiento para mejorar su salud física y 
emocional.
Dentro del capítulo el lector podrá encontrar las defi-
niciones de Cuidador Formal e Informal, Acompaña-
miento, Sobrecarga, evaluación e intervención en el 
acompañamiento al cuidador.

Definición de cuidador

Cuidar a un paciente, con diagnóstico de enfermedad 
terminal, involucra cambios pragmáticos en el estilo 

de vida de quien los realiza, ya que implica, asumir 
la responsabilidad de una vida, tomando decisiones 
complejas, realizando actividades, que están fuera de 
nuestra zona de confort, y que involucran aspectos fí-
sicos, psicológicos, sociales y religiosos, con el fin de 
satisfacer los requerimientos dinámicos, de quien se 
cuida (5). Existen conceptos fundamentales, que se de-
ben considerar, en el manejo de un paciente paliativo:

• Cuidador formal: Es un profesional o individuo, 
con una formación adecuada, que no pertenece 
al grupo familiar, que se encuentra al cuidado de 
la persona dependiente y que es remunerado por 
asumir este rol. (6) 

• Cuidador informal: Es un familiar o persona cono-
cida por el paciente, que le brinda atención, en la 
medida posible, sin recibir remuneración alguna. 
Constituye un ser, que sacrifica sus necesidades 
individuales, por las del enfermo, siendo un pa-
pel atribuido, principalmente, a las mujeres. (6) 
En este sentido, existe diferencias notables, entre 
ambos cuidadores. (Tabla 17-1)

• Acompañamiento: Es el seguimiento y apoyo, 
que se ofrece al paciente por parte de sus familia-
res, y a ambos, por parte del Equipo de Cuidados 
Paliativos (ECP), que incluye personal de salud, 
psicológico, social y espiritual. Esta actividad se 
realiza con el objetivo de cubrir todas las necesi-
dades que se puedan presentar, durante el final 
de la vida y posterior a la misma. (7)

• Sobrecarga: También conocido como síndrome 
de carga del cuidador (SCC), se puede definir 
como un “trastorno que se presenta en aquellas 
personas que desempeñan el rol de cuidador 
principal, de alguien que se torna dependiente 
por presentar diversas limitaciones, ya sean fun-
cionales o mentales y que se caracteriza principal-
mente por agotamiento físico y psíquico”. (8). Es 
de naturaleza multifactorial, e involucra diversos 
aspectos. (Figura 17-1)

Evaluación

La atención sanitaria a pacientes de CP debe tener una 
visión integral en la que se considere a la enfermedad 
como una afectación a todas las esferas del ser huma-
no, es decir; factores físicos, sociales, psicológicos y 
espirituales. Cada miembro del equipo de CP deberá 
intervenir desde su ámbito, realizando una evaluación 
integral. El diagnóstico dará la pauta para establecer 
un plan terapéutico que corresponda a la realidad de 
cada paciente. Una buena evaluación tendrá presen-

17 ACOMPAÑAMIENTO EN CUIDADORES FORMALES E INFORMALES
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te buscar el beneficio no solo del paciente sino de su 
grupo familiar. (9) (10)(11)
Implementar un plan de acción para cada paciente en 
condiciones de terminalidad, no solo se refiere a la do-
sificación de medicamentos direccionados al control 
de síntomas, sino que trasciende a otro plano relacio-
nado con el arte de acompañar. El acompañamiento 
debe incluir una atención personalizada para el pa-
ciente, así como para los cuidadores formales e infor-
males, quienes a través de sus acciones diarias (admi-
nistración de medicación, alimentos y otros cuidados) 
generarán un ambiente confortable para el paciente y 
al final del día se convertirán en los ojos del ECP.  Un 
nexo importante entre el ECP y su red familiar es el Tra-
bajador Social; pues construirá un puente de comu-
nicación asertiva pudiendo detectar conflictos que se 
vayan presentando en el proceso de la enfermedad y 
encaminando acciones en beneficio del cuidado del 
paciente.  (9) (10)(11) 
En el Ecuador, el Ministerio de Salud Pública creó un 
formato de historia clínica exclusiva para los pacientes 
de CP. Este instrumento contiene una valoración inte-
gral del paciente y de su red familiar. Cada profesional 
tiene a su cargo una valoración específica de acuerdo 
con su disciplina; sin embargo, es necesario conocer el 
contexto integral del paciente para intervenir. Una de 
las formas de evaluar la sobrecarga de los cuidadores 
formales e informales es a través de la aplicación de la 
Escala Zarit. (12)
La Escala de Zarit es un cuestionario conformado por 
22 preguntas.; cada pregunta tiene 5 opciones de res-
puetas las mismas que van en una escala de 0 a 4, sien-
do 0 nunca, 1 rara vez, 2 algunas veces, 3 bastantes 
veces, 4 casi siempre. A pesar de que el cuestionario 
es autoadministrado en la mayoría de los casos el cui-
dadador solicita apoyo del TS para su aplicación. Otro 
punto importante es el hecho que debría ser aplicado 
en diferentes ocasiones a medida que la dependencia 
del paciente va progresando, pues el hecho de que 
el paciente requiera más ayuda puede ser causa de 
sobrecarga en el cuidador. El corte de ≤ 46 «no hay 
sobrecarga», con 47-55 hay «sobrecarga leve» y ≥ 56 
«sobrecarga intensa». (13)
Cuando se detecta sobrecarga en el cuidador se debe 
encaminar acciones que permitan el descanso de ese 
cuidador a través de la implementación de un plan de 
acción. Una de las estrategias a considerar es la or-
ganización del cuidado del paciente con respecto al 
tiempo; es decir, la rotación de cuidadores para dis-
minuir la carga. Una opción válida es el buscar apoyo 
de un cuidador formal o un centro de cuidado directo. 
En todas las acciones a tomar se respetará en la medi-
da de lo posible la voluntad anticipada del paciente y 
enalteciendo el esfuerzo de la familia. De esta forma la 
ausencia de su familiar y el duelo serán más llevaderos, 
dando a la familia la satisfacción de haber hecho lo ne-

cesario por el paciente.  (14) (12) (15)
Intervención

El enfrentarse a la muerte de un familiar no es un tema 
fácil de aceptar porque en él convergen sentimientos 
dolorosos. Diversas tareas se deben cumplir en este 
proceso una de las más importantes es el brindar acom-
pañamiento.  Este debe estar enmarcado en la escucha 
activa, la empatía y el respeto al dolor ajeno. (16) 
Existen algunas formas de dar acompañamiento a los 
cuidadores formales e informales de pacientes  de CP, 
a saber:(17) (18) (19): 

• Dar seguimiento a través de la realización de lla-
madas telefónicas. Esta herramienta de comunica-
ción permite crear vínculos entre la red familiar y 
el ECP. Es de bajo costo, da a conocer novedades 
que se van presentando a diario, y permite cono-
cer de primera fuente la realidad del paciente.

• La visita domiciliaria, es una de las técnicas utiliza-
das por el Trabajador Social para evaluar el con-
texto sociofamiliar. No está centrada solo en de-
tectar la problemática familiar; sino más bien sirve 
para revalidar la importancia que tiene la familia 
en este proceso. Su costo es módico comparado 
con una atención hospitalaria.

• No todos los pacientes de CP en atención domi-
ciliaria tienen la posibilidad de asumir el costo 
de una atención médica personalizada. Por ello 
el Ministerio de Salud Pública del Ecuador im-
plementó la activación de la red complementaria 
con centros de salud aledaños a los domicilios. La 
visita denominada extramural permite dar sopor-
te continuo a los pacientes en domicilio. De esta 
manera el paciente se mantiene en su domicilio al 
cuidado de sus familiares.

• Una evaluación integral que considere la parte so-
ciofamiliar del individuo es importante al momen-
to de la coordinación con redes de apoyo. 

• Cuando una persona es remitida a CP; ella y su 
familia tienen una sensación de duelo. Una comu-
nicación clara, sencilla y veraz, con el paciente y su 
familia permite que se gestione de manera ade-
cuada las etapas del duelo.  

Conclusiones

El correcto acompañamiento a los cuidadores forma-
les o informales de pacientes en CP es esencial para 
evitar el síndrome de carga del cuidador.
Es indispensable proporcionar herramientas de auto-
cuidado a cuidadores formales e informales y crear 
correctos canales de comunicación entre el ECP, el pa-
ciente y su red familiar. 
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Figura 17-1.  Aspectos multifactoriales del Síndrome de Sobrecarga del Cuidador. Fuente: Elaborada por autores

Cuidador informal Cuidador formal

No tiene parentesco familiar
Tiene un horario establecido
Trata de mantener el profesionalismo
Personal capacitado
Percibe remuneración
Se dedica exclusivamente al cuidado en su horario establecido

Tiene días libres de descanso.
No tiene posibilidad de tomar decisiones

Tiene parentesco familiar
No tiene horario establecido
Involucra sentimientos
No cuenta con capacitación
No recibe remuneración
Cumple otras actividades 
simultáneas 
No tiene días de descanso
Tiene competencia jurídica para 
toma de decisiones

Tabla 17-1 Características diferenciales de los tipos de cuidadores

Fuente: Elaborada por autores

SOBRECARGA
DEL CUIDADOR

Exceso de 
actividades 

dentro y 
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hogar

Aislamiento 
social

Problemas 
financieros

Responsa-
bilidad 

exclusiva 
del familiar
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Introducción 

El afrontamiento familiar ante la aparición de una en-
fermedad potencialmente incurable, en algunos de los 
miembros de la familia, está determinada por la incer-
tidumbre. 
Mientras progresa la enfermedad la familia se enfrenta 
a nuevos retos que incluyen la necesidad creciente de 
cuidados requeridos por el enfermo, incremento de 
gastos generados por la cobertura médica necesaria, 
reajuste de la dinámica familiar, entre otros. (1)
La familia se convierte en el principal proveedor de 
cuidados del paciente, poniendo a prueba su resilien-
cia y compromiso, que en algunas ocasiones claudica 
ante la demanda de cuidados por parte del paciente, 
dando como resultado un manejo deficiente y en ca-
sos extremos, abandono de este. (1)
El presente capítulo aborda la definición, clasificación, 
herramientas diagnósticas y actuación ante la claudi-
cación familiar (CF) con la pretensión ser una guía para 
el equipo de cuidados paliativos (CP) para la correcta 
prevención y afrontamiento de CF.

Definición: 

La CF se define como la incapacidad de la familia de 
responder adecuadamente a las necesidades del pa-
ciente a causa de agotamiento y sobrecarga. (2)  
El servicio de CP, desde su carácter multidisciplinario, 
debe estar atento a conductas familiares que le lleven 
a pensar en claudicación: (3)

• Incapacidad de llevar a cabo hasta las tareas más 
básicas del cuidado del paciente

• Toma de decisiones no consensuadas o dificulto-
sas

• Conductas adictivas (alcoholismo, drogadicción, 
etc.)

• Violencia intrafamiliar (entre miembros o contra el 
paciente)

• Insistencia de ingreso hospitalario aún sin necesi-
dad médica del mismo

• Solicitud explícita o implícita de eutanasia. 
• Distintas tipologías familiares 

Factores de riesgo:

Existen factores que pueden predisponer a que una 
familia presente claudicación familiar: (3) (4)
•  Propios de la familia:

• Disfuncionalidad familiar

• Más de un miembro con enfermedad grave o con 
dependencia severa.

• Riñas familiares preexistentes
• Recursos económicos escasos
• Falta de redes de apoyo
• Negación de la familia
• Sobrecarga del cuidador
• Ausencia de cuidador principal
• Bajo grado de escolarización 
• Duelos no superados

•   Propios de la enfermedad:
• Diagnóstico abrupto de la patología.
• Patologías de larga evolución o con alta depen-

dencia del paciente  
• Alto sufrimiento del paciente percibido por la fa-

milia
•   Del equipo de CP:

• Mensajes contradictorios entre diferentes profe-
sionales

• Percepción de abandono del equipo profesional
• Mala relación con el equipo de cuidado
• Cambio de equipo de cuidados médicos
• Pactos de silencio
• Ausencia de programas de enseñanza de manejo 

al cuidador informal
• Falta de programas de prevención de claudica-

ción familiar.

Clasificación:

Con la finalidad de buscar la causa o instaurar mejores 
medidas de afrontamiento se presenta la clasificación 
de la claudicación familiar. (3) 
Para fines prácticos se resume la clasificación de CF en 
la (tabla 18-1).

Instrumentos de valoración:

Es importante el análisis profundo de la familia del 
paciente con requerimientos paliativos, debe hacerse 
énfasis en la identificación del cuidador principal, las 
relaciones intrafamiliares, y redes de apoyo a fin de 
identificar factores de riesgo de claudicación familiar. 
Existen además varias escalas que pretenden medir la 
carga del cuidador y claudicación familiar, se analizan 
dos de ellas que mantienen buen nivel de fiabilidad y 
se encuentran validadas en nuestro medio.

• Instrumentos de valoración familiar: Permiten gra-
ficar la estructura familiar y las relaciones entre los 
miembros de esta:

18 CLAUDICACIÓN FAMILIAR
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• Familiograma: Es el más utilizado, registra al me-
nos a tres generaciones en su aspecto demográ-
fico, tipología familiar, antecedentes patológicos, 
ciclo vital, dinámica familiar y relación intrafamiliar.

• Ecomapa: Permite valorar los recursos sociales de 
la familia. (5)

• Ficha social: Es un instrumento que permite co-
nocer información personal y familiar del usuario 
brindando un soporte documental, identificando 
las necesidades del usuario y su grupo familiar.

• Contiene datos de identificación, incluye al fami-
liograma además de un detalle del tipo de diná-
mica familiar, situación de salud y situación eco-
nómica. (6) (7)

• Escala de claudicación familiar SAM: Es la herra-
mienta más utilizada y conocida para la detección 
específica de claudicación familiar como para el 
riesgo de la misma ya que se reporta altamente 
específica para este fin, (8) sin embargo, en la re-
visión realizada no se logró encontrar la sensibili-
dad y/o especificidad de esta escala.

• Consta de 12 ítems para englobar las siguientes 
áreas: agotamiento, carga por la atención del pa-
ciente y reacción emocional del cuidador. 

• Las respuestas positivas suman un punto, entre 5 
a 8 puntos determinan riesgo de claudicación, de 
9 a 12 puntos lo identifican. (8) 

• Escala de Zarit de carga del cuidador: Original-
mente desarrollada para la evaluación de la carga 
de los cuidadores de pacientes con diagnóstico 
de demencia, actualmente se aplica para cuida-
dores en general. (9)

El cuestionario consta de 22 preguntas cuyos resulta-
dos dan puntuación de entre 22 a 110 puntos y se in-
terpretan de la siguiente manera: menor de 46 “ausen-
cia de sobrecarga”, entre 47 y 55 “sobrecarga ligera”, 
igual o mayor a 56 “sobrecarga intensa.” 
La escala de Zarit tiene sensibilidad (93%, IC: 95%: 
68.0-99.8) y especificidad (80%, IC: 95%: 59.3-93.2). 
Las versiones breves creadas son controversiales, de-
bido a que su utilidad en estudio longitudinales aún no 
es demostrada. (20)

Actuación del equipo de cuidados paliativos:

Un trabajo coordinado del equipo interdisciplinario 
será fundamental en la detección precoz de síntomas 
de CF, así como sus posibles factores desencadenan-
tes. Los más conocidos son: vínculos emocionales 
inestables, enfermedad larga con dependencia total, 
comunicación deficiente entre los miembros, percep-
ción de abandono.(10) 
Es primordial otorgarle al familiar del paciente el pro-
tagonismo que merece, fomentando una comunica-
ción efectiva sin contradicciones entre el equipo sa-
nitario, que brinde estabilidad y demuestra la buena 

praxis del equipo.
Actuar con criterio preventivo es primordial, puesto 
que cuando la CF está instaurada, es muy complicado 
remitir.  
La intervención social tendrá un papel fundamental en la 
identificación, investigación y acompañamiento, que per-
mita detectar factores de riesgo e indicadores positivos.
El equipo de CP deberá actuar en consenso a fin de es-
tablecer líneas de acción de cada miembro del equipo.
La prevención de la claudicación familiar inicia en el 
diagnóstico con información clara y adecuada acerca 
de la enfermedad el paciente. Es primordial que todas 
las unidades cuenten con un protocolo de entrega de 
malas noticias, tanto al paciente como al cuidador.(11)
Otro punto preventivo importante es la capacitación 
al grupo familiar, especialmente al cuidador principal. 
Debe hacerse énfasis en cuidados en casa, aseo, y con-
trol de síntomas.(3)
El lugar de cuidado del paciente (sea domiciliario o in-
trahospitalario) debe ser coordinado con el paciente y 
su familia. La transición entre estos espacios debe ser 
respetuoso, partiendo de la premisa de que el ambien-
te familiar será, en la medida de lo posible, el lugar 
más adecuado para proporcionar dichos cuidados. (8)
Se debe garantizar a la familia el acompañamiento del 
equipo de CP, así como la disponibilidad de este ante 
inquietudes, exacerbación de síntomas del paciente 
entre otros. 
Este acompañamiento permite que los cuidadores se 
sientan valorados, interiorizando la idea de que no se 
puede cuidar sin cuidarse. (11)
Existen intervenciones recomendadas tanto entre los 
pacientes como entre sus familiares, las cuales se han 
recopilado en la (tabla 18-2)

Conclusiones

La calidad de vida del paciente depende en gran par-
te de los cuidados que recibe, la mayoría de ellos son 
otorgados por parte de sus familiares que no tienen 
formación alguna al respecto, lo que sumado a otros 
factores puede terminar en el agotamiento de la fami-
lia y la claudicación.
Es importante la actuación del equipo de salud para 
identificar factores de riesgo y signos tempranos de CF.
Las medidas preventivas son indispensables, así como 
el apoyo continuo al grupo familiar con mayor énfasis 
en el cuidador principal.
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Basado en: Cobos MF, Almendro EJ, Strempel PJ, González de Molina RG. La familia en la enfermedad terminal (II). Med 
Fam [Internet]. 2002;3(4):1–31. Available from: https://www.academia.edu/18889933/RIDSPF_12_La_familia_en_la_enferme-
dad_terminal?from=cover_page. (3)

CLASIFICACIÓN SUBCLASIFICACIÓN CARACTERÍSTICAS

Precoz:

Tardía:

Intermitente:

Accidental:

Temporal:

Permanente:
Emocional: 

Por estado de salud: 

Relacionada con estado 
social: 
Directa: 

Indirecta:

Individual: 
Grupal:

Global: 

Derivada de la información inicial sobre la 
patología se relaciona con la forma y el 
contexto de la noticia entregada.
Secundaria a alta demanda de cuidados, 
usualmente se da en patologías de evolución 
larga (demencias, enfermedades neurológi-
cas, etc.)
Relacionada con procesos agudos de la 
patología del paciente (aparición de síntomas 
de manera brusca) y resueltos ante la remi-
sión del proceso agudo.
Procede de cambios bruscos en el estado del 
paciente, fácilmente resueltos, se previenen 
con guías anticipatorias.
Normal durante la adaptación a la nueva 
realidad.
Se mantiene a lo largo del tiempo.
Incapacidad de soportar el sufrimiento del 
paciente y/o hacerlo propio.
Aparición de patologías en los cuidadores 
(reales o somatizadas) producto de la deman-
da del cuidado continúo del paciente.
Abandono de las redes de apoyo del paciente.

Patología de aparición brusca.

Con causa del factor económico, comunica-
cional u otro que no dependa de la patología 
por si misma.
Exclusiva del cuidador principal.
Subgrupos de familiares que abandonan el 
cuidado, relegándolo a otros.
Familia extendida, puede incluir al equipo 
médico.

Momento de aparición:

Duración:

Por área afectada:

Según la causa 
principal:

Número de personas 
afectadas:

Tabla 18-1 Clasificación de CF

Anexos
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Basado en: Vida El Papel Del LY, Marta Ferradal Bartolomé Tutor D, Juan María Prieto Lobato FACULTAD EDUCA-
CIÓN Y TRABAJO SOCIAL D DE. Los cuidados al final de la vida y el papel del Trabajo Social. 2021 [cited 2022 
Feb 7]; Available from: https://uvadoc.uva.es/handle/10324/49407. (11)
Martínez A, director L, Luis J, Ponte C. Cuidados paliativos oncológicos desde la perspectiva del Trabajo Social 
Sanitario en el domicilio Trabajo Final de Máster Trabajo Social Sanitario.  (12)

EN EL PACIENTE EN EL CUIDADOR

Comunicación de apoyo libre de juicios, facilitando la 
comunicación intrafamiliar.

Esclarecer los roles de los miembros de la familia y el 
cambio de estos con la enfermedad del paciente.
Empatizar con el cansancio del cuidador, entendiendo que 
se presentarán sentimientos contradictorios.
Estimular y resaltar con críticas constructivas la labor de 
los cuidadores.

Establecer objetivos reales y alcanzables a corto y media-
no plazo.
Contribuir con la planificación de los cuidados entre el 
grupo familiar en función del proceso de la enfermedad 
para dosificar su intervención.
Fomentar en la familia la ruptura de la conspiración de 
silencio.
Gestionar ingresos temporales en instituciones si se 
identificara un posible agotamiento emocional en la familia.

Brindar disponibilidad y soporte permanente 
para responder a las particularidades de cada 
caso. 
Partir desde el autoconocimiento del paciente 
sobre su estado 
Escucha atenta a las necesidades del 
paciente. 
Enfatizar el compromiso del equipo sanitario 
frente a los cambios, preocupaciones y dudas 
que se presenten en el proceso.
Ser un vínculo mediador entre la familia y el 
paciente.
Analizar con el paciente cómo podría colaborar 
con sus cuidadores.

Reorganizar la percepción de las obligaciones 
del cuidador que se exigen a los familiares.

Tabla 18-2 Acciones preventivas y de manejo de CF
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Introducción

Se abordarán dos de los principales síndromes que in-
ciden en la salud integral de los profesionales de los 
equipos sanitarios: Síndrome de Desgaste Profesional 
o Burnout y Síndrome de Fatiga por Compasión. La di-
ferencia entre estos cuadros clínicos es la causa que 
los origina. 
La palabra “burnout” se traduce como síndrome de 
estar quemado, quemazón o vacío profesional o sín-
drome de desgaste profesional, ocurre principalmente 
en profesionales que mantienen contacto constante y 
directo con los beneficiarios de su trabajo (1-4).
Freudenberger, el autor del concepto observó el ago-
tamiento, irritabilidad de los profesionales de salud 
que investigaba y notó en ellos una actitud cínica ha-
cia los pacientes, con tendencia a evitarlos, a no aten-
derlos (5). Por otro lado, Cristina Maslach, autora del 
cuestionario Maslach Burnout Inventory (MBI). Estu-
dió la activación emocional necesaria para actuar de 
un modo eficiente en el medio de una crisis. Analizó 
cómo el personal de la salud se preocupaba en la cu-
ración sin implicarse emocionalmente y la deshumani-
zación defensiva (5).
El término de fatiga por compasión es un tipo de estrés 
que se produce como resultado de la atención tera-
péutica, por el compromiso y las habilidades empáticas 
ante una situación de sufrimiento de un paciente (6).
El objetivo de presentar este capítulo es que los pro-
fesionales a quienes va dirigido identifiquen y diferen-
cien los síndromes de “Desgaste Profesional” y de “Fa-
tiga por compasión”, que cuenten con las herramientas 
necesarias para prevenirlo y saber cuándo y a quién 
acudir si se requiere intervención.

Síndrome de Desgaste Profesional / Burnout

La Organización Mundial de la Salud, aclara que este 
síndrome es específicamente ocasionado por la corre-
lación entre los factores del contexto laboral con el ser 
humano. Por ello no debe utilizarse para explicar fenó-
menos en otras esferas de la vida (7).
En el mismo orden de ideas, en la última revisión de la 
Clasificación Estadística Internacional de Enfermeda-
des y Problemas de Salud Conexos (CIE 11) que está 
en vigencia desde enero 2022, se incluyó el “Síndrome 
de Desgaste Profesional” en el apartado de “Proble-
mas asociados al empleo o desempleo”, cuya codifi-

cación es QD85 (OMS) (8). Sin embargo, en Ecuador 
sigue vigente por el Ministerio de Salud Pública, el CIE 
10 dentro del apartado relativo a “problemas relacio-
nados con el abordaje de las dificultades de la vida” 
bajo el código Z 73.0 
El síndrome de Desgaste Profesional es consecuencia 
del estrés laboral crónico. Afecta más a las profesiones 
que demandan una aproximación directa con las per-
sonas y con una filosofía humanística del trabajo. En 
otras palabras, aquellas que necesitan altas dosis de 
entrega e implicación (9), como es el caso de médicos, 
enfermeras, psicólogos, trabajadores sociales etc.
En consecuencia, a la crisis global sanitaria que esta-
mos viviendo, hemos podido apreciar, 
el impacto en los profesionales de salud. Las investiga-
ciones realizadas en el año 2020 y 2021 por la pande-
mia de SARS-COV 2, han demostrado que los médicos 
de atención primaria (MAP) en CP, presentaron mor-
bilidad psicológica, con altos niveles de agotamiento, 
pero, sobre todo, agotamiento emocional (10,11).

Componentes

Los componentes del síndrome de “Desgaste Profesio-
nal”, como indica, West et. al (12,13) son tres como se 
explica en la (Tabla 19-1).

Fases del síndrome de Desgaste Profesional 
(14) 

El desarrollo del síndrome de “Desgaste Profesional” 
(14), ocurre por fases como se detalla en la (Figura 19-1).

Variables del desarrollo de síndrome de Des-
gaste Profesional (14)  

• Individuales: Aspectos sociodemográficos como 
edad, género, estado civil, tipo de personalidad, 
etapas en la carrera profesional etc.

• Organizacionales: Relativos a su cargo como son 
confusión en el rol, falta de competencia para 
desarrollar el cargo, alto volumen de trabajo, alta 
demanda emocional en la atención a clientes, jor-
nadas laborales extendidas.

• Sociales: El contexto familiar, los amigos, redes de 
apoyo es la ayuda que el individuo obtiene o per-
cibe de las relaciones interpersonales, tanto en el 
plano emocional como en el instrumental, etc.

19 PREVENCIÓN Y TRATAMIENTO DEL SÍNDROME DE DESGASTE 
PROFESIONAL / BURNOUT Y DE FATIGA POR COMPASIÓN

Karla Gangotena-Costales, Lorena Gutiérrez – Romero.

“Pretender que esto no ocurra, es tan poco realista como esperar ser capaz de caminar a través 
del agua sin mojarse”. Lorena Gutiérrez
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Efectos del síndrome del Desgaste Profesional 
(14)  

Las consecuencias del síndrome de “Desgaste Profe-
sional” (14), se producen en varias esferas del indivi-
duo, como se aprecia en la (Tabla 19-2)

Factores de riesgo psicosocial

Desde la Psicología de la Salud y Seguridad en el Tra-
bajo, se establece que en los profesionales sanitarios 
existen correlatos organizacionales de agotamiento 
que se enfocan en seis áreas de la vida laboral: Carga 
de trabajo, control, recompensa, comunidad, equidad 
y valores (15,16).
Es así como en el segmento de los médicos de aten-
ción primaria de CP, las variables consideradas como 
estresantes son:

• Cantidad de pacientes (carga de trabajo), 
• Falta de reconocimiento por parte de otros espe-

cialistas médicos (reconocimiento y comunidad), 
• Frustración de no poder manejar un mejor cuadro 

de opciones terapéuticas (control), las constantes 
luchas políticas y administrativas para que haya 
asistencia médica en la muerte (equidad y valo-
res) (15,16).

Evaluación de Gravedad del síndrome de Des-
gaste Profesional 

La herramienta de mayor uso es el inventario de Mas-
lach Burnout Inventory (MBI) (16,18-20), la cual debe 
ser aplicada bajo un contexto de evaluación integral 
para diagnosticar la presencia o no del síndrome. 
Si bien los signos y síntomas pueden aparecer en dis-
tinto orden, es muy probable que el cansancio sea el 
primero y la despersonalización el elemento clave. Los 
niveles son:

• Leve: Se presenta agotamiento, confusión e ines-
pecificidad de su malestar (17).

• Moderado: Se encuentra dificultades en la concen-
tración y conciliación del sueño, irritabilidad (17).

• Grave: Se manifiesta con repulsión a sus tareas, au-
sentismo al trabajo, actitud cínica, maltrato al clien-
te/ usuario, abuso de sustancias psicoactivas (17).

• Extremo: Se observa una crisis acerca de su rea-
lidad, trastornos del estado de ánimo (ej. Depre-
sión) e ideación autolesiva (17).

Los equipos de especialidades médicas de oncología, 
cuidados intensivos y cuidados paliativos reportan al-
tos porcentajes de síndrome de Desgaste Profesional 
(Burnout) (12,18,19). Evidenciando la necesidad de 
comprender exhaustivamente este síndrome y que las 
organizaciones de salud deben elaborar mejoras en 
sus condiciones laborales (14,16,17).

Prevención, intervención y rehabilitación  

Las medidas de prevención e intervención deben ser 
aplicadas por equipos coordinados y multidisciplina-
rios de psicólogos especializados en seguridad y salud 
en el trabajo (SST), personal de SST y el área de talento 
humano.
Se debe realizar la medición de factores psicosociales, 
para poder generar el plan de medidas según corres-
ponda (17). 
Los resultados de la evaluación del riesgo se expresan 
en niveles bajo, medio, alto y muy alto. Desde el nivel 
medio ya es un riesgo para los trabajadores. Así mismo 
es requerido identificar y clasificar a los trabajadores 
según el tipo y actividad de prevención e intervención 
que participarán, posterior a la evaluación de factores 
psicosociales, podrá obtenerse la clasificación de tra-
bajadores sanos, en riesgo y trabajadores caso (17).
Prevención: Dirigidas a reducir la incidencia de en-
fermedades de salud mental en el trabajo, procuran-
do que el nuevo trabajador inicie su vida laboral con 
adaptación a la cultura, valores, liderazgo y forma de 
trabajo. 

• Actividades dirigidas a la organización: Establecer 
las descripciones del cargo y mantenerlas actuali-
zadas y la selección de los profesionales debe ser 
acorde a los requerimientos del cargo (17).

• Actividades orientadas al individuo: Inducción – 
reinducción, formación continua (capacitación – 
actualización), formalizar los procesos de gestión 
de desempeño (constructo ajuste persona-traba-
jo/ demandas del trabajo), programas de recono-
cimiento de fortalezas y oportunidades de mejora, 
psicoeducación (para realizar el screening tempra-
no de signos y síntomas), planes de bienestar la-
boral (motivar a los trabajadores y grupo familiar 
para participar en la integración y esparcimiento 
con la organización laboral) y programas de vida 
saludable (impulsar una cultura que fomente los 
determinantes de la salud, condiciones físicas 
y psicológicas para fortalecer capacidades de 
afrontamiento y solución de problemas) (17).

• Intervención: Sus actividades tienen como ob-
jetivo atender a los trabajadores que presentan 
signos y síntomas de síndrome de Desgaste Pro-
fesional:

• Actividades enfocadas en el individuo: Atención 
profesional especializada (salud mental).

• Capacitación en técnicas de autorregulación, re-
forzamiento de actividades de estilo de vida salu-
dable (ejercitarse físicamente conlleva a estados 
de relajación y bienestar) (20), técnicas de relaja-
ción para coadyuvar a la regulación de funciones 
corporales (presión arterial, ritmo cardíaco, ten-
sión muscular y las ondas cerebrales) (17).

• Actividades encaminadas a la organización: In-
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vestigar si las descripciones de cargo están actua-
lizadas a los requerimientos de la organización, 
hacer los ajustes necesarios, observar las cargas 
de trabajo versus el perfil psicofisiológico del tra-
bajador. Otra de las medidas como organización 
es crear “Grupos de mejora”, que consiste en in-
tegrar equipos que laboren en forma continua e 
intercambien información para desarrollar el apo-
yo social tanto emocional como instrumental en 
la solución de problemas. Fomentar la comunica-
ción entre los colaboradores, flexibilizar los hora-
rios de trabajo y por último fortalecer el desarro-
llo de líderes que sean sensibilizados a identificar 
oportunamente signos y síntomas del síndrome 
de Desgaste Profesional. Revisar constantemente 
el tipo de liderazgo de quienes ejercen jefaturas 
para precautelar las condiciones positivas de en-
tornos laborales saludables (17).

• Rehabilitación: Tiene como finalidad la recupera-
ción laboral de quien ya tiene el diagnóstico del 
síndrome de Desgaste Profesional. El plan debe 
ser armado de manera multidisciplinaria y con el 
consentimiento informado del trabajador para 
que restaure su funcionalidad (17).

• Actividades orientadas al individuo: Plan de psi-
coterapia personalizado e individualizado (el 
modelo cognitivo-conductual es el más utilizado, 
para mejorar sus condiciones de afrontamiento, 
disminuir la sintomatología psicológica, redescu-
briendo y gestionando su personalidad). Mind-
fulness centrado en la compasión y en el balance 
emocional (21). Entrenamiento en Resiliencia que 
está relacionado con otros constructos psicológi-
cos como ansiedad, estrés postraumático, agota-
miento, satisfacción por la compasión y esperanza 
(14). Por otro lado, el asesoramiento de parte de 
gestión de talento humano para diligenciar su 
entorno laboral y adaptarse a sus funciones (re-
visadas previamente para identificar desajustes 
Trabajador- trabajo) (17). 

• Actividades que apuntan a la organización: Ocu-
parse de incentivar el ajuste entre el trabajador 
– trabajo. Realizar mejoras en el ambiente de tra-
bajo. Propiciar que se creen vínculos sociales sa-
ludables que permitan construir redes de apoyo 
social. Reforzar la gestión del desempeño (17).

• Todas las actividades mencionadas como pro-
puestas de prevención, intervención y rehabilita-
ción corresponden a las medidas que la eviden-
cia científica ha demostrado generar bienestar 
en los médicos y equipos de atención primaria 
(12,20,22).

Síndrome de Fatiga por Compasión

Para comprender mejor, se mencionarán los concep-

tos básicos que permitirán adentrarse en la temática.

Definición de Compasión (23)

Es la inquietud que siente alguien por el sufrimiento 
que está viviendo otra persona y la voluntad de colabo-
rar por finiquitar esa situación, brindándole bienestar.

Elementos de la compasión (23)

Para que se desarrolle la compasión debe existir 2 ele-
mentos:

• Emoción profunda por querer proteger, cuidar a 
una persona que sufre

• La motivación por calmar la situación de sufri-
miento.

Elementos de Fatiga por compasión (23)

La fatiga por compasión se desarrolla con los síntomas de: 
• Hiperexcitación, sentido de alerta excesivo ante la 

posibilidad de peligro 
• Evitación de situaciones estresantes: conductas 

temerosas
• Reexperimentación de sucesos difíciles: reminis-

cencia de momentos traumáticos
Observación: Estos síntomas también se presentan en 
el estrés postraumático.
En otras palabras, el síndrome de fatiga por compa-
sión es una respuesta que una persona tiene ante el 
estrés de ver a otra persona que está sufriendo y le 
surge la intención de cesar la causa de su padecimien-
to. Sin embargo, si no logra resolver, ayudar o salvar a 
quien adolece, se dispara el agotamiento físico emo-
cional y mental (23). 
Usualmente esto ocurre en las profesiones de mayor 
contacto humano, cuyas habilidades empáticas pue-
den de manera repentina o ir erosionando con el tiem-
po hasta que en algún momento el trabajador se ago-
ta, de hecho, se plantea como si fuese un costo que 
hay que pagar en algún momento por ayudar a otros 
(24,25).
Los trabajadores de la salud que tienen una carga ex-
tra de trabajo emocional son los que se encargan del 
cuidado de pacientes oncológicos y oncohematoló-
gicos. Estos profesionales transitan situaciones límites 
por largos periodos de tiempo, donde perciben situa-
ciones que no siempre son favorables (25,26).

Factores de riesgo

Identifique las situaciones que propician el síndrome 
“Fatiga por compasión” (23).

• Déficit en los hábitos de autocuidado 
• Situaciones traumáticas no resueltas
• Baja capacidad de afrontamiento al estrés
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• Nivel de insatisfacción en su ámbito profesional 

Estrategias de prevención 

Hay varios mecanismos que podrán desarrollar la com-
pasión de una manera saludable (23):

• Hacer actividad física
• Desarrollar la espiritualidad
• Crear hábitos de autocuidado
• Fortalecer las relaciones interpersonales
• Buscar un sentido de vida personal
• Gestionar sus emociones de manera cotidiana

Evaluación – Cuestionario 

Para detectar el Síndrome de Fatiga por Compasión se 
puede utilizar el cuestionario de Professional Quality of 
Life (ProQol IV), cuyo autor es B. Hudnall Stamm. Esta 
herramienta tiene como objetivo medir tres criterios 
que permitirán detectar dificultades (27):

• Agotamiento
• Nivel de satisfacción por la compasión
• Presencia de estrés postraumático 

Es importante conocer que a mayores niveles de Fati-
ga por Compasión está correlacionado con el elevado 
impacto de la vida laboral en la vida personal. Por lo 
dicho se concluye que es relevante conservar el equili-
brio en ambas esferas de la vida (23,28). 

Estrategias de Intervención

Posteriormente a una evaluación, hay opciones para 
mejorar su capacidad resolutiva ante la presencia del 
síndrome. La psicoeducación, aprendizaje de técnicas 
de relajamiento, desarrollar la capacidad de resiliencia 
(23), entre otros que se abordará con mayor profundi-
dad en el capítulo del Rol del Psicólogo en los equipos 
de Cuidados Paliativos.

Conclusiones

Se ha abordado de manera ampliada el cuadro clínico 
de los síndromes de Desgaste Profesional / Burnout y 
de Fatiga por compasión, que son más frecuentes en-
tre los profesionales sanitarios.
La información que las investigaciones aportan es de 
gran valor para que los tomadores de decisiones ge-
neren entornos saludables en las organizaciones de 
salud de todos los niveles de atención.  Así como tam-
bién, es de utilidad para los jefes de servicio o quienes 
ejercen liderazgo. Para que logren reconocer los facto-
res que inciden tanto en la capacidad de ser compasi-
vo como en el peligro de agotamiento.
Existe una amplia evidencia científica que las conse-
cuencias de ambos síndromes aquí analizados inciden 

negativamente en la calidad de la prestación del servi-
cio y en el rendimiento laboral, ocasionando desacier-
tos o inconvenientes en la atención a pacientes. 
Es importante recordar que la causa es distinta, en el 
caso del síndrome de Descarga Profesional es la so-
brecarga laboral y situaciones organizacionales, mien-
tras que en el síndrome de Fatiga por compasión tie-
ne que ver con la capacidad de brindar una atención 
compasiva. Por ende, los mecanismos de prevención e 
intervención varían.
Seguros que, con la información revisada, los equipos 
multidisciplinarios podrán acceder a herramientas 
prácticas de identificación, prevención y evaluación. 
Sin embargo, se sugiere tener dentro de su red de so-
porte un psicólogo o profesional de salud mental es-
pecializado en este campo.  
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Fuente: Adaptado por las autoras de: West C, Dyrbye L, Shanafelt D. Physician burnout: contributors, consequences, and 
solutions. JIM [Internet] 2018 [Consultado 3 Feb 2022]; 283: 516–529. Disponible en: https://onlinelibrary.wiley.com/doi/
full/10.1111/joim.12752

Fuente: Adaptado por las autoras de: Ministerio del Trabajo de Colombia. Síndrome de agotamiento laboral - Burnout. 
Protocolo de prevención y actuación [Internet]. Colombia: JAVEGRAF; 2016 [consultado 30 Ene 2022]. Disponible en: https://
sst-safework.com/sindrome-de-agotamiento-laboral-burnout-protocolo-de-prevencion-y-actuacion-sst-sg/

Actitud fría y
despersonalización

Comportamiento aversivo 
dirigido a los pacientes

Baja realización profesional / personal

Autopercepción de incompetencia
Ausencia de aprecio en el desempeño 
profesional

Agotamiento emocional

Exhausto al término de la 
jornada laboral
Autopercepción de no 
tener nada que dar 
emocionalmente

Tabla 19-1 Componentes del síndrome de Desgaste Profesional / Burnout

Tabla 19-2

PSICOSOMÁTICOS CONDUCTUALES EMOCIONALES ACTITUDINALES SOCIALES

Cansancio
Fatiga crónica
Alteraciones:
Nerviosas
Cardíacas
Respiratorias
Digestivas
Reproductivas

Abuso de sustancias 
psicoactivas
cambios de humor
Superficialidad
Desconcentración
Conducta agresiva

Agotamiento emocio-
nal
Sentimiento de culpa
Impaciencia
Irritabilidad
Aburrimiento
Depresión
Baja realización 
personal

Desconfianza
Apatía
Ironía
Hostilidad
Poca verbalización 
en las interacciones

Comportamientos 
negativos
Pérdida de calidad 
de vida personal
Afectacion en la 
dinámica de pareja 
familia y red 
extralaboral

Efectos del Síndrome del 
Desgaste Profesional / Burnout

Anexos
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Figura 19-1. Fases del síndrome de Desgaste Profesional / Burnout
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Introducción

La voluntad anticipada constituye una versión del con-
sentimiento informado avalado por principios éticos y 
derechos humanos. Es la expresión de las preferencias 
y valores de las personas, plasmadas en un documento 
para que puedan ser tomadas en cuenta al momento 
de que la persona se encuentra en una situación que 
no pueda tomar la decisión por sí misma. Es la inicia-
tiva personal que garantiza los deseos de la persona 
en relación a los problemas de salud. Para expresar la 
voluntad anticipada, la persona puede estar en un pro-
ceso de enfermedad o no, al final de su vida o durante 
la misma. Su finalidad es ser consecuente con la auto-
nomía del paciente y facilita las decisiones pertinentes 
sobre cuestiones relativas sobre el proceso salud en-
fermedad(1). Puede ser considerada como una mane-
ra especial de abordar los cuidados paliativos respe-
tando siempre la voluntad del paciente y procurando 
la tranquilidad y seguridad tanto de familiares como 
del equipo médico al cual le corresponde decidir so-
bre qué proceder sería idóneo en la situación concreta 
del individuo.
La medicina es el arte de cuidar y tratar a las personas 
con el objetivo de afianzar su estado de salud, prevenir 
las enfermedades, tratar a los enfermos y rehabilitarlo 
consecuentemente. En este quehacer profesional no 
queda afuera el hecho de propiciar dignidad ante la 
proximidad de la muerte. Por esta razón, la voluntad 
vital anticipada constituye una contribución para hu-
manizar el deceso de una persona. Ante la necesidad 
de tomar partido con relación a un proceder que de-
termine el final. Esta herramienta constituye un recurso 
irremplazable para evitar el desgaste profesional, la 
angustia familiar y el encarnizamiento terapéutico(1).
Por tanto, el presente capítulo se establecerá la funda-
mentación teórica, ética y legal de la implementación 
del proceso de voluntad anticipada. 
Para ello, se profundizará en los principales conceptos 
del proceso y se describe los antecedentes históricos. 
Además, se analizarán las consideraciones éticas, jurí-
dicas. Finalmente, se indicarán cuáles son las caracte-
rísticas y requisitos para ejercer la voluntad anticipada.

Concepto

La voluntad anticipada es “la manifestación escrita de 
una persona capaz que, actuando libremente, expresa 
los deseos de forma anticipada en relación con los cui-
dados y tratamientos de salud que desea recibir para 

que sean considerados por el médico o por el equi-
po sanitario responsable de su asistencia en aquellos 
momentos en los que se encuentre incapacitado para 
expresarlo personalmente”(1). Esta definición retrata 
adecuadamente la decisión que una persona compe-
tente toma para asegurarse que su voluntad sea respe-
tada al final de su vida. Pero, más allá de un documento 
por escrito, la voluntad anticipada refleja el ejercicio 
de su autonomía y libertad de aquella persona, que, en 
su lucidez, decide cómo quiere ser tratada en el ámbi-
to de la salud si, en algún momento al final de su vida 
no es capaz de manifestarlo conscientemente. Este 
concepto ha evolucionado a lo largo de los años, en la 
actualidad refleja un estado de madurez en la relación 
del paciente con el equipo de salud, pues la voluntad 
anticipada ha pasado de ser considerada como un 
simple documento a un proceso multidimensional(2).

Antecedentes históricos

El proceso de la voluntad anticipada va íntimamente li-
gado a la evolución del concepto de autonomía versus 
el paternalismo médico.
Desde los inicios de la ética principalista de Beau-
champ y Childress y posteriormente con los principios 
de prima fascie de Diego Gracia (3), la transformación 
del modelo de la toma de decisiones en salud ha pa-
sado de un modelo paternalista hacia una clara con-
ceptualización autonómica desde el punto de vista del 
paciente. 
Específicamente, la toma de decisiones anticipadas da 
inicio en 1967, con la propuesta de un documento de 
la Euthanasia Society of America (ESA) en el que la per-
sona especificará su deseo de suspender los procedi-
mientos médicos que pudieran prolongar su vida (2).  
En 1969, el abogado Luis Kutner, fundador de la ESA 
propuso un documento en el que se establecía qué 
hacer si cayera en un estado vegetativo y, por lo tanto, 
estaría imposibilitado de manifestar sus deseos. Utilizó 
los términos “Living Will” o “testamento vital”. (2)
La mayor connotación para la implementación del tes-
tamento vital se dio a propósito de los casos de Karen 
Ann Quinlan y de Nancy Cruzan, pacientes jóvenes 
que tuvieron coma cerebral irreversible. 
La presión social en Estados Unidos logró que, en los 
años 90, se aprobara las siguientes leyes relacionadas 
con la toma anticipada de decisiones: Ley de Muerte 
Natural y la Ley de Autodeterminación del Paciente (4).
Años después, el término “testamento” es reemplaza-
do por “voluntad anticipada”, en vista de los proble-
mas jurídicos que implicaría utilizar este término.
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En España, se regula los deseos de los pacientes al fi-
nal de su vida en el Convenio de Oviedo del año 2000. 
En el año 2002, se publicó la Ley Básica Reguladora de 
la Autonomía del Paciente (41/2002) (5). 
Específicamente en Ecuador, tanto la Sociedad Ecua-
toriana de Bioética como la Comisión Nacional de 
Bioética en Salud (1,6)  han hecho esfuerzos para que 
la voluntad anticipada sea una realidad y puedan be-
neficiarse de este proceso los pacientes que los consi-
deren necesario.

Consideraciones éticas

Desde el punto de vista de Principialismo (7), el proce-
so de la voluntad anticipada se justifica de la siguiente 
manera:
Autonomía: El paciente ejerce con libertad su derecho 
a decidir sobre sí mismo, en relación a las decisiones 
que deben ser respetadas si en algún momento no las 
puede tomar en forma consciente. Incluso, la autono-
mía trasciende en el tiempo y las circunstancias.
No maleficencia: Se traduce en evitar la distanasia, 
fomentar la adecuación del esfuerzo terapéutico y la 
implementación de cuidados paliativos oportunos. 
Además, la decisión anticipada es un aliciente para la 
familia y el personal de salud, que no tiene que inter-
pretar la voluntad del paciente, sino respetar su deci-
sión previa.
Beneficencia: Corresponde a la actuación moral en el 
marco de la normatividad, en este caso de la operativi-
zación de las decisiones del paciente establecidas en 
el documento de la voluntad anticipada.
Justicia equitativa El paciente recibe lo que considera 
que amerita, con una reflexión madura, incluso sobre 
el uso de recursos.
Desde la Ética Personalista (8), la voluntad anticipada 
se fundamenta en los siguientes principios:

• Principio de defensa de la vida física: Correspon-
de no solo a la “vida” como tal, sino también bien-
estar y calidad de vida, entendida ésta como “…
la percepción subjetiva de la vida propia en las 
facetas física, psíquica y social…” (9).

• Principio de totalidad o principio terapéutico: 
Implica que todas las acciones y procedimientos 
médicos estén orientados a la recuperación de 
la persona. En caso de que esta restauración no 
sea posible, se debe tomar en cuenta la propor-
cionalidad terapéutica. Ésta implica ponderar las 
condiciones individuales de los pacientes, no sólo 
desde el punto de vista de la enfermedad, sino 
de salud integral (10). Así, la voluntad anticipada 
es una defensa contra la distanasia u obstinación 
terapéutica.

• Principio de libertad y responsabilidad: Este prin-
cipio se enmarca en la autodeterminación y la 
autonomía. Pero, para ejercer los derechos de la 

autonomía y de la libertad, es indispensable que 
el paciente tenga la información adecuada para la 
toma de decisión. Por lo tanto, es responsabilidad 
del personal de salud brindar información veraz, 
completa y oportuna; y obligación de la familia 
evitar la “conspiración del silencio”. De esta mane-
ra, la persona será capaz de decidir libremente y 
asumir con responsabilidad las consecuencias de 
estas providencias.

• Principio de sociabilidad y de solidaridad: Invo-
lucra otros derechos como al no abandono, soli-
daridad, compasión, y se enmarca en la Ética del 
Cuidado.

La Ética de Cuidado tiene su fundamento en la com-
prensión de la realidad como una red que interrelacio-
na a las personas, red de donde surge un compromiso 
de responsabilidad entre unos y otros (11). Así, la aten-
ción en salud como compromiso hacia el cuidado, se 
traduce en acciones.
Un principio fundamental que se debe tomar en con-
sideración al momento de definir voluntades anticipa-
das es el de doble efecto. De acuerdo a este principio 
si una acción tiene dos resultados, uno bueno y otro 
malo, sí es aceptada su aplicación. Con la acción se 
busca el efecto beneficioso, aunque se corra el riesgo 
de que también se obtenga un efecto indeseable, en 
este caso, la muerte (12).

Consideraciones jurídicas 

El documento de voluntades anticipadas (1) surgió en 
1967, a partir de la decisión de tener en cuenta las vo-
luntades de los pacientes. (Anexo 1) Desde entonces 
se han realizado innumerables aportes al marco legal 
y ético de dicha problemática. Fue en 1991 con la apa-
rición la Ley de Autodeterminación del Paciente, que 
se generalizó la preocupación por la autonomía del 
paciente tributario de cuidados paliativos y se inició 
el uso sistemático del documento de voluntades an-
ticipadas (13). Sin embargo, en la actualidad continúa 
debatiéndose el carácter legal de este documento ya 
que aún no existe consenso sobre el mismo a nivel in-
ternacional. 
La legislación ecuatoriana se apoya para la valoración 
de los aspectos éticos en la  Declaración Universal de 
los Derechos Humanos(14) y en la Declaración Univer-
sal sobre Bioética y Derechos Humanos de la UNESCO 
(15). Las voluntades anticipadas expresan el derecho a 
la libertad, dignidad humana, autonomía y responsabi-
lidad individual, derechos reconocidos en la Constitu-
ción de Ecuador(16) y en el Código Civil Ecuatoriano 
(17). También, el Código Orgánico de Salud (18) insiste 
en que cada individuo debe recibir información preci-
sa sobre su estado de salud y se subraya el carácter ac-
tivo de éste, que incluye la posibilidad de seleccionar 
las propuestas terapéuticas que considere pertinentes 
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e incluso negarse tanto a conocer el diagnóstico como 
a continuar con el tratamiento. Sin embargo, en el país, 
se carece de normativa que garantice el derecho a una 
muerte digna y expertos en el tema consideran que 
“…se debe armonizar constitucionalmente este dere-
cho…” (19), lo que ayudará a limitar el sufrimiento de 
las personas con una enfermedad terminal y la acepta-
ción de la muerte (20) . 

Características y requisitos 

La voluntades anticipadas van dirigidas a pacientes 
con enfermedad crónica avanzada, que, por su evo-
lución, requieran de una planificación anticipada re-
lacionada con su atención y que deseen expresar su 
voluntad y preferencias, mientras su estado de salud 
se lo permita(1). De esta forma se anticipa a cualquier 
condición que limite sus capacidades para poder ex-
presar su voluntad y mantener su autonomía. Cual-
quier profesional que se involucre en la atención de 
este tipo de paciente puede garantizar el uso correcto 
de este documento.
Para iniciar con la planificación de voluntades antici-
padas debe tenerse en cuenta la situación personal y 
clínica del individuo que presenta una afección irrever-
sible y progresiva. 
En esta etapa juega un papel fundamental la prepa-
ración que haya recibido el equipo de atención para 
abordar temas especialmente sensibles, a ello se une 
la empatía del equipo y la confianza que hayan sido 
capaces de generar en su paciente. 
La declaración de las voluntades anticipadas debe rea-
lizarse cuando el paciente, que debe ser mayor a 18 
años, goce de sus facultades para realizarlo. Se debe 
realizar de manera escrita por el propio paciente y en 
presencia de dos testigos, que nunca puede ser un 
miembro del equipo de atención sanitaria, ni personas 
que tengan relación directa con el médico tratante o 
con la institución de salud donde es atendido el inte-
resado (1,6).
Este acto también puede realizarse en presencia de un 
notario público, el cual, a través de escritura pública o 
acta notarial, registrará la voluntad del interesado (1,6). 
No importa la forma en que se registraron las volunta-
des del paciente, estas deben incorporarse a la historia 
clínica del mismo. 
Un requisito obligatorio para el equipo de salud es te-
ner en cuenta las preferencias del paciente mientras 
este pueda comunicarse y no lo escrito en el docu-
mento, el cual tendrá especial validez una vez que la 
persona haya perdido la capacidad para comunicarse. 
El médico tratante debe certificar el diagnóstico de 
estado terminal y plasmarlo en la historia clínica del 
enfermo (1). 
La voluntad anticipada, no es estática, ni rígida, por el 
contrario, se puede modificar, o revocar en cualquier 

momento, sin importar la manera en que fue expresa-
da, para ello no se necesita de la presencia de testigos, 
pero el médico debe plasmarlo en la historia clínica. 
Cuando una persona no expresó su voluntad anticipa-
da se pondera la de sus seres queridos más allegados 
(cónyuges, padres e hijos). En el caso de los menores 
la decisión corresponde al médico tratante en corres-
pondencia con los padres o tutores que dispongan de 
su patria potestad. Cuando los padres son menores 
de edad el tutor del niño debe consultar a estos. Los 
representantes legales de un niño o adolescente que 
tenga la capacidad de decidir deben tener en cuenta 
su criterio para determinar si se asume lo declarado en 
la voluntad anticipada (1).
Si el paciente está incapacitado para la toma de de-
cisiones, ante la ausencia de sus familiares o que los 
familiares se opongan a que se suspenda los trata-
mientos, la decisión le corresponde técnicamente al 
médico(1).
El médico tratante en todos los casos donde exista el 
criterio de no continuar con el tratamiento deberá co-
municar al Comité de Ética Asistencial de la institución 
sanitaria(1). 

Conclusiones

En la siguiente infografía se resume las principales 
conclusiones respecto al proceso de voluntad antici-
pada, tomando en cuenta los aspectos más relevantes 
de este capítulo. (Figura 20-1).



CONCLUSIONES
La voluntad anticipada permite considerar a la 
muerte como parte de la vida, reconocer a la 

persona en su dignidad, previene la distanasia 
y es un componente importante para aliviar el 

sufrimiento por la pérdida.

En Ecuador, organismos como la Sociedad Ecuatoriana de Bioética y la Comisión 
Nacional de Bioética en Salud (CNBS) abogan por su implementación.

Los principales 
principios éticos del 
proceso de voluntad 

anticipada son la 
autodeterminación y 

libertad.

El proceso de 
voluntad anticipada 

se enmarca en la 
Ética del Cuidado y la 

Ética Personalista.

Existe un claro 
sustento legal que 

permite implementar 
el proceso.

La familia y el personal de salud de salud juegan 
roles de gran importancia en el acompañamiento 
de la persona que decide establecer su voluntad 
anticipada. 

Figura 20-1. Conclusiones de la Voluntad Anticipada en relación con los aspectos conceptuales, éticos y legales. Fuente: 
Elaborada por las autoras
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Modelo de documento de Voluntad Anticipada 
Yo, _____________________________________________ mayor de edad, con C.I. _________________y domicilio en 
_____________________________________________
con plena capacidad de obrar y actuando libremente, otorgo el presente Documento de Voluntades Anticipa-
das. En lo que se refiere a la interpretación y aplicación de este documento, designo como mi representante 
a ____________________________________________________________, con C.I. _________________ y domicilio en 
______________ _________________________________________________ . Quien deberá ser considerado como in-
terlocutor válido y necesario para el médico o el equipo sanitario que me atienda y como garante del cumpli-
miento de mi voluntad aquí expresada. De la misma manera, por si se diera el caso de renuncia o imposibilidad 
de mi representante, designo como representante sustituto a ___________________________________________, 
con C.I. _________________ y domicilio en ______________ _________________________________________________ .
Dispongo: 
Si en el futuro me encontrase sin competencia para decidir por mí mismo en alguna de las situaciones que se 
detallan a continuación: 
1. Demencia severa debida a cualquier causa (por ejemplo, enfermedad de Alzheimer…). 
2. Daños encefálicos severos debidos a cualquier causa (por ejemplo, coma irreversible, estado vegetativo per-
sisten te…). 
3. Enfermedad degenerativa neuromuscular en fase avanza da (por ejemplo, esclerosos múltiple…). 
4. Cáncer diseminado en fase avanzada (por ejemplo, tumor maligno con metástasis) no tributario de mejoría 
franca con tratamiento. 
5. Enfermedad inmunodeficiente en fase avanzada, no tributaria de mejoría franca con tratamiento. 
6. Cualquier otra enfermedad en que mi situación se considere irreversible y no tributaria de tratamiento. Y si a 
juicio de los médicos que entonces me atiendan (sien do por lo menos uno especialista), no hay expectativas de 
recuperación sin que se sigan secuelas que impidan una vida digna según yo la entiendo, mi voluntad es que 
NO me sean aplicadas, o bien que se retiren si ya han empezado a aplicarse, medidas de soporte vital o 
cualquiera otra que intente prolongar la supervivencia de estructuras biológicas residuales. 
DESEO, en cambio, que se instauren las medidas que sean necesarias para el control de cualquier síntoma que 
pueda ser causa de dolor, padecimiento o malestar, aunque implique el riesgo potencial de acortar mi expecta-
tiva de vida o poner fin a la misma. 
Instrucciones adicionales: ________________________________________________ _____________________________
___________________ 
Sólo en caso de ser mujer y estar en edad fértil: 
Si, en el momento de las situaciones antes citadas, estoy embarazada, mi voluntad es: 
• Se mantenga íntegramente la validez de este Documento. 
• La validez de este Documento quede en suspenso hasta después del parto, siempre que haya garantías de que 
mi estado clínico no afecte negativamente al feto.
En caso de que el o los profesionales sanitarios que me atiendan aleguen problemas de conciencia para no 
actuar de acuerdo con mi voluntad aquí expresada, solicito ser transferido/a a otro u otros profesionales 
que estén dispuestos a respetarla. 
Asimismo, queda claro que en cualquier momento puedo anular el presente documento, y que primará sobre él 
la competencia para decidir que yo pueda tener, según los profesionales que 
me atiendan.
Lugar y fecha _____________________________________ 
Firma del otorgante ________________________________
Firma del representante _____________________________ 
Firma del representante sustituto ______________________ 
Firma de tres testigos:
Nombre _________________________________________ 
C.I. ___________________ Firma: ____________________ 
Nombre _________________________________________ 
C.I. ___________________ Firma: ____________________ 
Nombre _________________________________________ 
C.I. ___________________ Firma: ____________________ 
Si, más adelante, el otorgante quisiera dejar sin efecto el presente Documento, podrá firmar, si lo desea, la si-
guiente orden de anulación: 
Yo, _____________________________________________ mayor de edad, con C.I. _________________ y domicilio 
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Introducción

La Planificación de Decisiones Anticipadas (PDA) es un 
proceso (1) de comunicación entre las personas, las 
familias y los profesionales de la salud, para compren-
der, discutir y planificar futuras decisiones de atención 
médica en caso de que una persona pierda sus capa-
cidades (2). Este proceso permite establecer metas y 
planes teniendo en cuenta su terapéutica médica y las 
consideraciones clínicas personales y familiares cen-
trada en las necesidades de cada una de ellas.
Por lo que se desarrollan métodos de atención en con-
junto con sus familiares, personal de salud, pero sobre 
todo con el paciente, respetando su autonomía, con el 
fin de que exista relación entre sus objetivos, valores y 
preferencias. Estas decisiones tienen repercusiones e 
implicaciones a corto y largo plazo. Puede comenzar 
en cualquier momento de la vida de una persona, inde-
pendientemente de su estado de salud actual; se revisa 
periódicamente; y se vuelve más específico a medida 
que lo requiera el cambio de estado de salud (3).
Es decir, cada paciente de manera libre y voluntaria, te-
niendo pleno uso de sus capacidades para poder de-
cidir, plasme las conductas que desea se lleven a cabo 
conforme al tratamiento establecido para su enferme-
dad, anticipándose a posibles desenlaces (4).
De acuerdo con cómo la población envejece, se debe 
ofrecer una atención de calidad centrada en cada 
persona, en su familia y de acuerdo a su cultura.  Esto 
se torna más decisivo a la hora de enfrentar enfer-
medades crónicas, como los procesos oncológicos, 
enfermedades neurodegenerativas, insuficiencias de 
órganos, etc., que ameritan de cuidados paliativos 
tempranos. La calidad de vida de los pacientes mejora 
de manera significativa cuando se aplica un proceso 
de planificación anticipada (5); además, los profesio-
nales sanitarios pueden abordar al paciente de acuer-
do a sus prioridades. 
Se han realizado investigaciones sobre la ventaja de 
llevar a cabo intervenciones que involucren procesos 
de PDA, los profesionales sanitarios para iniciar las 
conversaciones sobre el final de la vida y los deseos 
para un futuro de incapacidad(1),(3) (6).
En países como Reino Unido, EEUU, Canadá, Nueva 
Zelanda fue incorporada la PDA como estrategia en 
salud, y a lo largo de los años han demostrado que 
un adecuado proceso mejora el acceso a los cuidados 
paliativos y reduce las hospitalizaciones (7). En Lati-
noamérica no es una práctica frecuente por muchas 
razones, entre ellas; culturales, inicio de la atención 
paliativa muy tardía, miedo de los profesionales a ha-

blar sobre la muerte y el enfoque del final de la vida 
dirigido por un desarrollo legislativo, en un documen-
to que contiene las directivas y, en menor grado, en 
el proceso de PDA (8). Por esta razón se justifica este 
capítulo donde se explicará el Proceso de Planificación 
de Decisiones Anticipadas y los recursos disponibles 
para iniciarlo. 

Recuento histórico

En Estados Unidos, a mediados de la década de 1960, 
se dio inicio al uso de testamentos vitales o lo que se 
conoce actualmente como instrucciones previas o vo-
luntades anticipadas (VA), un documento escrito don-
de el paciente tenía la posibilidad de expresar la forma 
en la que pretendía ser tratado cuando no tuviera la 
capacidad para hacerlo por sí mismo(9). En la década 
de 1970, en varios estados se promulgaron leyes en 
base al reconocimiento jurídico para expresar sus de-
cisiones (10). Sin embargo, existieron algunas limitan-
tes con los representantes de los pacientes y la acepta-
ción o rechazo de ciertos tratamientos.
Dos hechos históricos ocurrieron en Estados Unidos, 
en 1975 el caso de Karen Quinlan y en 1990 el de Nan-
cy Cruzan, pacientes que se encontraban en estado 
vegetativo persistente y cuyos familiares buscaron la 
forma de eliminar las intervenciones de soporte vital 
que se acompañaron de una intensa discusión bioé-
tica, generando profundos debates y controversias 
sociales(11). Como resultado, el Congreso de Estados 
Unidos en noviembre de 1990, aprobó la Ley de Au-
todeterminación del Paciente (12), en donde se esta-
bleció que las instituciones de atención médica debían 
proveer información a los pacientes a su ingreso sobre 
sus derechos en la toma de decisiones y el compromi-
so de desarrollar directrices en relación a las decisio-
nes anticipadas(13).
En 1994, el estudio norteamericano, Study to Unders-
tand Prognoses and Preferences for Outcomes and 
Risks of Treatments (SUPPORT) (14), demostró que 
no únicamente el desarrollo de directivas anticipadas 
conseguía mejorar la forma en la que se tomaban las 
decisiones al final de la vida. Por lo que se amplió a 
un proceso continuo e integral, involucrando tanto los 
pacientes, familiares y personal de salud, dando lugar 
a lo que se conoce como “Advance Care Planning” o 
Planificación Anticipada de Decisiones como una nue-
va estrategia de abordaje, que en la actualidad se ase-
gura en varios sistemas de salud del mundo (6).
Por lo tanto, la PDA no se restringe a la implementa-
ción de documentos con algún valor legal. Es más bien 
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un protocolo asistencial, establecido en programas 
gubernamentales de algunos países, teniendo una di-
ferencia importante a los “Documento de Voluntades 
Anticipadas” (DVA). Tanto la PDA como el DVA buscan 
garantizar el respeto a las decisiones y valores de cada 
persona cuando éstos no se encuentren en la capaci-
dad para realizarlo.  
El análisis de las VA y la PDA, fundamentan el derecho a 
la autonomía de cada persona, así como en el compro-
miso que tienen los profesionales sanitarios de respe-
tarlo. Los dos comparten una base ético-moral, no son 
contrapuestas, sino más bien compatibles e inclusive 
concomitantes (15). Por lo que es importante recalcar 
sus diferencias como se muestra en la (Tabla 21-1). 
Es probable que, disponer de un DVA en una persona 
con la capacidad conservada puede facilitar claramen-
te el proceso de la PDA, pudiendo realizar modificacio-
nes en cuanto a las preferencias expuestas. Si bien es-
tas dos no son equivalentes, ambos persiguen, como 
objetivo final garantizar el máximo respeto de los va-
lores del paciente aun cuando no tenga la capacidad 
conservada para decidir acerca de su salud. Se debe 
tener en cuenta que, redactar un DVA puede ser resul-
tado de un proceso de PDA, por lo tanto se consideran 
complementarias entre sí (16). 

Proceso de Planificación de Decisiones Antici-
padas 

La PDA, se lleva a cabo mediante un proceso dinámico 
y proactivo por medio de seis fases realizadas de ma-
nera secuencial (15) (17) (18), mismo que se detalla en 
la (Figura 21-1). 

• Preparación

Para poder evaluar el grado de competencia de los 
pacientes, es conveniente realizar una evaluación que 
permita identificar la comprensión de la información. 
Determinar si es capaz de realizar un procesamiento 
lógico y puede explicar las razones de determinadas 
decisiones, la apreciación de la situación y lo que impli-
ca para su futuro en base a sus preferencias, creencias 
y principios y la habilidad que posee para poder infor-
mar de manera comprensible sus respuestas. Además, 
es importante en este proceso, la planificación del mo-
mento adecuado para tener las conversaciones que 
conciernen a su futuro, elaborando un cronograma y 
un plan estratégico en donde se incluya a las personas 
y profesionales que van a intervenir. 

• Propuesta

Es imprescindible para esta fase tener una gran sensi-
bilidad y tacto para los pacientes, de modo que no se 

sienta obligado a tomar decisiones bajo influencia del 
profesional de salud o de la presión de sus familiares 
y cuidadores, permitiendo que la aceptación de este 
proceso sea de iniciativa propia. Para lograrlo, se de-
ben resolver todas las dudas en un lenguaje compren-
sible de acuerdo con el grado académico del paciente 
y llevar un registro en la historia clínica de la propues-
ta realizada, respetando cada una de sus decisiones. 
Además, se le otorga un documento que le permita 
informarse, dándole tiempo incluso para reflexionar. 

• Diálogo

Por lo general, los temas propios de PDA se abordarán 
a medida que avancen los encuentros, pero pueden 
surgir de manera espontánea en donde se valorará de 
acuerdo con cada paciente si es pertinente abordarlo 
en ese momento. Proporcionarle al paciente un medio 
confortable y tranquilo en el que le garantice total con-
fidencialidad, es uno de los aspectos importantes en 
esta fase. Aquí también se incluye a las personas que 
son parte de este proceso, ya sean otros profesionales 
de salud, su representante, familiares y cuidadores. Se 
realiza mediante una entrevista semiestructurada, en 
donde se averigua la percepción que tiene el paciente 
de la enfermedad, sus valores, creencias y vivencias.

• Validación

Siendo la PDA un proceso continuo, dinámico y proac-
tivo en función de cada paciente, los acuerdos están 
sujetos a ciertos cambios si así lo requiriera. Para lo cual 
se programan visitas próximas que permitan evaluar, 
completar y profundizar ciertas situaciones. Teniendo 
en cuenta que después de cada visita, se entiende y se 
aclaran todos los aspectos importantes, realizando una 
retroalimentación efectiva con cada sujeto, revisando 
el registro que se detalla en cada historia clínica. 

• Registro

Todas las entrevistas realizadas son consideradas inter-
venciones clínicas, las mismas que se registran en la 
historia clínica. En ésta se detalla cómo se desarrolla 
cada visita, la información proporcionada por el pa-
ciente y los acuerdos a los que han llegado. Además, 
se le proporciona a cada uno una copia de su registro, 
manteniendo la confidencialidad para que la informa-
ción adquirida pueda ser compartida con otros profe-
sionales que se encuentran en su caso o podrían llegar 
a estarlo (19).

• Reevaluación

Finalmente, es útil que cada profesional se planteé ha-
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bitualmente si lo que se ha acordado con el paciente 
durante todo el proceso, aún es efectivo en la situación 
actual. Se realiza una reevaluación si el paciente lo dis-
pone, si existe algún cambio en su salud, como nuevas 
enfermedades, complicaciones o nuevos tratamientos, 
si los profesionales lo consideran pertinente, cuando 
las situaciones del paciente cambian. Se debe recor-
dar que al ser la PDA un proceso continuo, no se da 
nunca por terminado; es decir, no puede ser estático, 
permanente, ni definitivo.
Existen recomendaciones o alternativas que pueden 
ser incluidas en el desarrollo de la PDA: 

• Advance Care Planning Australia: Plantea algunas 
sugerencias sobre el cómo se puede iniciar las 
conversaciones sobre la PDA, mostrando ideas 
que pueden abordarse sobre el paciente, su vida 
y sus opciones (https://www.advancecareplan-
ning.org.au/).  Además, muestra el trabajo conti-
nuo de un equipo multidisciplinario para poder 
entender el proceso y su significado (20). 

• CareSearch Palliative care knowledge network 
(21): Dispone de guías de práctica clínica sobre 

la comunicación del pronóstico y la discusión de 
los problemas relacionados con el final de la vida. 
Así como preguntas o frases con las que se sienta 
cómodo para iniciar y continuar conversaciones 
sobre cuidados paliativos.

• Dodecaedro de la Planificación Anticipada de 
Cuidados: Consta de doce cartas, que incluyen 
viñetas y conceptos, se puede realizar de manera 
individual, parejas o grupos, con el fin de explorar 
las preferencias en una situación de enfermedad 
avanzada (22).

• Tarjetas GoWish: Se trata de un juego de cartas 
que permite ayudar de manera fácil y dinámica en 
la identificación de deseos, preferencias y valores 
de los pacientes en el camino hasta el final de la 
vida. Son usadas en varios países con diferentes 
idiomas y culturas, constan de 36 cartas y en cada 
una aparecen frases con diferentes actividades y 
deseos (23).

Cuidados y
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Consideraciones especiales

• El proceso de PDA es determinado bajo las condi-
ciones de cada uno de los pacientes de acuerdo 
con las patologías en curso, diferencias de estas 
se muestran en síntesis en la (Tabla 21-2).

Conclusiones

• El proceso de PDA a pesar de ser descrito hace 
casi 30 años, aún no es frecuente su implemen-
tación en pacientes crónicos complejos o que 
presentan una enfermedad productora de sufri-
miento grave en salud, tiende a confundirse con 

la planificación de voluntades anticipadas, ellas 
se complementan pero son diferentes; la PDA ha 
demostrado ser excelente para centrarse en las 
necesidades de la persona , mejorando la calidad 
de atención del paciente, la familia y el personal 
de salud, además  asegura la calidad asistencial y 
disminuir los conflictos éticos de fin de vida. 

• La estrategia de la PDA es un proceso continuo 
capaz de garantizar el respeto a la autonomía, los 
valores, deseos y preferencias del paciente re-
lacionadas a la atención sanitaria, por lo que se 
recomienda a todos los profesionales hacer con-
ciencia de su importancia y la necesidad de edu-
cación en el tema. 

Aplicación de protocolo asistencial
Enfermo/profesional/familia
Actual (cursando enfermedad)
Implica inevitablemente al profesional 
de salud
Constancia escrita
Historia clínica
Modelo de atención

Legal
Individuo con asesoría o no
Supuesto (circunstancia prevista)
Profesional de salud involucrado es 
recomendable
Documento notariado y privado
Historia clínica y registro administrativo
Instrumental

Regulación
Autores
Eficacia
Elementos del proceso

Requisitos formales
Vías de acceso
Condición

Tabla 21-1 Cuadro comparativo sobre la PDA y DVA

Planificación de Decisiones 
Anticipadas

Documento de Voluntades 
Anticipadas

Fuente: Adaptado de Lombardo F. (15) y Loncán V. (35)

Figura 21-1. Proceso de Planificación de Decisiones Anticipadas. Fuente: Elaboración del autor.

Preparación Diálogo

Propuesta ReevaluaciónValidación

Registro

Anexos
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Fuente: Elaboración de las autoras.

Tabla 21-2

Demencia

Enfermedades de la 
motoneurona

Enfermedades 
renales

Enfermedades 
cardiovasculares

Las personas con demencia, pierden de manera gradual su capacidad de tomar decisio-
nes, por lo que es importante abordar estos temas en sus primeras etapas (25) (26). El 
deterioro cognitivo es una barrera inicialmente en este proceso, se plantean recomenda-
ciones que permiten el abordaje por parte de los profesionales de salud acorde a las prefe-
rencias del paciente: el momento clave e ideal para el inicio de la PDA, es el periodo alre-
dedor del diagnóstico. Es necesario la evaluación de la capacidad mental, considerándola 
como una condición fluctuante, no estática, identificando las señales de alerta, para ello es 
necesario seguimiento al paciente , para  garantizar la máxima participación y en caso de 
duda o desacuerdo entre los profesionales de salud, familiares o cuidadores, o cuando las 
decisiones puedan tener consecuencias a largo plazo, se recomienda una evaluación 
clínica y neuropsicológica, realizado por un equipo multidisciplinario especializado en 
demencia (25). Mantener conversaciones de la PDA, ajustando el contenido de las 
conversaciones al nivel o ritmo de cada persona, variando la estructura prescrita de un 
modelo escalonado por la propia disminución de la capacidad para procesar cierta infor-
mación; el papel y la importancia de las personas cercanas a la persona con demencia; 
PDA cuando es difícil o ya no es posible comunicarse verbalmente, es importante identifi-
car la comunicación no verbal, observar el comportamiento, involucrar a la familia o perso-
nas cercanas (27); documentación de deseos y preferencias, incluida la transferencia de 
información, registrar en la historia clínica los resultados del proceso, valores, preferencias 
y objetivos de atención, reevaluando y comunicando los resultados; toma de decisiones al 
final de la vida, examinando los deseos expresados contra el interés superior actual con 
su círculo cercano (25).

En cualquier enfermedad neurológica progresiva crónica, como la ELA o AMP se sugiere 
que, la PDA debe iniciarse tan pronto se conozca el diagnóstico de la enfermedad, como 
un proceso continuo de comunicación sobre los objetivos de los pacientes y las preferen-
cias de tratamiento (26), con el fin de tener una perspectiva general sobre las posibles 
necesidades y opciones de atención que brindará el equipo de salud de manera continua 
(28). La realización del seguimiento a corto plazo, sería útil en los pacientes con la finali-
dad de ayudarlos a comprender lo que significa el diagnóstico de “enfermedad incurable” 
en un contexto individual (29).

En los pacientes con enfermedad renal, como aquellos que reciben diálisis, este proceso 
se debe dar a conocer durante el tiempo en que el mismo recibe información acerca de las 
opciones de tratamiento, ya que podría ser complementario en cuanto a la elección de las 
técnicas de diálisis, habiendo excepciones en aquellos que podrían someterse a un tras-
plante en un futuro inmediato(30). Remarcando entonces la importancia de abordar estos 
temas con tiempo suficiente, de acuerdo con las condiciones del paciente para el abordaje 
de diferentes estrategias, con el fin de respetar su autonomía y valores. 
Se evalúan dos etapas importantes para poder intervenir. En primer lugar, el conocimiento 
del personal de salud sobre la PDA, lo que permitiría ganar la confianza de los pacientes 
y familiares para iniciar conversaciones relacionadas con el final de la vida; la segunda 
etapa abarca la implementación escrita del proceso, lo que permitiría examinar la com-
prensión del paciente sobre su condición, obteniendo de este modo lo que el paciente 
estima en relación a su salud (31). 

En el caso de los pacientes con EC , principalmente en aquellos con IC pueden tener 
trayectorias de enfermedad muy variables, mismos que experimentan con frecuencia tran-
siciones de atención (32), por lo que resulta importante que en el proceso de planificación 
se comunique a los profesionales de salud encargados, sobre sus necesidades y prefe-
rencias, ya que ellos podrían adaptar las discusiones incluso si sus decisiones cambian 
con el tiempo (33). En aquellos con pronóstico limitado, se sugiere destacar el rol potencial 
en el apoyo al bienestar mental y físico y, cuando corresponda, la preparación para el dete-
rioro y la muerte (34). 

Proceso de PDA según condición patológica 
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Introducción

Cuidados paliativos (CP) una especialidad nueva y 
creciente con un papel muy definido e importante; ha 
cosechado algunos éxitos, pero tiene que responder 
satisfactoriamente a nuevos retos para sobrevivir, pros-
perar y lograr convertirse en una aliada de la medicina 
curativa y poder interactuar al mismo tiempo para me-
jorar la atención a los pacientes y familia que se enfren-
tan a enfermedades complejas como el cáncer. 
Actualmente es mucho lo que se sabe sobre los cui-
dados paliativos, pero este conocimiento no está be-
neficiando a la mayoría de las personas que lo nece-
sitan debido a la escases o nula formación académica. 
Para cerrar la brecha entre el saber y hacer, la estrate-
gia más racional es aceptar el compromiso de realizar 
políticas y planes, llevar a la práctica normas, leyes y 
reglamentos que aseguren una fuerza de trabajo com-
petente y una disponibilidad de medicamentos opioi-
des esenciales, lo cual permitirá hacer una estimación 
de la necesidad del patrón a seguir. (1) (2)
Para que los CP se incorporen a un sistema de salud es 
necesario establecer cuatro componentes fundamen-
tales e importantes (Figura 22-1):

• Políticas. - Establecer políticas para integrar los 
CP en el plan de salud nacional.

• Disponibilidad de fármacos. - Mejorar la dis-
ponibilidad y el acceso a los opioides y las reglas 
de prescripción (quien puede prescribir una can-
tidad suficiente y durante cuánto tiempo); aumen-
tar el cupo de opioides de la Junta Internacional 
de Fiscalización de Estupefacientes (JIFE) del país.

• Educación. Convencer al público, comunidad, a 
los profesionales sanitarios, y a los políticos, incluir 
los programas de CP en pregrado y posgrado.

• Implementación. Crear una masa crítica de 
nuevos puestos clínicos de CP a dedicación com-
pleta, y dotar de la infraestructura para un primer 
centro de referencia de excelencia, liderazgo, in-
cluyendo cuidado domiciliario y que estos se va-
yan replicando. 

Los CP han avanzado significativamente en el sistema 
de salud, la organización mundial de la salud (OMS) 
en la Asamblea mundial del 2014, en la resolución 
WHA 67.19 exhortó a todos los estados miembros de 
la OMS a mejorar el acceso a los CP a través de los 
sistemas de salud enfocándolo como eje central, supe-
rando una serie de barreras para abordar la necesidad 
insatisfecha de los CP. (3) (4)
El interés de posicionar a esta especialidad como un 

recurso y un derecho se ve reflejada desde mucho 
tiempo atrás, iniciando con la amplia revisión que rea-
lizó Centeno et al, en el 2007 a través de una encues-
ta sobre la especialización en medicina paliativa en la 
región europea, que abarcaba 52 países encontrando 
que ésta tenía certificación oficial en sólo siete de esos 
países. En cinco países del Reino Unido e Irlanda, la 
Medicina Paliativa (MP) se había convertido en una 
subespecialidad consistente, en una segunda especia-
lización tras la certificación en una especialidad com-
pleta: en Polonia (1999), Rumanía (2000), Eslovaquia 
(2005), Alemania (2006) y Francia (2007). Además, en 
otros diez países (República Checa, Dinamarca, Norue-
ga, Suecia, Finlandia, Islandia, España, Malta, Israel y 
Letonia), también se posicionó como una subespecia-
lidad. (5) (6) (7)
La American Society for Clinical Oncology (ASCO) en 
el 2016 actualizó la guía sobre la integración de los 
“Cuidados paliativos precoces ” en la actividad de una 
consulta externa en un centro oncológico terciario, 
proporcionando recomendaciones actualizadas a los 
médicos oncólogos, pacientes, cuidadores, familiares, 
amigos e inclusive especialistas de cuidados paliativos 
sobre la importancia de la integración de estos cuida-
dos en la atención oncológica estándar para todos los 
pacientes con diagnóstico de cáncer (8,9)
En Latinoamérica solo el 4%de las personas que los ne-
cesitan tenían acceso a los CP, según la primera versión 
del Atlas de CP que realizó una amplia investigación 
publicada online en el 2012 y otra edición cartográfica 
en el 2013 en 19 países, revelando la situación de los 
CP, haciendo énfasis que solo 5 países tenian acredi-
tación oficial como especialidad y/o subespecialidad 
médica. La primera acreditación se obtuvo en Colom-
bia en 1998. En esa fecha Ecuador se encontraba con 
la ardua labor de identificar a los líderes de opinión 
en CP y solo identificaron 2 servicios /unidades de cui-
dados paliativos en hospitales de tercer nivel: SOLCA 
Guayaquil y Quito (10) (11)
Un documento de posición oficial sobre promoción 
global de CP presentado en el 2018 enfatizaba la res-
ponsabilidad de los sistemas de salud e instituciones 
en el reconocimiento del acceso al alivio del dolor y 
de los CP como un derecho básico de la persona y 
de la familia, así como el desarrollo de una educación 
para profesionales y público en general. Lo que pro-
mueve un marco nítido en la implementación de estos 
cuidados, capaces de prevenir el sufrimiento innece-
sario. (12)(13). También la OMS en el 2019 realizó una 
encuesta actualizada sobre enfermedades no transmi-
sibles, en 194 países, reportando que la financiación 
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para CP estaba disponible en el 68 % de los países y 
solo el 40% informaron que estos servicios llegaron al 
menos a la mitad de los pacientes que lo necesitan en 
los países de Europa y de altos ingresos. De allí, que 
se estima que aproximadamente cada año 40 millones 
de personas necesitan de cuidados paliativos, el 78% 
viven en países de ingresos bajos y medianos, y solo el 
14% de los pacientes reciben CP al final de la vida (14). 
La educación en CP es una prioridad, así lo revela la 
segunda edición del Atlas de CP para Latinoamérica 
del 2020. (13)
Estas revisiones estimulan a continuar con la investiga-
ción para ir incrementando no solo el interés de los 
CP sino en la creación de servicios de especialidad, ya 
que se prevé un aumento mundial del 87% en el sufri-
miento grave relacionado con la salud susceptible de 
intervención oportuna de los CP para el 2060. (15)
Los cuidados paliativos promulgan nuevos patrones 
y algoritmos que significan un giro evolutivo preten-
diendo dar lugar a nuevos escenarios. Es así que en el 
2018 se celebró el aniversario de los 30 años de la MP 
reconocida como especialidad médica. Se ha logrado 
mucho, pero falta aún más para garantizar una buena 
atención paliativa para todos y disminuir la brecha de 
desigualdad (profesional/pacientes), así lo enfatiza 
García, en su revisión sobre una visión a largo plazo de 
los CP. (16)
Este editorial tiene como propósito dar a conocer el 
desarrollo de los CP en el Ecuador desde la informali-
dad hasta la especialidad médica de posgrado. 
La Constitución de la República del Ecuador del 2008 
obliga y la sociedad demanda la prestación de CP, por 
lo que es imperativo que los profesionales de la salud 
obtengan una formación oficial, que existan servicios 
en los diferentes niveles de atención así como la dispo-
nibilidad de  medicamentos esenciales, creando una 
sociedad solidaria y justa (17), de esta manera el Minis-
terio de Salud Pública expone en el acuerdo Ministerial 
N.101,el 9 de febrero del 2011 que es su responsabili-
dad organizar en el marco del Modelo de Atención In-
tegral de salud -MAIS la conformación de los servicios 
de CP con enfoque intercultural decidiendo elaborar 
el Plan Nacional de Cuidados Paliativos 2015-2017  
publicado en el Acuerdo Ministerial 5223 del Registro 
oficial Suplemento 429, así como la Política Nacional 
de los CP para mejorar la calidad de vida en pacientes 
terminales (18)(19) (20).
La formación de especialistas a nivel de posgrado en 
el contexto paliativo es una necesidad estratégica que 
fortalecería la identidad del sistema sanitario a nivel 
nacional. Esto permitirá conjugar la docencia con la in-
vestigación y de posesionar esta última como elemen-
to clarificador para la formación de cuadros académi-
cos capaces de responder a las necesidades de los 
pacientes y del país. Lo que permitirá brindar calidad 
de atención con calidez adquiriendo habilidades per-

sonales (empatía, compasión, humanidad y humildad), 
habilidades de comunicación (con pacientes, familia-
res, cuidadores y colegas), habilidades en el manejo 
de síntomas y habilidades de autorreflexión. (21)
Así, comienza la iniciativa de los CP en el Ecuador en 
los años 90 en las dos grandes ciudades, Quito, la ca-
pital y Guayaquil, el puerto de mayor actividad comer-
cial.  En la capital los CP fueron centrados al inicio en 
las residencias tipo hospicio dedicados a mediana y 
larga estancia y/o cuidados hasta el fallecimiento. En 
Guayaquil se comenzó asistiendo a pacientes con cán-
cer, siendo este un servicio de exclusividad en el hos-
pital de tercer nivel de atención SOLCA, que inició su 
labor en consulta externa complementada con apoyo 
domiciliar y actualmente con una disponibilidad de 8 
camas para poder efectuar de manera eficiente la tran-
sición de hospital a casa con planes establecidos para 
que el paciente y familiar se sientan firmes y apoyados 
en todo momento, estos servicios son muy heterogé-
neos solo se los observa en las ciudades principales, 
ya sea como residencias tipo hospicio, equipos mul-
tinivel, equipos de apoyo, servicios hospitalarios de 
CP, atención domiciliaria, entre otras modalidades que 
fueron revelados en el atlas latinoamericano.(22)(23). 
Frente a todo lo expuesto, a nivel nacional  la Univer-
sidad Católica Santiago de Guayaquil (UCSG) inicia  el 
gran desafío de ser fuente generadora del cambio, al 
poder incuirrir en las personas en la  reforma del pen-
samiento que se pretende para fortalecer una socie-
dad del buen vivir; presentando un estudio de perti-
nencia en los cuidados paliativos para definir oferta y 
demanda educativa a nivel nacional, tomando como 
referencia los datos del hospital de SOLCA Matrìz, 
considerando que la incidencia de cáncer es la línea 
de base para la investigación innovación, educación, 
etc. estableciendo el grado de relevancia, necesidad 
e importancia del proyecto de educación y salud, utili-
zando la herramienta diseñada por R. Wenk, publicada 
por la ALCP en su página web. (24) (25) (Figura 22-2). 
En Ecuador no existía programas de posgrado en CP, 
en 1995 se la incluyó como materia obligatoria en el 
posgrado de Anestesiología y Terapia del Dolor en la 
ciudad de Guayaquil, de un año de duración en con-
venio de Universidad Estatal de Guayaquil y SOLCA 
Matriz. 
Realmente en el país no existe conciencia de investi-
gación, se observan acciones de manera aislada, es 
por ello por lo que frecuentemente se realizan eventos 
académicos en colaboración con Asociaciones Inter-
nacionales como la (ALCP) para motivar y potenciar el 
diseño de programas en la formación académica, así 
como análisis de reforzamiento de estrategias para 
disponibilidad de opioides.
En la actualidad se cuenta con material académico de 
gran relevancia sobre los CP gestionado por especia-
listas nacionales, en los que se ha contribuido directa 



PRIMERA EDICIÓN

158 LIBRO DE CUIDADOS PALIATIVOS PARA EL PRIMER NIVEL DE ATENCIÓN

o indirectamente (Figura 22-3).
Son muchos los factores y procesos que han partici-
pado en la ejecución de la especialidad de CP como 
se ha relatado anteriormente, y surge como producto 
de la combinación del ímpetu, el deseo, la necesidad, 
la obligación, no solo de la persona, del líder, sino 
también del Gobierno, el Hospital y la Universidad. 
Teniendo como objetivo principal el cubrir las nece-
sidades de las personas que enfrentan enfermedades 
que amenazan la vida y que generan sufrimiento. Así 
se inició la ardua tarea de formar especialistas con alto 
espíritu de colaboración, humanismo y entrega en esta 
nueva disciplina médica que tiene mucho camino por 
aprender.
Consciente de todo lo expuesto la UCSG, hace una 
invitación a SOLCA Matriz de firmar un compromiso 
académico para la formación de la especialidad del 
posgrado de Cuidados.
Paliativos presentando a la comunidad en general el 
primer posgrado de cuidados paliativos. 
SOLCA Matriz cuenta con tecnología innovadora ac-
tualizada, recursos humanos, alternativas de diagnós-
tico y tratamiento necesarios para brindar una aten-
ción acorde a los requerimientos de los pacientes, y 
la especialidad, como cuidados y procedimientos 
paliativos, intervención psicológica y psiquiátrica, en-
tre otros. Estas características resultaron idóneas para 
formar especialistas con amplia capacitación y expe-
riencia. Es destacable mencionar que en el servicio de 
consulta externa de paliativos se atiende alrededor de 
6000 pacientes por año, lo que permite atender a un 
alto porcentaje de pacientes considerados vulnerables 
y de gran necesidad de requerir CP.
El programa tiene  una duración de 3 años, 12.000 
horas académicas, distribuidas en tres unidades de 
organización básica, disciplinar y de titulación (Figu-
ra 22-4),centradas en actividades prácticas, guardias 
y asistenciales en las que el residente adquiere com-
petencias y habilidades en control de síntomas com-
plejos, reforzando su aprendizaje en la participación o 
elaboración de jornadas, conversatorios (Figura 22-5), 
asistencia a congresos con interacción activa, presen-
tación de póster relacionados a la especialidad, super-
visadas y apoyadas por el personal docente.
Este posgrado comenzó en el 2018 y terminó con éxito 
en el 2022 brindando a la comunidad 8 especialistas 
en cuidados paliativos con una experticia en el trata-
miento de pacientes con enfermedades avanzadas y 
terminales no oncológicas y oncológicas. Finalmente, 
la formación culmina con la sustentación del proyecto 
de tesis que lo faculta como especialista en Cuidados 
Paliativos. Actualmente ya en la formación de la segun-
da y tercera cohorte (Figura 22-6).

Conclusiones

El formar especialistas en función de la necesidad 
como país, es un logro histórico porque permitirá:
Comprender la filosofía de los CP, brindar mejor cali-
dad de atención y de vida, en cualquiera de las fases 
de la enfermedad y en cualquier enfermedad que ge-
nere sufrimiento.
Ser capaz de demostrar las competencias relevantes, 
crear planes de atención y ser autorreflexivos.
Crear propuestas de modelos de intervención terapéu-
tica y redes institucionales de atención y educación. 
Organizar un sistema de becas para posgrados en 
educación que se ofrecerían dentro del país y en el 
exterior a fin de formar profesionales necesarios para 
el desarrollo del sistema incrementando la experiencia 
en este campo. 
Suscribir convenios y acuerdos entre universidades na-
cionales y del extranjero para implementar programas 
de profesores invitados, visitantes, pasantías, intercam-
bios de experiencias, de material bibliográfico y didác-
tico, que permitan optimizar y compartir los recursos 
existentes en la materia.
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Muertes por daño, de todas las causas: 18513
60% se beneficiarían con Cuidado Paliativo » 11108 pacientes, 22216 cuidadores

Muertes por cáncer por año: 2610
80% se beneficiarían con Cuidado Paliativo » 2088 pacientes, 4176 cuidadores

Guayas, Ecuador
Población                 4207610

Pacientes

741
GRUPO C (5% - 10%)

SITUACIÓN COMPLICADA
Sufrimiento intenso

Internación en camas específicas o asignadas

Nivel 3
CP especializado

3703
GRUPO C (5% - 10%)

SITUACIÓN COMPLEJA
Sufrimiento moderado

Consultorio, domicilio internación general

Nivel 2
CP general

10367
GRUPO C (5% - 10%)
SITUACIÓN SIMPLE

Sufrimiento leve
Consulta telefónica, consultorio, domicilio internación

Nivel 1
Orientación en CP

Necesidad estimada de Cuidado Paliativo

Cardiovascular  30.8  % Cáncer  14.1  % Diabetes  10.4  % Digestiva    7.3  % Lesiones       8  % Respiratoria  1.32  % Otras no-comunicables  4.79  %

Tasa de mortalidad (por 1000 habitantes)  4.40
Causas de muerte

26 de abril de 2018

http://palliativecare.org.au/wp-contentuploads/2015/05/A-guide-to-palliative-care-service-development-a-population-based-approach.pdf

Información provista por INEC
Fuente http://www.ecuadorencifras.gob.ec

Fundación FEMEBA
Diseño funcional: R Wenk - Desarrollo: DaniloEF

Figura 22-1.  Componentes fundamentales de los cuidados paliativos en un sistema de salud.

Figura 22-2.   Necesidad estimada de los cuidados paliativos

EDUCACIÓN PRE-GRADO Y 
POS-GRADO

DISPONOBILIDAD DE
FÁRMACOS - OPIODES

IMPLEMENTACIÓN DE
SERVICIOS DE REFERENCIA Y

LIDERAZGO

POLÍTICA
PLAN NACIONAL DE

CUIDADOS PALIATIVOS

Anexos
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Figura 22-3.   Recursos Académicos que facilitaron la puesta en marcha de la especialidad

Figura 22-4. Descripción del Programa Académico

IA

DESCRIPCIÓN DEL
PROGRAMA CP

PERFIL DEL
ESPECIALISTA

PLAN DE 
ESTUDIO

DURACIÓN

3 AÑOS

01

02

03

04

paso

paso

paso

paso

TENER CONOCIMIENTO DE
LA MATERIA, PLANIFICAR
ACOMPAÑAMIENTO

CLASES MODULARES,
ASISTENCIALES Y
GUARDIAS

requisitos de
graduación

APROBAR LA BECA,
COMPLETAR EL PLAN DE
ESTUDIO EN EL TIEMPO
RESPECTIVO.

Publicación sobre el 
desarrollo de los CP en el 

final de la vida en Ecuador, 
publicado en la revista 

Internacional perspectives 
on public health in palliative 

care in New York

Atlas de CP en latinoa-
merica presentando la 
visión global de los CP 
en 19 países latinoaéri-

canos incluyendo 
Ecuador

La adopción de la guía 
práctica clínica sobre CP 
diseñada por MSP con la 
participación de líderes de 
opinión SOLCA Guayaquil

Guía práctica clínica del 
tratamiento del dolor 

oncológico en adulto con 
la participación de los 
líderes de opinión de 

SOLCA Guayaquil
Guía de CP para el 

ciudadano

1er Libro del ABC
del manejo del dolor y 
otros síntomas en CP

Atlas de cuidados 
paliativos en latinoaéri-
ca ediciòn cartogràfica

Norma de atenciòn 
cuidados paliativos 

Estudio de pertenencia 
de los CP en el 

Ecuador publicado en 
la revista Oncológica 

Ecuador

2 0 11 2 0 1 3

2 0 1 5
2 0 1 7

2 0 1 72 0 1 4
2 0 1 2

2 0 1 0

1 
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Figura 22-5. Elaboración y Participación del Primer conversatorio “Construyendo sueños en 
cuidados paliativos 2021”

Figura 22-6. Culminación del Programa Académico
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Introducción 

La vía subcutánea (VSC) se convierte en un elemento 
fundamental para el control de los síntomas de la en-
fermedad terminal para evitar ingresos hospitalarios 
cuando la vía oral deja de ser válida. (1) Además, las 
contraindicaciones de esta vía son muy escasas y per-
mite el control de los síntomas durante las 24 horas 
del día (2)
El presente capítulo resalta la vital importancia de la 
VSC en la administración de medicamentos en cuida-
dos paliativos (CP) en el primer nivel de atención.  La 
VSC es de fácil manejo, tiene pocas contraindicaciones 
y brinda varios beneficios para el paciente, equipo de 
salud, familia y comunidad. Por tanto, el objetivo del 
mismo es identificar las indicaciones y contraindicacio-
nes del uso de la VSC y los fármacos que se pueden 
administrar a través de ella en CP, para una atención 
humanizada y de calidad. Además, se determinarán 
principios y elementos de la técnica de manejo de la 
VSC, domiciliarios, para contribuir a mejorar la calidad 
de vida de los pacientes de CP, que reciben la medica-
ción a través de esta vía. 
 Se abordará la conceptualización, sitios de punción, 
ventajas y desventajas de VSC. También, se explicará 
las técnicas de aplicación y finalmente, se identificará 
los medicamentos y fluidos más utilizados a través de 
la mencionada vía.

Vía Subcutánea

Los avances científicos, la tecnología, la información y 
comunicación relacionados con salud brindan a usua-
rios y profesionales herramientas de manejo para al-
canzar objetivos en fomento, promoción, prevención, 
diagnóstico, tratamiento y rehabilitación, en la gestión 
de la salud y los estilos de vida (3).
La VSC, no es utilizada únicamente para pacientes 
oncológicos, esta permite brindar atención integral a 
todos los pacientes, compromete al equipo de CP a 
proporcionar autonomía y calidad de vida. La VSC es 
la segunda elección para la administración de fluidos y 
medicamentos, después de la vía oral (4). (Figura 23-1) 
La VSC por su fácil colocación y manejo, puede ser 
utilizada en el domicilio por pacientes y familiares ya 
que brinda seguridad y eficiencia en el momento de 
proporcionar un tratamiento con diversos fármacos. Es 
la vía seleccionada para el control de síntomas como 
náuseas, vómitos, disfagia grave, síndrome de oclusión 
intestinal no candidato a tratamiento quirúrgico, seda-

ción paliativa, agitación, convulsiones y atención en la 
agonía. A pesar de sus múltiples beneficios no se reco-
mienda su abordaje en casos de anasarca, estados de 
shock, coagulopatías.   (5)
La VSC ofrece múltiples beneficios y algunas contra-
indicaciones que se detallan en la (Tabla 23-1). (4) (6)

Técnica y Manejo de la Vía Subcutánea en Cui-
dados Paliativos 

En varias revisiones de la literatura científica, coinciden 
en las ventajas y beneficios que significa el empleo de 
la VSC en la administración de medicamentos en los 
últimos días de vida.  Se cuenta con escasos estudios 
sobre administración de medicación por VSC, además 
se evidencia poca formación de los profesionales de la 
salud en este tema. (7)
Con la revisión bibliográfica de Roberts et al., se com-
prueba que la gran mayoría de fármacos no tiene in-
dicación en las fichas técnicas para su utilización por 
VSC. Por lo que es mandatorio realizar más estudios 
sobre los fármacos, su utilización y la actualización en 
las fichas técnicas (8).
Una de las vías más utilizadas para la administración 
de medicamentos es la vía oral para el control de sín-
tomas en CP. En casos específicos como inconciencia, 
vómitos persistentes, debilidad extrema, caquexia, en-
tre otros, el uso de esta vía está contraindicada y es 
necesario el manejo de otro modo de administración, 
especialmente en fase terminal (9).
De los pacientes de CP se estima que el 50 o 70 % 
requieren el uso de la vía SC durante la evolución de 
su enfermedad, porcentaje que se incrementa paulati-
namente cuando el paciente atraviesa una situación de 
agonía o sedación profunda (10).
La inserción de la vía subcutánea es un proceso no in-
vasivo de elección. La técnica escogida para el abor-
daje de la VSC dependerá de los protocolos institu-
cionales, las condiciones económicas, la experticia del 
profesional y las circunstancias en las que se realice el 
procedimiento. Consiste en la administración de me-
dicación a través de un catéter o aguja en la hipoder-
mis, que es la capa más profunda de la piel. Esta capa 
presenta pocos receptores del dolor, tiene gran capa-
cidad de distensión y está muy vascularizada, facilita la 
absorción de la medicación, a diferencia de la vía oral 
que requiere metabolismo hepático para poder llegar 
al torrente sanguíneo (11).
La elección de la zona de punción y el tipo de dispo-
sitivo se basará en la valoración de la persona, la me-
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dicación, frecuencia, el volumen a administrar en dos 
formas: 1) Continua, mediante el sistema de infusión 
que es preferible a la intermitente por ser menos dolo-
rosa, tener menor manipulación, mayores volúmenes 
administrados y dar un efecto constante presentando, 
concentración uniforme, lo que hace que reduzca la 
necesidad de una dosis mayor. 2) De forma intermi-
tente por bolos, que solo permite administrar 2 o 3 
mililitros por cada bolo (límite de la piel) o limpieza de 
la vía tras cada bolo. Permite administrar medicación 
tanto pautada como de forma puntual por algún pro-
ceso agudo (12).
Al seleccionar el área de inyección es importante des-
cartar zonas con erosiones, cicatrices, radiadas, infec-
ciones o edemas. Se debe realizar la asepsia del sitio 
de punción antes de introducir la bránula. Formar un 
pliegue cutáneo superficial con los dedos índice y pul-
gar de la mano no dominante. Sostener la bránula con 
la mano dominante e introducir la aguja con el bisel 
hacia arriba en un ángulo 45º, en personas delgadas 
con poco tejido adiposo y en niños, se debe evitar lle-
gar al músculo. 
No aspirar por técnica. Soltar el pliegue cutáneo. Ase-
gurar el catéter y la llave de tres vías o extensión pre-
servando la piel para evitar úlceras o laceraciones por 
presión. El punto de inserción se mantendrá visible 
protegido con un apósito transparente. Finalmente, se 
recomienda dejar cómodo al paciente, rotular y regis-
trar (13).
Dentro de los principales criterios de manejo domici-
liario para pacientes de CP hasta el final de la vida se 
menciona: 1. Deseo del paciente, o el representante 
legal de brindar la atención en su domicilio. 2. Paciente 
con un domicilio estable en condiciones adecuadas. 3. 
Un cuidador principal que sea responsable de los cui-
dados en el hogar. 4. El cuidador debe asegurar una 
atención permanente y de calidad (14) 

Medicación

A través de la VSC a más de la administración de los me-
dicamentos (Tabla 23-2), es posible hidratar al paciente, 
a este proceso se lo denomina hipodermoclisis pudien-
do infundir líquidos entre 500 y 1500 ml al día, utilizan-
do el abdomen como sitio electivo de punción (15)   
Para la administración de medicamentos actualmente 
se dispone de diversos tipos de Infusores que se deta-
llan en la (Tabla 23-3).

Conclusiones

La Enfermera, con su conocimiento de los principios 
científicos, el entrenamiento y elementos fundamen-
tales de la técnica y manejo de VSC en CP, en el do-
micilio, contribuye a mejorar la calidad de vida de los 
pacientes en el primer nivel de atención.
El conocimiento de los profesionales en la utilización 
de los diversos adelantos tecnológicos permite brin-
dar al paciente de CP el más alto nivel de seguridad en 
sus tratamientos
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Introducción

Inicialmente el dolor es uno de los síntomas más im-
portantes en la enfermedad oncológica, en el trans-
curso del tratamiento y con mayor relevancia en la 
enfermedad avanzada y el fin de vida (1). Pobremente 
tratado afecta en diferentes actividades de la vida dia-
ria, motivación, interacciones con familia y amigos. 
Impacta negativamente en el estado funcional y la cali-
dad de vida y es uno de los síntomas más prevalentes 
en el paciente oncológico. Tratarlo de manera eficaz y 
oportuna mejora la sobrevida de estos pacientes. (2)
En este capítulo detallaremos aspectos relevantes de 
dolor oncológico, en cuanto a su definición, prevalen-
cia, etiología, clasificación, mecanismos fisiopatoló-
gicos y los lineamientos a seguir para iniciar un trata-
miento acorde a su mecanismo desencadenante. 

Concepto

El dolor es definido por la Asociación Internacional 
para el Estudio y Tratamiento de Dolor (IASP por sus 
siglas en inglés), como “una experiencia sensorial y 
emocional desagradable asociada con, o similar a la 
asociada con, daño tisular real o potencial”. (3) 
Las expresiones dolor oncológico o “dolor por cáncer” 
dan cuenta de aquel dolor ocasionado por el propio 
tumor o sus metástasis que inflaman, infiltran o erosio-
nan los huesos, las vísceras o los nervios, o por el do-
lor relacionado con el daño tisular o nervioso inducido 
por los tratamientos iniciados contra el cáncer (cirugía, 
quimioterapia y radiación). (4)
El dolor en un paciente con cáncer o dolor en un so-
breviviente de cáncer también puede originarse en 
otras condiciones o comorbilidades crónicas genera-
doras de dolor no relacionadas al cáncer; por ejemplo: 
neuropatía diabética, artrosis, enfermedades reumato-
lógicas inflamatorias. (4)
La experiencia dolorosa, única para cada persona, se 
modifica acorde a los factores biológicos, psicológicos 
y socioculturales individuales; primando el concepto 
de Dolor Total que introdujo Cicely Saunders. (5) El do-
lor oncológico es, por tanto, un ejemplo de dolor total, 
pues al dolor físico va sumado el sufrimiento, impoten-
cia, desesperanza por la gravedad de la enfermedad y 
problemas socioeconómicos con gran impacto emo-
cional. (6)
El concepto de dolor total no sugiere que el dolor 
sea causado únicamente por angustia psicológica o 
existencial, sino que los componentes psicológicos y 

espirituales pueden influir en la experiencia dolorosa 
aumentando o disminuyendo su percepción. (7)

Prevalencia

La prevalencia estimada del dolor oncológico es 59% 
en pacientes en curso de tratamiento, 64% en enfer-
medad avanzada y 33% en pacientes supervivientes 
del cáncer. (2) En cuanto a la localización, en tumores 
ginecológicos y gastrointestinales 60%, tumores de 
mama, pulmón y sistema urogenital 50-55%, cáncer 
de páncreas 44% y cáncer de cabeza y cuello 40%. (1) 
Mientras que, según la intensidad, el dolor moderado 
a intenso se reporta en pacientes en tratamiento activo 
en 32,4%, posterior a tratamiento en 27,6% y hasta en 
un 51.9% en pacientes con enfermedad avanzada (1).

Etiología

La causa más común es el tumor primario en 68%, pero 
puede ser causado también por cirugía, radioterapia, 
quimioterapia, procedimientos de diagnóstico. Ade-
más, estos pacientes pueden tener dolor crónico no 
maligno variable entre 2% a 76%, según la población 
de pacientes y la forma en cómo se evaluó el dolor. (7)

Clasificación de dolor oncológico

El dolor oncológico a menudo se organiza por: 
• Intensidad: leve, moderado o severo, 
• Curso de tiempo esperado: agudo o crónico, 
• Fisiopatología subyacente: nociceptivo o neuro-

pático, 
• La ubicación: cabeza y dolor de cuello, extremida-

des, abdominal, torácico,
• Mecanismos putativos: dolor relacionado con el 

tumor, relacionado con el tratamiento, dolor no 
relacionado con el tumor o el tratamiento.(4,9)

Este sistema de Edmonton, más que una clasificación 
se convierte en una herramienta de estadificación o 
evaluación que identifica diversos dominios a ser con-
siderados en la valoración inicial de estos pacientes. 
Sin embargo, clasificación y evaluación no son simila-
res. (4)
La Asociación Internacional para el Estudio del Dolor 
(IASP) junto con representantes de la Organización 
Mundial de la Salud (OMS) realizaron una revisión de 
la taxonomía para clasificar el dolor relacionado con el 
cáncer. En esta revisión se excluye al dolor agudo y en 
su defecto se describe un dolor persistente antes de 
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los 3 meses, que está etiológicamente relacionado a la 
destrucción tisular provocada por el tumor, la cual es 
continua y progresiva haciendo que la distinción entre 
agudo y crónico no sea clara. A su vez, define al dolor 
crónico como aquel dolor persistente o recurrente que 
dura más de 3 meses. (4)
Aunque los grupos revisores de la IASP y la OMS consi-
deren excluir el dolor agudo de la clasificación de do-
lor relacionada con el cáncer, existen situaciones agu-
das que generan dolor en estos pacientes las cuales 
serán mencionadas en el siguiente acápite.

Dolor Agudo.

Según la Academia Estadounidense de Medicina del 
Dolor (AAPM -siglas en inglés-) y el Grupo de Interés 
Especial (SIG -siglas en inglés-) en dolor agudo, se de-
fine a éste como “la respuesta fisiológica y la experien-
cia a estímulos nocivos que pueden volverse patoló-
gicos normalmente es de inicio repentino, limitado en 
el tiempo y motiva comportamientos para evitar una 
lesión tisular potencial o real” (10)
Es considerado un síntoma que puede asociarse a an-
siedad. Se espera que la respuesta al tratamiento sea 
buena. Puede ser ocasionado por:

• Procedimientos diagnósticos: biopsias, punción 
medular, etc. 

• Procedimientos terapéuticos: Cirugía, quimiote-
rapia, radioterapia, hormonoterapia e inmunote-
rapia. 

• Progresión de enfermedad o complicaciones: 
nuevas metástasis, fractura patológica, infeccio-
nes, trombosis.

La ansiedad que genera un dolor agudo mal controla-
do va más allá del impacto inicial, y puede desencade-
nar un verdadero sufrimiento que genere alteraciones 
fisiopatológicas y comportamientos desadaptativos 
que contribuyan a su cronificación. (10)
En dolor agudo es importante la identificación de la 
causa subyacente para abordar su tratamiento integral 
y oportuno. Se recomienda una valoración multimodal 
que además de tomar en consideración la intensidad 
de dolor, también se enfoque en el contexto biopsico-
social. (2,10,11)
La Asociación público-privada de Traducciones, Inno-
vaciones, Oportunidades y redes de Ensayos Clínicos 
de analgésicos, anestésicos y adicciones (ACTTION -si-
glas en inglés-) junto con la Administración de Alimen-
tos y Medicamentos de EE. UU. (FDA -siglas en inglés-), 
la Sociedad Estadounidense del Dolor (APS -siglas en 
inglés-), y la Academia Estadounidense de Medicina 
del Dolor (AAPM -siglas en inglés-) han desarrollado 
una nueva taxonomía para dolor agudo que considera 
su duración hasta 7 días, tiempo que debe reflejar el 
mecanismo y gravedad del evento causal. (10)
Este grupo de trabajo también acepta que el dolor 

agudo puede prolongarse hasta 30 días comúnmen-
te, pero cuando el período se prolonga a más de 90 
días deberá ser llamado dolor subagudo. Reconocen 
también que no son claros los límites de tiempo entre 
dolor agudo a crónico y que se necesitan mayores es-
tudios de los mecanismos subyacentes en cada una de 
las etapas. (10)

Dolor Irruptivo

Entre las formas de dolor agudo, destaca el dolor 
irruptivo por el impacto negativo en quien lo padece 
y en sus cuidadores, afectando su cotidianidad, activi-
dades, estado de ánimo y calidad de vida. Es descrito 
como una exacerbación transitoria del dolor, espontá-
nea o evocada por factores predecibles o impredeci-
bles, que se produce junto a un dolor de base crónico 
estable y controlado”. El dolor irruptivo oncológico 
(DIO) puede presentarse en 40-80% de los pacientes. 
(6,12)
Generalmente en el dolor irruptivo se observa una 
asociación entre dolor neuropático y nociceptivo; su 
inicio es rápido, en picos de 3 a 5 minutos con una 
media de 30 minutos, de moderada a gran intensidad, 
con una frecuencia de 1 a 4 episodios al día. Pueden 
distinguirse dos subtipos:

• Incidental / predecible: este dolor tiene un deto-
nante al moverse o efectuar actividades específi-
cas como defecar, deglutir, toser. 

• Idiopático/ espontáneo: dolor de aparición no 
predecible no se desencadena por ninguna acti-
vidad, suele ser de mayor duración o, si es de ori-
gen neuropático es de corta duración, pero con 
episodios más frecuente y de mayor intensidad 
que el de origen nociceptivo. (6)

Dolor Crónico. 

Según el grupo revisor de la IASP y la OMS, el dolor 
crónico relacionado con el cáncer es aquel dolor cróni-
co ocasionado por el propio cáncer primario o las me-
tástasis, o su tratamiento. Es distinto del dolor causado 
por una enfermedad comórbida. (4)
Todo dolor que persiste por 3 meses es considerado 
una enfermedad, secundaria a cambios fisiopatológi-
cos en el sistema nociceptivo periférico y central. Es 
causante de sufrimiento con gran deterioro en la cali-
dad de vida. (6) 
El dolor crónico relacionado con el cáncer se clasifi-
ca en dos grandes grupos. El primero corresponde al 
dolor relacionado con el tumor y se subdivide a su vez 
en dolor crónico visceral relacionado al cáncer, dolor 
crónico óseo relacionado a cáncer, dolor crónico neu-
ropático relacionado a cáncer. El segundo grupo hace 
mención del dolor relacionado con el tratamiento on-
cológico, el cual se subdivide en dolor postquimiote-
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rapia, dolor postradioterapia y dolor crónico posqui-
rúrgico, éste último, en sistema CIE11 se codifica con 
todos los demás dolores crónicos posquirúrgicos se-
gún el tipo de cirugía. (4) 
Como ejemplos de las diferentes clasificaciones de 
dolor crónico podemos citar los siguientes: (4)

• Dolor crónico visceral relacionado a cáncer: cán-
cer de páncreas, metástasis hepáticas dolorosas, 
tumor esofágico o pulmonar progresivo que inva-
da estructuras vecinas. 

• Dolor crónico óseo relacionado a cáncer: me-
tástasis vertebrales o de huesos largos, tumores 
primarios como osteosarcomas, fracturas patoló-
gicas secundarias.

• Dolor crónico neuropático secundario a cáncer: 
compresión de medula espinal, infiltración de 
plexo braquial.

• Dolor crónico posterior al tratamiento: polineuro-
patía periférica en relación con quimioterapia, os-
teonecrosis dolorosa de mandíbula, dolor pélvico 
y lumbar crónico posterior a radioterapia, neuro-
patía postradioterapia, dolor postmastectomia, 
entre otros.

Fisiopatología del dolor oncológico. 

El dolor por cáncer es un estado de dolor complicado, 
el rápido crecimiento de los tumores genera un daño 
mecánico en los nervios, por compresión, isquemia o 
proteólisis directa. (13)
Las enzimas proteolíticas producidas por las células 
tumorales dañan tanto a la fibra nerviosa sensorial y 
simpática provocando dolor neuropático e inflamato-
rio; además, provocan cambios neuroquímicos signi-
ficativos a nivel espinal y supraespinal, representados 
por neuroinflamación o nervios disfuncionales. (13,14)
El dolor oncológico es por lo tanto un síndrome com-
plejo que involucra mecanismos inflamatorios, neuro-
páticos, isquémicos y específicos del cáncer. (13,14)
La sensibilización periférica se refiere a este aumento 
de la sensibilidad de las neuronas nociceptivas a las 
señales entrantes. Estos mediadores celulares inflama-
torios, conocidos como “sopa inflamatoria” incluyen: 
bradicinina, 5-HT, eicosanoides, prostaglandinas, leu-
cotrienos, tromboxanos, citocinas, péptido relaciona-
do con el gen de la calcitonina, sustancia P; pueden, 
sensibilizar a los nociceptores y amplificar sus señales 
nerviosas. (14)
Este proceso de sensibilización además de afectar a 
nociceptores activos despierta los nociceptores silen-
tes y terminaciones sensoriales no especializadas en 
nocicepción, provocando que se perciba como dolo-
roso un estímulo sin serlo (alodinia) y que, además, los 
estímulos nocivos se perciban con mayor intensidad 
(hiperalgesia). (13)
Estos factores estresantes inducen a la microglía y a los 
astrocitos a producir citocinas proinflamatorias (IL-1 β, 

IL-6 y TNF), quimiocinas, moléculas de adhesión celu-
lar y antígenos de superficie que fortalecen la cascada 
inmunitaria en el sistema nervioso central y contribu-
yen a la modulación de los estados de dolor. (13,15)
La sensibilización central, por su parte, es un estado de 
hipersensibilidad al dolor, definida como el aumento 
de la excitabilidad o transmisión sináptica mejorada 
de las neuronas en la asta dorsal de la médula espinal 
después de una estimulación intensa, daño tisular gra-
ve o entrada nociva continua. Esto incluye una mayor 
actividad de descarga espontánea de las neuronas, 
campos receptivos ampliados, umbral más bajo para 
la estimulación externa y aumento de los cambios pa-
tológicos, amplificando así la transmisión de señales 
de dolor (14,15)
En las terminaciones postsinápticas en situación de 
reposo o de despolarización de corta duración el glu-
tamato activa a los receptores AMPA o de kainato sin 
afectar los receptores NMDA, que se encuentran blo-
queados por magnesio (Mg). En situaciones de des-
polarización persistente como en los estados de dolor 
crónico el Mg se libera y el glutamato puede unirse a 
estos receptores NMDA, facilitando la entrada de cal-
cio (Ca) y sodio (Na) a la célula gatillando así los fenó-
menos de neuroplasticidad. (16)
Cuando el receptor NMDA se queda activado se ex-
presan nuevos receptores y enzimas, se liberan media-
dores de inflamación, se activan las ciclooxigenasas y 
se libera óxido nítrico (ON-sintetasa). Esto incremen-
ta la síntesis de interleucinas, generando así una ex-
citabilidad generalizada con neuroinflamación. Esta 
excitación provoca alteración también en la acción in-
hibidora gabaérgica y excitadora glutamaérgicas que 
participan en la modulación de la transmisión del estí-
mulo y en las vías descendentes adrenérgicas y seroto-
ninérgicas. (13,14,16,17)
Las células microglias y astrocitos al ser expuestas a 
esta sobre excitación contribuyen a facilitar y perpe-
tuar la conducción del estímulo nocivo, lo cual des-
encadena círculos viciosos que se retroalimentan y 
permiten que el paciente sienta dolor aun cuando el 
estímulo nocivo se extinga. (13)
Estudios de imágenes como la Tomografía de Emisión 
de Positrones y la Resonancia Magnética Nuclear Fun-
cional han demostrado que algunas áreas cerebrales 
en la corteza sensomotora, en la sustancia gris, en la 
región insular y en la región mesolímbica se activan en 
la participación de la modulación del dolor, estas áreas 
son: la corteza cerebral área S1, corteza insular, partes 
de la corteza cingulada anterior, SGPA (sustancia gris 
periacueductal) y la corteza orbito frontal. (16)
Al cronificarse el dolor, los cambios anatómicos y funcio-
nales, valorados en los estudios de imágenes, van más 
allá de las áreas mencionadas. Estos cambios se unen a 
manifestaciones eléctricas del sistema nervioso central 
que son medibles por electroencefalografía. (16)
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Evaluación del dolor oncológico

El dolor oncológico se caracteriza por la coexistencia 
de más de un tipo de dolor de distinta etiología, que se 
incrementa con la progresión de la enfermedad y sue-
le presentarse en crisis agudas episódicas, irruptivas o 
incidentales asociadas a un dolor de base previamen-
te controlado. Requiere una valoración exhaustiva que 
nos ayude detectar estos procesos para poder ofertar 
el tratamiento que mejor se acople a las necesidades 
del paciente. (8)
Las herramientas para la evaluación son variadas, eva-
lúan una o más dimensiones del dolor y nos dan una vi-
sión objetiva de esta experiencia subjetiva. (Figura 24-1)
El dolor en cáncer se debe evaluar y reevaluar de forma 
subsecuente las causas subyacentes, las situaciones de 
inicio, exacerbación y alivio, tiempo de duración, inten-
sidad, localización, irradiación, si se acompaña o no de 
crisis irruptivas. También es apropiado identificar que 
otros síntomas acompañan al dolor para orientar hacia 
el diagnóstico del síndrome doloroso y la fisiopatolo-
gía desencadenante. No olvidar preguntar los analgé-
sicos previamente utilizados y el alivio obtenido. (8)
En la historia clínica, durante el relato del paciente de-
bemos estar atentos a los descriptores clásicos de dolor 
que nos guiaran hacia una posible etiología, entre ellos, 
palpitaciones y dolor opresivo puede relacionarse a ori-
gen somático en la piel, músculos o huesos; hormigueo, 
adormecimiento, punzadas como agujas nos orienta a 
un dolor neuropático; y los calambres, retorcijones o 
dolor agudo nos orienta a dolor visceral. (8)

Principales síndromes dolorosos en cáncer 

El dolor agudo por cáncer se puede presentar secun-
dario o relacionado a procedimientos diagnósticos o 
terapéuticos, ocasionalmente considerado como iatro-
génico. También puede presentarse como consecuen-
cia directa del tumor, por ejemplo, hemorragia, fractu-
ras, obstrucción, entre otras. (18) (Tabla 24-1)
El dolor crónico por cáncer se convierte en un desa-
fío importante, Paice y col., 2017, presentan el trabajo 
de un grupo de expertos que reduce la selección a 3 
síndromes con utilidad clínica por sus condiciones ho-
mogéneas en términos de mecanismo o presentación. 
Entre estos, dolor óseo y dolor por cáncer de páncreas 
como un modelo de dolor relacionado con el tumor; 
y neuropatía periférica inducida por quimioterapia 
como modelo de dolor relacionado al tratamiento. (9) 
(Tabla 24-2)

Tratamiento

Para efectuar un tratamiento adecuado del dolor onco-
lógico debe existir un abordaje multidisciplinario que 
permita abarcar holísticamente al paciente complejo; 

debe estar centrado en la persona, de tipo multimo-
dal, adecuado al estado general del paciente y al es-
tado de su enfermedad, buscando mejorar la calidad 
de vida. (6)
Los objetivos del tratamiento son optimizar los resulta-
dos en 5 dimensiones (5A): analgesia, mejorar las acti-
vidades de la vida diaria, minimizar los eventos adver-
sos, evitar el consumo aberrante y mejorar el estado 
afectivo. (2) (Figura 24-2)
La escalera analgésica de la OMS es el algoritmo más 
ampliamente aceptado para el tratamiento del dolor 
por cáncer. Sugiere que los pacientes con dolor co-
miencen con paracetamol o un fármaco antiinflama-
torio no esteroideo (AINE). Si esto no es suficiente, la 
terapia debe escalarse a un “opioide débil” como la 
codeína y posteriormente a un “opioide fuerte” como 
la morfina. (2,6,8) Sin embargo, el control del dolor en 
cáncer es más complejo de lo que sugiere esta escale-
ra de 3 niveles. (2,19) 
Es importante, tener en cuenta que la terapia se iniciará 
dependiendo de la intensidad del dolor, así una con-
dición de dolor intenso con valoración de 8/10 en la 
escalera analgésica requerirá iniciar un medicamento 
del tercer escalón, sin pasar por el primer o segundo 
escalón previamente, este proceder es el que se cono-
ce como “ascensor analgésico”. En este mismo contex-
to, el intervencionismo analgésico también puede ser 
útil en cualquier nivel de la escalera. 
En la escalera analgésica recomendada por la OMS, 
es importante tener en consideración que los medica-
mentos deben ser administrados de preferencia por 
vía oral, por reloj (horarios establecidos), con atención 
al detalle y dosis individualizadas manteniendo una co-
municación constante médico – paciente. Los analgési-
cos opioides son el pilar de la terapia analgésica. (8) 

Tratamiento de dolor leve EVA 0-3/10

En el primer escalón de la OMS se recomienda el uso 
de paracetamol y AINEs. 
Paracetamol es un fármaco que debe usarse con pre-
caución a dosis superiores a 4gr/día, o tratamientos a 
largo plazo que pueden inducir a falla hepática grave. 
La evidencia actual respalda que el paracetamol tiene 
un efecto analgésico relevante, pero limitado y sus me-
canismos de acción siguen siendo discutibles. (20) 
Los AINEs, tienen dosis techo, no deben darse por 
largos períodos de tiempo y también se debe tener 
extrema precaución por el riesgo de hemorragia gas-
trointestinal, eventos cardiovasculares e insuficiencia 
renal. (2)
La guía ESMO, informa que no hay evidencia significa-
tiva que apoye o refute el uso de paracetamol o AINE 
solo o en combinación con opioide en el dolor de leve 
a moderado (evidencia IC). (8,21–23)
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Tratamiento para dolor moderado EVA 4-7/10

La OMS en el segundo escalón propone el uso de 
opioides menores: tramadol o codeína. 
Codeína para lograr el efecto analgésico debe ser me-
tabolizado a morfina por la vía de CYP2D6, por ejem-
plo: 30 mg de codeína equivaldrían a 3 mg de morfina. 
En este contexto, la eficacia se altera en pacientes me-
tabolizadores lentos y podría ser toxica en metaboliza-
dores rápidos. (11)
El Tramadol, es un opioide atípico con acción dual 
sobre los receptores mu opioides y la recaptación de 
neurotransmisores, serotonina y noradrenalina. Es una 
opción analgésica útil en pacientes con dolor neuro-
pático. (2,8)
Los eventos adversos, como náuseas, vómito y estre-
ñimiento limitan su uso. También se describe el riesgo 
de síndrome serotoninérgico y disminución del umbral 
convulsivo. (8) Una revisión Cochrane encontró prue-
bas limitadas que indiquen que el tramadol produce 
alivio del dolor oncológico en adultos y no encontró 
evidencia para los niños. (24)
Entre este grupo de opioides atípicos, se encuentra Ta-
pentadol, es un analgésico de acción central que actúa 
en el receptor opioide μ e inhibe la recaptación de no-
radrenalina. Acerca del uso de tapentadol en dolor por 
cáncer, una revisión Cochrane del 2015, refiere que el 
tapentadol no fue más o menos efectivo que la morfina 
u oxicodona, aunque el nivel de evidencia es bajo. (25)
Se recomiendan dosis iniciales de 50 mg de liberación 
prolongada cada 12 horas e ir escalando acorde a la in-
tensidad de dolor, el máximo de dosis recomendada es 
de 500 mg al día. Los eventos adversos náuseas, vómitos 
y estreñimiento son comunes a los demás opioides.(25)

Tratamiento para dolor moderado a severo 
EVA mayor a 7/10

Los opioides fuertes son el pilar de la terapia analgési-
ca en el tratamiento del dolor moderado a intenso rela-
cionado con el cáncer. Existe una variedad de opioides 
potentes, entre ellos: Morfina, Buprenorfina, Oxicodo-
na, Fentanilo, Hidromorfona, Metadona; se considera 
que, no hay superioridad de uno sobre otro. (8)

• Morfina se encuentra disponible en formula-
ciones orales y parenterales. Es un agonista mu 
opioide y débil antagonista kappa con metabo-
lismo hepático y excreción renal. Su metabolito 
activo morfina 6 glucoronido es el responsable 
del efecto analgésico, mientras que el metabolito 
morfina 3 glucurónico carece de efecto analgési-
co pero su acumulación puede generar estados 
hiperalgésicos o toxicidad. (2,11) 

Para iniciar su uso se recomienda una titulación de la 
dosis, es decir, iniciar con la dosis mínima e ir incre-

mentando hasta alivio de dolor. Esta se realiza con for-
mulaciones de liberación rápida. En adultos, la dosis 
de inicio por vía oral es de 5 mg cada 4 horas; por vía 
parenteral 1,5 mg en bolo cada 10 minutos vigilando 
posibles eventos adversos y alivio de dolor, hasta al-
canzar control del dolor. Después del período de titu-
lación se debe pasar a uso de opioides de liberación 
lenta. (8) 
Vía oral con biodisponibilidad del 40% y tiempo de ini-
cio de acción 30 minutos. Vía parenteral, subcutánea o 
endovenosa, con tiempo de acción de 5 a 10 minutos. 
Se deberá dejar rescates, de 10-15% de la dosis total 
día, si no hay buen control de dolor. (8) 
Se requiere ajuste de dosis en caso de disfunción re-
nal, administrando dosis pequeñas e intervalos más 
amplios. La acumulación de metabolitos tóxicos pue-
de causar síntomas angustiantes y potencialmente 
mortales, que incluyen confusión, somnolencia y alu-
cinaciones. (8)

• Buprenorfina es un opioide agonista parcial de 
los receptores mu con alta afinidad, pero baja ac-
tividad intrínseca. Tiene metabolismo hepático, 
no se excreta por riñón. Es un fármaco potente y 
eficaz que puede ser utilizado con seguridad en 
pacientes con afectación renal, incluso en diálisis, 
y en adultos mayores sin necesidad de ajuste de 
dosis. Disponible en parches para uso transdér-
mico. (2) 

Entre otras características relevantes, la buprenorfina 
tiene efecto techo para la depresión respiratoria. Su 
potencial de abuso es bajo por su vida media larga y 
su presentación en parche de sistema matricial. (26)
La presentación transdérmica no se recomienda en 
situaciones que requieren alivio inmediato del dolor. 
Se utiliza en pacientes previamente titulados con otros 
opioides, pacientes que han desarrollado tolerancia, 
en pacientes que no pueden deglutir, o que tienen 
poca adherencia a la medicación

• Oxicodona tiene actividad agonista en los recep-
tores mu, delta y kappa. Disponible en tabletas de 
liberación rápida de 5mg y de liberación prolon-
gada de 10, 20, 40 mg. Es 30% más potente que 
morfina. El efecto analgésico y los eventos adver-
sos son similares a morfina, por tanto, ambos son 
intercambiables en primera línea en el tratamien-
to de dolor por cáncer. (2) 

• Fentanilo, agonista puro de los receptores mu 
opioides, altamente liposoluble y lipofílico, pue-
de ser administrado por vía transdérmica, paren-
teral, espinal, transmucosa (bucal y nasal). Es uno 
de los opioides de elección para pacientes con 
disfunción renal de moderada a grave, incluso en 
diálisis (8). Está disponible en ampollas de 500 
mcg, parches transdérmicos de 25 mcg/h. Inicio 
de acción de la vía transdérmica 8 a 12h y se es-
tabiliza a los 3 a 6 días, se recomienda cambiar 
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cada 3 días. La presentación transdérmica no se 
recomienda en situaciones que requieren alivio 
inmediato del dolor y se utiliza en pacientes pre-
viamente titulados con otros opioides, pacientes 
que han desarrollado tolerancia, pacientes que 
no pueden deglutir, o que tienen poca adheren-
cia a la medicación. La vía transmucosa es eficaz 
en el control del dolor irruptivo o incidental. (2)

• Hidromorfona es un agonista mu y delta con efec-
tos analgésico 5 veces más fuerte que morfina, 
con un metabolito que podría ser más neurotóxi-
co. Su analgesia es similar a oxicodona o morfina.
(2) No está disponible en el país.

• Metadona, potente agonista mu, kappa y delta, 
antagonista de los receptores NMDA con efecto 
inhibidor de la recaptación de serotonina y no-
radrenalina. estas dos últimas bondades brindan 
un potencial efecto en el dolor neuropático, tiene 
una vida media larga entre 8-120 horas y meta-
bolismo hepático. Su uso se recomienda a cargo 
de médicos con experiencia en manejo de dolor 
y cuidados paliativos. (11,27)

Aunque metadona está aprobado por el ARSA, para do-
lor crónico oncológico y en pacientes dependientes, al 
momento no se encuentra disponible en Ecuador.
Concomitantemente en el uso regular de opioides es 
necesario que al inicio de la terapia se prescriban la-
xantes y antieméticos para prevenir los efectos colate-
rales inherentes a ellos.

Adyuvantes 

Los analgésicos adyuvantes o coadyuvantes se em-
plean junto a los analgésicos primarios para diversos 
tipos dolor, complementan a los analgésicos clásicos 
potenciando su acción e incrementando su eficacia, 
por tanto, mejoran la analgesia haciendo posible re-
ducir la dosis de opioides para que se tengan meno-
res eventos adversos. La designación de “adyuvante” 
refleja su uso temprano como coanalgésicos opioides 
para el dolor del cáncer. (28)
Entre los fármacos adyuvantes más útiles en cáncer te-
nemos anticonvulsivantes, antidepresivos (inhibidores 
selectivos de la recaptación de serotonina [ISRS], inhi-
bidores de la recaptación de serotonina-norepinefri-
na, antidepresivos tricíclicos [TCA]), corticosteroides, y 
anestésicos locales / agentes tópicos. (2,8) (Tabla 24-3).
No existe evidencia significativa sobre el uso de canna-
binoides en dolor por cáncer, los datos existentes son 
limitados y los resultados contradictorios. (29)

Manejo invasivo del dolor refractario

Se ha encontrado que el 20 al 30% de los pacientes 
con dolor por cáncer pueden presentar dolor de difícil 
control en los que es necesario aplicar técnicas invasi-

vas neuroaxiales - intraespinales monitoreadas por un 
equipo capacitado. Así también, otras técnicas como 
los bloqueos de plexos nerviosos, bloqueos simpáti-
cos, radiofrecuencia, cordotomía, estimulación de mé-
dula espinal, se aplicarán de acuerdo con el diagnós-
tico, tipo de dolor, afectación y al estadio oncológico. 
Todos estos procedimientos deben ser realizados en 
centros especializados. (8)

Enfoques no farmacológicos en el tratamiento 
del dolor oncológico 

Las alternativas no farmacológicas en el tratamiento 
del dolor por cáncer constituyen un valioso aporte a 
las intervenciones farmacológicas, integran modalida-
des físicas, cognitivas, psicosociales y espirituales. (2) 
Entre ellas la radioterapia, fisioterapia, terapia cogni-
tivo conductual y técnicas de mindfulness son útiles 
como parte del manejo complementario y multidimen-
sional del dolor. 

• Radioterapia
• Se utiliza en el tratamiento de dolor secundario 

a tumores óseos, síndrome compresivo medu-
lar, fracturas patológicas. La dosis varía según las 
características clínicas de cada paciente, pero en 
contexto paliativo se pueden aceptar dosis de 3 Gy 
en 10 fracciones o 8 Gy en una sola fracción. (8)

• Intervenciones en la esfera física.
• Incluyen, terapia física, ejercicios guiados para 

reacondicionamiento físico, terapia ocupacional, 
masajes, acupuntura, entre otras.(2)

• Intervenciones en la esfera psicoemocional.
• Destaca la terapia cognitiva conductual dirigida a 

mejorar la experiencia en el control del dolor o 
de la enfermedad subyacente, esta terapia puede 
incluir técnicas de atención, ejercicios de respira-
ción, relajación, hipnosis, música, biorretroalimen-
tación, todas encaminadas a disminuir el estrés(2)

La terapia basada en atención plena o mindfulness, así 
como el entrenamiento de habilidades ayuda a modi-
ficar la experiencia del dolor del paciente y se funda-
menta en terapia de aceptación y compromiso, lo que 
permite mayor adaptabilidad y flexibilidad.(2)
En el ámbito de cuidados paliativos y control de do-
lor, es importante considerar resolver las necesidades 
espirituales y las preocupaciones existenciales que se 
asocian a la experiencia dolorosa, por tanto, deben 
evaluarse de forma continua. (2,8)

Conclusiones

El conocimiento del dolor por cáncer y su tratamiento 
es un imperativo para evitar la cronificación y el sufri-
miento que desmejora la calidad de vida del paciente. 
Este manejo debe 
ser multidisciplinario y multimodal.
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Se recomienda la evaluación rutinaria del dolor y del 
beneficio conseguido con la terapia instaurada a fin de 
detectar si el paciente requiere cambios o adhesión de 
nuevas intervenciones farmacológicas o no farmacoló-
gicas para el control. 

SÍNDROMES DOLOROSOS AGUDOS EN CÁNCER

Diagnósticos 

Terapéuticos 

Tumor 

Infecciones 

Episodios trombóticos

Punción lumbar
Biopsia con aguja transtorácica
Endoscopia
Aspiración/biopsia de médula ósea
Muestra de sangre

Colocación de vía central
Inyecciones de línea arterial
Medicación de las úlceras de la piel.
Mielografía y punción lumbar
Toracocentesis
Cirugía
Quimioterapia
Terapia hormonal
Osteonecrosis de la mandíbula
Radioterapia

Esteroides
Compresión medular 
Hipertensión endocraneana
Hemorragias agudas
Síndrome de vena cava superior

Mucositis 
Herpes Zoster
Abscesos perianales

Flebitis por extravasación de agente 
quimioterápico
Trombosis venosa profunda 

Relacionados con 
procedimientos

Relacionados con el 
tumor

Tabla 24-1 Síndromes dolorosos agudos en cáncer (8,18)

Realizada por: Rodriguez-Soledispa, S. Fuente: 1. Fallon M, Giusti R, Aielli F, Hoskin P, Rolke R, Sharma M, et al. Manage-
ment of cancer pain in adult patients: ESMO Clinical Practice Guidelines. Annals of Oncology. 2018 Jul 24;29(Supplement 4): 
iv166–91. doi:10.1093/annonc/mdy152. 2. Allende-Pérez, S. Baranda R., Cabrera P. Consenso Mexicano de Manejo de Dolor 
por Cáncer. Gaceta Mexicana de Oncología. 2016 Feb 1;15(Supl):3-3

Anexos
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Tabla 24-3

ADYUVANTE MECANISMO DE 
ACCIÓN

INDICACIONES EFECTOS 
COLATERALES

Gabapentina y 
pregabalina

Venlafaxina y duloxetina

Antidepresivos 
tricíclicos (Amitriptilina, 
desipramina y 
nortriptilina)

Corticosteroides

Bisfosfonatos

Denosumab 

Ketamina 

Unión a la subunidad alfa2 
delta-1 de los canales de 
Ca+ dependientes de 
voltaje
Disminución de la 
excitabilidad neuronal en 
las neuronas sensoriales 
asociadas al dolor.

Inhibidores de la 
recaptación de serotonina 
y norepinefrina (IRSN)

Mejoran las vías 
inhibidoras del dolor
Bloquean la recaptación 
de serotonina y 
norepinefrina.

Disminución de la 
inflamación
Disminución del edema 
peritumoral.
Modulación de la actividad 
neural y la plasticidad

Inhibe la resorción ósea 
osteoclástica

Anticuerpo monoclonal 
que inhibe el receptor 
activador del ligando del 
factor nuclear kappa beta 
(RANKL)
Previene la activación del 
precursor de osteoclastos

Anestésico general 
disociativo 
Antagonista del receptor 
NMDA 
Produce analgesia
Modula la sensibilización 
central
Evade la tolerancia 
opioide.

Síndromes de dolor 
neuropático

Síndromes de dolor 
neuropático Neuropatía 
periférica inducida por 
quimioterapia (CIPN) 
Dolor musculoesquelético 
(duloxetina)

Síndromes de dolor 
neuropático

Dolor óseo relacionado a 
cáncer 
Neuropatía 
Obstrucción intestinal 
maligna

Dolor óseo relacionado 
con el cáncer

Tratamiento de metástasis 
óseas

Dolor por cáncer 
refractario a opioides

Sedación.
Mareo.
Edema periférico.
Náusea.
Ataxia.
Boca seca.

Náusea.
Dolor de cabeza.
Fatiga.

Boca seca.
Estreñimiento.
Boca seca.
Somnolencia.
Aumento de peso.
Hipotensión ortostática.

Hiperglucemia.
Insomnio.
Inmunosupresión.
Desórdenes psiquiátricos.
A largo plazo (miopatía, 
úlcera péptica, 
osteoporosis y síndrome 
de Cushing)

Artralgia y mialgia, 
Toxicidad renal
Desequilibrio electrolítico
Osteonecrosis de la 
mandíbula

Similares a bifosfonatos.
Menor nefrotoxicidad
Mayor hipocalcemia

Hipertensión.
Taquicardia.
Efectos psico-miméticos.
Aumento de la presión 
intracraneal e intraocular.
Sedación.
Delirio.
Deterioro de la función de 
la vejiga.

Medicamentos adyuvantes en el control de dolor 
(2,7,8,30)

Realizada por Rodriguez-Soledispa, S. Fuente: 1. Swarm RA, Paice JA, Anghelescu DL, Are M, Bruce JY, Buga S, et al. Adult 
Cancer Pain, Version 3.2019, NCCN Clinical Practice Guidelines in Oncology. Journal of the National Comprehensive Cancer 
Network. 2019 Aug 1;17(8):977–1007. doi: 10.6004/jnccn.2019.0038. 2. Board PS and PCE. Cancer Pain (PDQ®). PDQ Cancer 
Information Summaries [Internet]. 2021 Dec 2 [cited 2021 Dec 16]; Available from: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/
NBK65949/. 3. Fallon M, Giusti R, Aielli F, Hoskin P, Rolke R, Sharma M, et al. Management of cancer pain in adult patients: ESMO 
Clinical Practice Guidelines. Annals of Oncology. 2018 Jul 24;29(Supplement 4): iv166–91. doi:10.1093/annonc/mdy152. 4. 
Saiyun Hou, Billy Huh, Hee Kee Kim, Kyung-Hoon Kim and, Salahadin Abdi. Treatment of Chemotherapy-Induced Peripheral 
Neuropathy: Systematic Review and Recommendations. Pain Physician. 2018; 21:571–592
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 Visual analogue scale

Verbal rating scale

Numerical rating scale

10 cm (not to scale)

No pain
Very mild
Mild
Moderate
Severe
Very severe

1
2
3
4
5
6

No pain Worse pain

No pain Worse pain0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Analgesia

5A
OBJETIVOS

Mejora el
estado
Afectivo

Actividades
de la vida

diaria

Minimizar
eventos

Adversos

Detectar a
tiempo

consumo
Aberrante

Figura 24-1. Escalas Unidimensionales para la valoración de dolor (8). Elaboro por: Lino, N.

Figura 24-1. Las 5A en objetivos del tratamiento de Dolor (2). Realizada por Rodriguez-Soledispa, S; Lino, N. Fuente: Swarm 
RA, Paice JA, Anghelescu DL, Are M, Bruce JY, Buga S, et al. Adult Cancer Pain, Version 3.2019, NCCN Clinical Practice Gui-
delines in Oncology. Journal of the National Comprehensive Cancer Network. 2019 Aug 1;17(8):977–1007. doi: 10.6004/
jnccn.2019.0038 



181LIBRO DE CUIDADOS PALIATIVOS PARA EL PRIMER NIVEL DE ATENCIÓN

PRIMERA EDICIÓNPRIMERA EDICIÓN

Evenepoel M, Haenen V, de Baerdemaecker T, Meeus M, Devoogdt N, Dams L, et al. Pain Prevalence 
During Cancer Treatment: A Systematic Review and Meta-Analysis. Journal of Pain and Symptom Manage-
ment. 2022 Mar 24;63(3): e317–35. doi: 10.1016/j.jpainsymman.2021.09.011 Available from: https://www.
sciencedirect.com/science/article/pii/S0885392421005339
Swarm RA, Paice JA, Anghelescu DL, Are M, Bruce JY, Buga S, et al. Adult Cancer Pain, Version 3.2019, 
NCCN Clinical Practice Guidelines in Oncology. Journal of the National Comprehensive Cancer Network. 
2019 Aug 1;17(8):977–1007. doi: 10.6004/jnccn.2019.0038 Available from: https://jnccn.org/view/jour-
nals/jnccn/17/8/article-p977.xml
Raja SN, Carr DB, Cohen M, Finnerup NB, Flor H, Gibson S, et al. The Revised IASP definition of pain: con-
cepts, challenges, and compromises HHS Public Access. Pain. 2020 Sep 1;161(9):1976–82. doi: 10.1097/j.
pain.0000000000001939
Bennett MI, Kaasa S, Barke A, Korwisi B, Rief W, Treede RD. The IASP classification of chronic pain 
for ICD-11: Chronic cancer-related pain. Pain.; 2019. 160(1):38–44. http://dx.doi.org/10.1097/j.
pain.0000000000001363 
Sánchez JRL, Rivera-Largacha S. History of the Concept of Total Pain and Reflections on Humanization of 
Assistance for Terminal Patients. Revista Ciencias de la Salud. 2018 May 1;16(2):340–56. Doi: http://dx.doi.
org/10.12804/revistas.urosario.edu.co/ revsalud/a.6773
Cimerman J, Peirano G, Rey V, Tedeschi V, Bertolino M. Manual de Dolor Oncológico de Dificil Manejo 
(DODDM). Septiembre 2021. Asociacion Argentina de Medicina y Cuidados Paliativos, editor. Ciudad 
Autonoma de Buenos Aires; 2021. 
Board PS and PCE. Cancer Pain (PDQ®). PDQ Cancer Information Summaries [Internet]. 2021 Dec 2 [cited 
2021 Dec 16]; Available from: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK65949/
Fallon M, Giusti R, Aielli F, Hoskin P, Rolke R, Sharma M, et al. Management of cancer pain in adult 
patients: ESMO Clinical Practice Guidelines. Annals of Oncology. 2018 Jul 24;29(Supplement 4): 
iv166–91. doi:10.1093/annonc/mdy152 Available from: http://www.annalsofoncology.org/article/
S0923753419316989/fulltext
Paice JA, Mulvey M, Bennett M, Dougherty PM, Farrar JT, Mantyh PW. AAPT Diagnostic Criteria for Chro-
nic Cancer Pain Conditions. J Pain. 2017. Mar;18(3):233-246. doi: 10.1016/j.jpain.2016.10.020. Available 
from: https://reader.elsevier.com/reader/sd/pii/S1526590016303121?token=318B9DE532D983FB-
10626CE0F7C453C232B7A1476A3CEBDFC32CFF439607CFAAB584FA3E484E356111A70D572A-
88D154&originRegion=us-east-1&originCreation=20211218022730
Kent ML, Tighe PJ, Belfer I, Brennan TJ, Bruehl S, Brummett CM, et al. The ACTTION–APS–AAPM Pain Ta-
xonomy (AAAPT) Multidimensional Approach to Classifying Acute Pain Conditions. Journal of Pain. 2017 
May 1;18(5):479–89. http://dx.doi.org/10.1016/j.jpain.2017.02.421
Wiffen PJ, Wee B, Derry S, Bell RF, Moore RA. Opioids for cancer pain-an overview of Cochrane reviews 
(Review). Cochrane Library Cchrane Database of Systematic Reviews. 2017;(7). DOI: 10.1002/14651858.
CD012592.pub2. Available from: www.cochranelibrary.com and https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/arti-
cles/PMC6483487/
Boceta Osuna J, Contreras Martínez J, Guitart Vela J, Virizuela Echaburu JA. Dolor irruptivo y calidad de 
vida: estudio comparativo de la percepción por parte de los médicos y los pacientes oncológicos. Medici-
na Paliativa. 2017 Apr 1;24(2):89–95. http://dx.doi.org/10.1016/j.medipa.2015.07.003
Houan Tu, Haichen Chu, sen Guan, Fengxi Hao, Na Xu, Zhiping Zhao, et al. The role of the M1/M2 micro-
glia in the process from cancer pain to morphine tolerance. Tissue and Cel volumen. 2021 Ago 31;68. 
https://doi.org/10.1016/j.tice.2020.10143 Available from: https://www.sciencedirect.com/science/article/
pii/S0040816620304316
Xuan-Qi Zhenga, Yu-hao Wub, Jin-feng Huanga, Ai-Min Wu. Neurophysiological mechanisms of can-
cer-induced bone pain. Journal of Advanced Research. 2022 Ene; 35:117-127. https://doi.org/10.1016/j.
jare.2021.06.006. Available from: https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S2090123221001028
Jia Sun, Ya-Qun Zhou, Shu-Ping Chen, Xiao-mei Wang, Bing-Yang Xu, Dan-Yang Li, et al. The endocanna-
binoid system_ Novel targets for treating cancer induced bone pain. Biomedicine & Pharmacotherapy. 
2019;120(109504). https://doi.org/10.1016/j.biopha.2019.109504. Available from: https://www.sciencedi-
rect.com/science/article/pii/S075333221933731X 
Flores JCarlos. Medicina del dolor: perspectiva internacional. Primera Edición. España: Elsevier Health 
Sciences Spain - R; 2014. p. 768. 

1.

2.

3.

4.

5.

6.

7.

8.

9.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

Referencias



PRIMERA EDICIÓN

182 LIBRO DE CUIDADOS PALIATIVOS PARA EL PRIMER NIVEL DE ATENCIÓN

Wen S, Muñoz J, Mancilla M, Bornhardt T, Riveros A, Iturriaga V, et al. Mecanismos de Modulación Central 
del Dolor: Revisión de la Literatura. Int. J. Morphol. 2020 Dec;38(6):1803–9. Available from: http://www.
scielo.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0717-95022020000601803&lng=en&nrm=iso&tlng=en 
Allende-Pérez, S. Baranda R., Cabrera P. Consenso Mexicano de Manejo de Dolor por Cáncer. Gaceta 
Mexicana de Oncología. 2016 Feb 1;15(Supl):3-34. Available from: www.elsevier.es/gamo. 
Dans M, Kutner JS, Agarwal R, Baker JN, Bauman JR, Beck AC, et al. NCCN Guidelines® Insights: Pallia-
tive care, version 2.2021 featured updates to the NCCN guidelines. J Natl Compr Canc Netw. 2021 Jul 
1;19(7):780–788. doi: 10.6004/jnccn.2021.0033 
Hoshijima H, Hunt M, Nagasaka H, Yaksh T. Systematic review of systemic and neuraxial effects of aceta-
minophen in preclinical models of nociceptive processing. J Pain Res. 2021. Nov 12; 14:3521–3552. Doi: 
10.2147/JPR.S308028 
Wiffen PJ, Derry S, Moore RA, Mcnicol ED, Bell RF, Carr DB, et al. Oral paracetamol (acetaminophen) for 
cancer pain. The Cochrane Database Syst Rev. 2017 Jul 12;7(7):CD012637. doi: 10.1002/14651858.
CD012637.pub2.
D. J. Magee, S. Jhanji, G. Poulogiannis, P. Farquhar-Smith, M. R. D. Brown. Nonsteroidal anti-inflammatory 
drugs and pain in cancer patients: a systematic review and reappraisal of the evidence. Br J Anaesth, 2019 
May 20;123(2): e412–423. doi: 10.1016/j.bja.2019.02.028. Available from: https://reader.elsevier.com/
reader/sd/pii/S0007091219301862?token=F7F4012121E7A695E69F1AC2D9A0EC21E04F85E414F619
29849E81EE791C3CEFF3F3E56B02DA5379C0F0134615D5978E&originRegion=us-east-1&originCrea-
tion=20211218043223 
Derry S, Wiffen PJ, Moore RA, Mcnicol ED, Bell RF, Carr DB, et al. Oral nonsteroidal anti‐inflammatory 
drugs (NSAIDs) for cancer pain in adults. The Cochrane Database Syst Rev. 2017 Jul 12;7(7).CD012638 
doi: 10.1002/14651858.CD012638.pub2. Available from: /pmc/articles/PMC6369931/
Wiffen PJ, Derry S, Moore RA, Pain C, Group P and SC. Tramadol with or without paracetamol (ace-
taminophen) for cancer pain. The Cochrane Database Syst Rev. 2017 May 16;5(5) CD012508. doi: 
10.1002/14651858.CD012508.pub2. Available from: /pmc/articles/PMC6481722/
Wiffen PJ, Derry S, Naessens K, Bell RF. Oral tapentadol for cancer pain. The Cochrane Database Syst Rev. 
2015 Sep 25;(9):CD011460. doi:  10.1002/14651858.CD011460.pub2 Available from: /pmc/articles/
PMC6483480/ and https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6483480/ 
Pergolizzi Jr Robert Taylor Jr Jo Ann LeQuang Argelia Lara Andres Hernandez Ortiz Miguel A Ruiz Iban J v. 
Pain Control in Latin America: The Optimized Role of Buprenorphine in the Treatment of Cancer and Non-
cancer Pain. Pain Ther. 2019 May 17; 8:187–201. https://doi.org/10.6084/m9.figshare.8052563. Available 
from: https://doi.org/10.6084/ 
Zachary A. Curry, Malisa C. Dang, Adam P. Sima, Sura Abdullaziz, Egidio G. Del Fabbro. 
Methadone and duloxetine for cancer-related pain. Ann Palliat Med. 2021 Nov 25;10(3):2505–2511. Avai-
lable from: http://dx.doi.org/10.21037/apm-20-1455 
Portenoy RK. A Practical Approach to Using Adjuvant Analgesics in Older Adults. J Am Geriatr Soc. 
2020 Apr;68(4):691-698. doi: 10.1111/jgs.16340. Epub 2020 Mar 26. PMID: 32216151. https://doi.
org/10.1111/jgs.16340 
Observatorio Europeo de las Drogas y Toxicomanías. Uso médico del cannabis y los cannabinoides. Pre-
guntas y respuestas para la elaboración de políticas. Luxemburgo; 2019. 
Saiyun Hou, Billy Huh, Hee Kee Kim, Kyung-Hoon Kim and, Salahadin Abdi. Treatment of Chemothera-
py-Induced Peripheral Neuropathy: Systematic Review and Recommendations. Pain Physician. 2018; 
21:571–592. Available from: https://www.painphysicianjournal.com/linkout?issn=&vol=21&page=571 

17.

18.
19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.



183LIBRO DE CUIDADOS PALIATIVOS PARA EL PRIMER NIVEL DE ATENCIÓN

PRIMERA EDICIÓN

Introducción

El dolor crónico es una condición común, compleja y 
angustiante, que tiene un impacto significativo en la 
sociedad y en los individuos; con costos económicos 
directos e indirectos sustanciales. Este se presenta 
como resultado de una lesión o una enfermedad; sin 
embargo, actualmente es considerada una enferme-
dad per se, con su propia taxonomía y definición y no 
solo como un síntoma acompañante de una dolencia. 
Es por ello que desde hace 3 años el dolor crónico ya 
consta en la nueva Clasificación internacional de Enfer-
medades (CIE 11) como MG30.(1,2)
En la atención primaria de salud, el dolor crónico es la 
segunda causa de consulta médica y representa la pri-
mera puerta de entrada para la asistencia de estos pa-
cientes y sus controles posteriores.(3) Siendo un desa-
fío para los profesionales de salud, el manejo del dolor 
en pacientes que se encuentran en cuidados paliativos 
(CP), al requerir de evaluaciones frecuentes y un ajus-
te analgésico de manera regular.(4) Por ello, es funda-
mental que en esta asistencia se adopten estrategias 
adecuadas de tratamientos integrales y multidiscipli-
narios que disminuyan el impacto que el dolor crónico 
tiene sobre la calidad de vida y el funcionamiento de la 
persona con dolor.(5)
El presente capítulo pretende brindar un acercamien-
to del impacto que provoca el Dolor Crónico No On-
cológico (DCNO) en las personas que lo padecen, así 
como proporcionar una guía que facilite la referencia 
entre la atención primaria y la consulta especializada 
del dolor. Además, se realizará una revisión actualiza-
da del DCNO, su definición actual, su prevalencia, fi-
siopatología, etiología y su evaluación; por último, se 
analizarán las estrategias de atención más adecuadas 
para el desarrollo de un Plan de Atención Integral con 
los diferentes tratamientos existentes para lograr un 
equilibrio entre el manejo del dolor y una adecuada 
paliación.

Definición

Definir la experiencia humana del dolor, ha permitido 
su comprensión y manejar una terminología común 
entre médicos, investigadores y las personas que lo 
padecen, permitiendo apoyar en las políticas de salud, 
la investigación y en su atención clínica.

En el año 2020, la Asociación Internacional para el Es-
tudio del Dolor (IASP) define el dolor, tomando en con-
sideración al dolor crónico como una enfermedad con 
su propio curso clínico; y lo define como “una expe-
riencia sensorial y emocional desagradable, relaciona-
do o similar al asociado a daño tisular real o potencial”. 
Esta definición describe la complejidad del dolor y es 
válida tanto para el dolor agudo, como para el dolor 
crónico y se aplica a todas las condiciones de dolor, 
independientemente de su fisiopatología (p. Ej., Noci-
ceptivo, neuropático y nociplástico).(6)
Tomando en consideración estas premisas, el DCNO 
se define como el dolor que dura o reaparece duran-
te más de 3 meses y que no está relacionado con el 
dolor provocado por la enfermedad del cáncer.(2) Es 
un término descriptivo, que cubre muchas condicio-
nes médicas dolorosas que varían en su presentación 
clínica y sus mecanismos fisiopatológicos subyacentes 
identificables y no identificables. 
La IASP y la Organización Mundial de la Salud (OMS) 
sugieren la distinción del DCNO entre el dolor prima-
rio crónico como una enfermedad propia (dolor noci-
plastico) y el dolor secundario crónico como síntoma 
de una enfermedad subyacente (nociceptivo y/o neu-
ropático)(7)

Evaluación

El dolor es subjetivo y solo puede ser informado y defi-
nido por el propio paciente. La información adecuada 
del tipo de dolor dependerá de sus habilidades verba-
les; pues poner en palabras al dolor, es difícil. Este es 
un síntoma común de muchas enfermedades y, a me-
nudo, se experimenta al final de la vida. Esto destaca 
la importancia de una evaluación y ajuste analgésico 
frecuente para su alivio.(4)
Una evaluación adecuada del DCNO debe empezar 
por identificar el tipo de dolor, siempre desde la pers-
pectiva de quien lo experimenta, más, que desde la 
perspectiva de un evaluador externo. Resulta impor-
tante determinar su localización e irradiación, su inten-
sidad, severidad y los elementos que lo aumentan o 
lo disminuyen. También deben identificarse sus efectos 
funcionales en el sueño, en el ánimo y su respuesta a tra-
tamientos previos. Esto permitirá al médico elegir el fár-
maco más adecuado, según la situación del paciente. (6)
A la escalera analgésica de la OMS (1986) para el dolor 
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crónico no oncológico (DCNO), se le debe incorpo-
rado un enfoque integral y multidisciplinar; pues, una 
limitante de esta escalera deriva del papel atribuido 
a los AINE (Antinflamatorio no Esteroideo) como fár-
macos del primer escalón, lo que podría llevar a con-
siderarlos como un tratamiento seguro, favoreciendo 
su uso a largo plazo. Pero en realidad, aun utilizados 
en combinación con opioides en el segundo escalón; 
pueden provocar efectos adversos mucho más graves 
que los descritos para los opioides.(8)
Para valorar la intensidad del DCNO, se utiliza la escala 
visual analógica (EVA), que otorga una puntuación del 
1 al 10 según la intensidad del dolor. Esta nos permite 
además valorar si el tratamiento analgésico estableci-
do está resultando eficaz, para aumentar o disminuir 
su dosis. Un alivio clínico significativo del dolor se al-
canza cuando logramos una disminución del 30% del 
dolor inicial, según la escala de EVA. Para valorar la ca-
pacidad funcional del paciente con respecto a su dolor 
se utiliza el cuestionario multidimensional llamado In-
ventario Breve del Dolor (BPI, por sus siglas en inglés) 
que evalúa la repercusión subjetiva del DCNO, en las 
actividades de la vida diaria, en lo laboral, recreacional 
y el patrón del sueño.(9)

Epidemiología 

El DCNO afecta a millones de personas y su incidencia 
aumenta cada año. Se asocia con discapacidad, dete-
rioro cognitivo, enfermedad cardiovascular, trastornos 
psiquiátricos y con el abuso de sustancias.(10) En la 
mayoría de los países, los pacientes con dolor cróni-
co (20% de la población general) son valorados en la 
atención primaria por médicos generales, mientras 
que solo entre el 0,5% y el 2% son derivados alguna 
vez a especialistas del dolor.(8)
En EE. UU., 50 millones de adultos lo experimentan, 
y aproximadamente el 20% de la población europea 
lo padece. Su prevalencia aumenta con la edad por lo 
tanto está directamente relacionado con el envejeci-
miento poblacional. Tiene un coste económico eleva-
do, en Europa se estima más de 200.000 millones de 
euros/año y en EE. UU. más de 150 millones de dóla-
res/año, para tratar el DCNO; valor que está estrecha-
mente relacionado, con los importantes avances en la 
comprensión del dolor.(8)

Etiología 

La nocicepción, es la forma en que nuestro sistema 
nervioso codifica e interpreta la información sobre es-
tímulos nocivos y protege al organismo de lesiones. El 
dolor generalmente es adaptativo y ayuda a evitar el 
daño, pero se vuelve desadaptativo cuando el dolor 
persiste a pesar de la ausencia de daño.(11) La mani-
festación del dolor en sí involucra típicamente los sis-

temas nerviosos periférico y central. 
El dolor se clasifica según su origen en nociceptivo, 
neuropático o nociplástico. 

• Dolor nociceptivo: Resulta de la activación de 
aferentes nociceptivos primarios por estímulos 
reales o potenciales que dañan los tejidos. Este 
puede ser somático o visceral (p. ej., enfermedad 
inflamatoria intestinal) 

• Dolor neuropático: Se presenta posterior a una 
lesión o enfermedad directa que afecta el sistema 
somatosensorial y tiende a ser más incapacitante 
que el dolor nociceptivo. Se divide en periférico 
(p. ej., neuropatía diabética) y central (p. ej., lesión 
de la médula espinal o dolor central posterior a 
un accidente cerebrovascular)

• Dolor nociplástico: Surge de la nocicepción al-
terada a pesar de que no hay evidencia clara de 
daño tisular real o amenazante o evidencia de una 
enfermedad o lesión que afecte directamente el 
sistema somatosensorial.

Además, varias condiciones de dolor pueden conte-
ner elementos de más de una categoría de dolor, pu-
diendo clasificarse como estados de dolor “mixtos” 
como en el síndrome de cirugía de espalda fallida.  
Otras condiciones francamente clasificadas como no-
ciceptivas y neuropáticas a menudo pueden hallarse 
superpuestas por dolor nociplástico.(12)

Fisiopatología 

La percepción del dolor, o nocicepción, se origina por 
estímulos nocivos mecánicos o químicos, sobre las 
fibras nerviosas aferentes primarias del grupo A y C. 
Estas fibras detectan los estímulos nocivos, se despola-
rizan y viajan hasta la asta dorsal de la médula espinal, 
donde se agrupan sus cuerpos celulares. 
Hacen sinapsis con neuronas aferentes secundarias 
(tracto espino talámico) por medio de neurotransmiso-
res como el glutamato y la sustancia P; sustancias que 
influyen en la activación de la microglía en el SNC y 
desde ahí, ascienden hasta el tálamo y luego a la cor-
teza somatosensorial, a través de neuronas aferentes 
terciarias cuyos estímulos permiten localizar el dolor. 
Las neuronas aferentes secundarias antes de proyectar-
se al tálamo también transmiten señales nociceptivas a 
través del tracto espinorreticular a la formación reticular 
del tronco encefálico, que son responsables de la res-
puesta del dolor relacionado con las emociones. (13)
Las fibras nerviosas aferentes primarias se clasifican en 
2 grupos: grupo A que a su vez pueden ser alfa y beta; 
y las fibras C.

• Las fibras A alfa están parcialmente mielinizadas, 
son responsables del dolor agudo y localizado; y 
se activan por estímulos nocivos mecánicos y tér-
micos.

• Las fibras A beta son altamente mielinizadas, son 
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responsables de los estímulos no nocivos como el 
tacto y tienen un umbral muy bajo, con una veloci-
dad de conducción alta.

•  Las fibras C son amielínicas y son responsables 
del dolor sordo y difuso generado por estímulos 
más intensos porque su umbral de activación es 
mucho más alto.

Vías inhibitorias del dolor

Existentes mecanismos que actúan inhibiendo las vías 
ascendentes del dolor, estas suceden inicialmente en 
la asta dorsal de la médula espinal, pues al estimularse 
las fibras A beta, éstas liberan neurotransmisores como 
el ácido gama aminobutírica (GABA) y la glicina, que 
inhiben las señales nociceptivas de las fibras C. A nivel 
de las vías descendentes, las vías inhibitorias del dolor 
desde la corteza cerebral descienden hasta la asta dor-
sal, liberan noradrenalina (NA) y serotonina (5-HT), que 
actúan en oposición a los neurotransmisores liberados 
por las neuronas aferentes primarias, disminuyendo de 
esta manera el dolor. La disfunción o debilitamiento de 
este sistema inhibitorio endógeno, puede conducir a una 
mayor probabilidad de desarrollar dolor crónico.(13)
Recordemos que el dolor es un mecanismo protector, 
pero su persistencia puede provocar un deterioro de 
la calidad de vida de quien lo padece. Por ello se han 
hecho esfuerzos por descubrir los genes responsables 
de su aparición y su cronificación. Pues al conocer su 
epigenética se podría activar, reactivar o silenciar los 
genes responsables del DCNO. Estos mecanismos in-
volucran cambios en los cromosomas y las histonas, a 
través de enzimas modificadoras, que abren nuevas 
ventanas para el alivio del DCNO.(14)  

Tratamiento del dolor crónico no oncológico 
(DCNO):

En CP buscamos control de síntomas, sobre todo del 
dolor; y medidas de confort que alivien el sufrimiento 
de los pacientes con enfermedades potencialmente 
mortales, con el objetivo de maximizar su calidad de 
vida.(4)
Por ello, el tratamiento del DCNO debe empezar por 
educar a los médicos de cabecera sobre estrategias 
efectivas para aliviar el dolor, pero también sobre téc-
nicas de comunicación para entablar conversaciones 
difíciles con los pacientes sobre el dolor y su acepta-
ción. Para ello se necesita trabajar en una relación mé-
dico paciente más sólida.(15)
En la atención primaria de salud, es necesario estable-
cer un Plan Terapéutico Integral (PTI) de manejo del 
DCNO en el paciente que vive con enfermedad grave, 
que considere tanto medidas no farmacológicas como 
farmacológicas, personalizadas y analizadas junto con 

el paciente y su familia. Con objetivos claros, en busca 
de lograr disminuir la intensidad del dolor, fomentar 
hábitos saludables; atención emocional, preservar la 
autonomía del paciente y su autocuidado.(9)
También es necesario mejorar la comunicación entre 
los médicos de cabecera y los especialistas en dolor. 
De esta manera se facilita al paciente derivaciones 
oportunas con el especialista y una vez alcanzado el 
alivio, pueda regresar a su asistencia habitual.(15) (Fi-
gura 25-1)
Los servicios especializados en manejo del dolor cró-
nico deberían estar presentes en todos los niveles de 
atención, tanto en hospitales generales, como en hos-
pitales especializados. Lamentablemente no todos los 
centros de salud cuentan con servicios especializados 
en dolor. Estos servicios necesitan de recursos físicos 
adecuados, de equipos de salud multidisciplinarios y 
de profesionales capacitados.(16)

Tratamiento no farmacológico

El tratamiento del DCNO requiere un enfoque mul-
tidisciplinar tanto por su complejidad, su naturaleza 
subjetiva, su tolerabilidad variable y por su impacto 
psicosocial. Por lo tanto, es necesaria una colaboración 
eficaz entre diversas disciplinas (fisiatras, fisioterapeu-
tas, psicólogos, algólogos, paliativistas, neurólogos, 
psiquiatras y trabajadores sociales) para garantizar el 
mejor alivio posible del dolor a los pacientes.(17)
Las terapias no farmacológicas, como el ejercicio y las 
terapias psicológicas, se han recomendado como te-
rapias de primera línea para los síndromes de DCNO 
comunes, como la lumbalgia o el dolor de la osteoar-
tritis (OA). Aunque estos tratamientos ayuden poco en 
el alivio de dolores de intensidad moderada a seve-
ra; estos deben optimizarse, ya que la eficacia de las 
terapias farmacológicas en el DCNO, como el dolor 
lumbar, también es limitada y se asocia con efectos se-
cundarios potencialmente significativos.(7)
La introducción temprana de cuidados paliativos CP 
en la atención del paciente con una enfermedad cróni-
ca avanzada permite aclarar los objetivos de atención 
y sus preferencias en el manejo del dolor. Para ello, es 
necesario conocer las creencias, experiencias y valores 
de los pacientes y sus familias. Los profesionales de 
la salud deben conocer, además, técnicas alternativas 
para el alivio del dolor que juntos con opioides, sean 
seguros (acupuntura, hierbas medicinales, sanador es-
piritual).(4)
En este grupo también tenemos los tratamientos inter-
vencionistas del dolor, que requieren de importantes 
recursos y de médicos debidamente formados, para 
maximizar la eficacia y minimizar los efectos secunda-
rios graves; que, aunque son poco frecuentes, podrían 
provocar complicaciones a largo plazo.  Estas interven-
ciones pueden ser diagnósticas, para determinar qué 
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estructuras están implicadas en la producción del do-
lor, o terapéuticas, para tratar su causa y aliviarlo.
Faltan estudios de calidad, que respalden el uso de al-
gunos procedimientos intervencionistas para el dolor, 
así como el desarrollo de Guías de Práctica Clínica, de 
alta calidad, sobre el uso de procedimientos interven-
cionistas que puedan ayudar a los profesionales sanita-
rios y a los pacientes a tomar decisiones informadas. De 
esta forma se aseguran intervenciones correctas, para 
el paciente adecuado, en el momento apropiado.(18)

Tratamiento farmacológico del DCNO:

Existe una evidencia limitada en cuanto a qué anal-
gésico usar en el DCNO. Nos encontramos con varias 
clases de analgésicos y muchos de ellos también son 
utilizados comúnmente para tratar el dolor agudo. Un 
correcto manejo analgésico, requiere de una evalua-
ción exhaustiva; de saber combinar adecuadamente 
con coadyuvantes y de alternar con otras terapias para 
conseguir un alivio significativo del dolor.(16)
En CP existe un acertado manejo de los diversos fár-
macos analgésicos, junto a una adecuada atención a 
los detalles y buena comunicación. Esto permite una 
apropiada elección del fármaco según el tipo de dolor, 
las comorbilidades asociadas y la situación del pacien-
te.  Una vez elegido el tratamiento .más conveniente, 
se debe proporcionar información clara y por escrito, 
para garantizar que el paciente esté en condiciones de 
tomar decisiones informadas. (19)
Los analgésicos se dividen en 3 grupos: no opioides, 
opioides y coadyuvantes, que forman parte de la esca-
lera analgésica de la OMS.(19)

• Analgésicos no opioides:

Los analgésicos no opioides, presentan una evidencia 
superior a los opioides, en el alivio del dolor en trata-
mientos a corto plazo (<12 semanas) en dolor neuro-
pático, lumbar y osteoartritis (OA) moderada.(7) 

Antiinflamatorios No Esteroides (AINE):
Los tratamientos con AINE con o sin opioide, mejoran 
el dolor musculo esquelético agudo, en personas jóve-
nes; sin embargo, se debe tener precaución al prescri-
bir en pacientes de la tercera edad, frágiles o en enfer-
mos con múltiples comorbilidades.
Tanto la Sociedad Americana de Geriatría, el Colegio 
Americano de Reumatología y la Liga Europea Contra 
el Reumatismo, recomiendan extrema precaución y 
una vigilancia continua, al administrar AINE en las per-
sonas de la tercera edad. Además, limitan su uso a la 
dosis efectiva más baja y duración más corta por sus 
efectos adversos (EA) graves a nivel gastrointestinal, 
renal y cardiovascular.(20)
Los AINE se clasifican principalmente como selectivos 

y no selectivos. Los selectivos inhiben principalmente 
la enzima COX-2 y los no selectivos inhiben las enzimas 
COX-1 y COX-2. A pesar de sus funciones beneficiosas, 
alrededor del 30% de los ingresos hospitalarios están 
relacionados con sus EA, prevenibles; por su uso en 
forma crónica. Aunque el uso crónico de AINE puede 
afectar diferentes órganos, los problemas gastrointes-
tinales, son los más comunes, seguido por los riesgos 
cardiovasculares asociado sobre todo con los inhibi-
dores de la COX2 o AINE selectivos.(21) (Tabla 25-1)
El índice terapéutico de los AINE, para uso a largo pla-
zo, es estrecho. Se recomienda su empleo, en cursos 
cortos para “brotes” de dolor, en lugar de una pres-
cripción repetida continua.(16) Su uso es inapropiado 
en adultos mayores y más aún si además presentan 
enfermedades renales crónicas o insuficiencia cardia-
ca congestiva.(8)

Paracetamol o acetaminofén: 
Fármaco ampliamente utilizado y de venta libre, para 
el dolor y la fiebre; por sus potentes efectos analgési-
cos y antipiréticos. Su mecanismo de acción es a nivel 
del sistema nervioso central y periférico. Tiene menos 
EA gastrointestinales, renales y cardiovasculares. Por lo 
tanto, sigue siendo un analgésico recomendado, para 
pacientes de la tercera edad y frágiles, por su perfil de 
seguridad favorable.(20) 
Su efectividad, se ha demostrado en diferentes con-
textos, sobre todo en el dolor postoperatorio. La dosis 
recomendada como segura para el paciente van de 3 
a 4 gramos al día, repartida cada 6 horas. Está contra-
indicado en pacientes con daño o disfunción hepática 
crónico grave o progresiva.(22) 

• Opioides:

En el manejo del DCNO, antes de considerar el uso de 
opiáceos, se deben optimizar los tratamientos no far-
macológicos, con un enfoque multimodal interdiscipli-
nario que incluya, si está disponible, procedimientos 
invasivos como la neuromodulación. 
Los analgésicos opiáceos y no opiáceos son igualmen-
te efectivos para reducir el dolor. Por lo tanto, la “es-
calera” analgésica de la OMS para el tratamiento del 
DCNO de intensidad moderada a severa, no es útil.(7) 
(Tabla 25-2)
La contraindicación de los AINE, en el tratamiento del 
dolor musculo esquelético, convierte a los opioides 
como el pilar fundamental de su manejo. Sin embar-
go, faltan estudios específicos sobre su eficacia y se-
guridad, sobre todo en pacientes adultos mayores o 
frágiles. Por lo tanto, su uso requiere de una titulación 
lenta y un control regular, debido a que estos pacien-
tes pueden presentar una disminución fisiológica de 
su función hepática y renal, favoreciendo EA (cardio-
vasculares y respiratorios) impidiendo lograr una anal-
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gesia adecuada.
Los trastornos por consumo de opioides han causado 
enormes costos económicos y sociales en la llamada 
epidemia de opioides, lo que llevó a revisar y mejorar 
las guías y recomendaciones de su uso en dolor mus-
culo esquelético.(20)
La importancia de los opioides en el tratamiento del 
dolor por cáncer y en los CA es internacionalmente 
aceptada, aunque la cantidad y la calidad de la evi-
dencia científica, es igualmente baja. De igual manera 
hay preocupación sobre la seguridad de la terapia con 
opioides a largo plazo, para pacientes con DCNO. No 
se conoce ninguna guía interdisciplinaria basada en 
evidencia que recomiende los opiáceos como trata-
miento de primera línea para cualquier tipo de DCNO. 
Los opioides son a menudo el tratamiento farmaco-
lógico principal para el CP de las personas con dolor 
intenso que se acercan al final de la vida. Sin embargo, 
existen algunas barreras o “mitos” sobre cómo, cuán-
do y en quién se deben utilizar. Así, muchos pacientes 
y familias creen que el uso de analgésicos opioides es 
equivalente al final de la vida. 
La educación de los profesionales de la salud sobre 
el uso adecuado de los analgésicos y los CP es funda-
mental. Esto permitirá instruir a los pacientes y disipar 
temores sobre los medicamentos opioides y facilitará 
la adherencia al tratamiento analgésico.4 Todos los 
profesionales de la salud involucrados en el manejo 
del dolor deben tener presente las recomendaciones 
de uso y los problemas de seguridad, al prescribir 
opioides. Es necesario una evaluación exhaustiva del 
paciente, una planificación del tratamiento a corto y 
largo plazo, un seguimiento estrecho y una vigilancia 
continua.(23)
La prescripción de un analgésico opioide en CP se la 
debería realizar en base a sus estudios clínicos (24) y 
en base a la preferencia del médico, basada en la dis-
ponibilidad del opioide, su costo, la vía de administra-
ción requerida (oral, transdérmica) y las comorbilida-
des del paciente.(7)
Existe una amplia variabilidad en la respuesta de los 
pacientes a los analgésicos, que puede estar relacio-
nada con el origen del dolor, la sensibilidad al dolor, 
las diferencias culturales, el peso, la edad y el uso pre-
vio de opiáceos. Así también se deben considerar a 
los polimorfismos genéticos de las enzimas metaboli-
zadoras de medicamentos opioides como las enzimas 
CYP450, CYP3A4 (fentanilo) y CYP2D6 (codeína, hidro-
codona, oxicodona, tramadol). En base a esto, las re-
comendaciones actuales indican que es necesario una 
reevaluación clínica si las dosis de opiáceos prescritos 
superan los 120 mg equivalentes de morfina/día en la 
atención primaria y de >150 mg equivalente a morfi-
na/día nivel de la atención especializada. Además, se 
debe considerar que algunos pacientes (metaboliza-
dores rápidos) pueden requerir dosis de opioides más 

altas que las recomendadas por las guías. Esta reco-
mendación no aborda ni sugiere la interrupción de los 
opioides ya recetados en dosis más altas ni justifica la 
interrupción abrupta de las recetas o la cobertura de 
opioides.(7)
Una terapia con opioides a largo plazo que dure > 3 
meses solo debe considerarse cuando hay una res-
puesta favorable al tratamiento. La titulación debe 
empezar con dosis baja <50 mg equivalentes de 
morfina/día. La interrupción gradual del tratamiento 
a largo plazo se puede realizar cuando los objetivos 
terapéuticos individuales ya no se alcanzan (médicos, 
fisioterapéuticos, físicos o psicoterapéuticos), o se pro-
ducen EA intolerables o insuficientemente tratables 
(en opinión del paciente o del médico). Tras 6 meses 
de tratamiento con opioides con buena respuesta, se 
puede considerar junto con el paciente una reducción 
de dosis, para valorar la indicación de continuación del 
tratamiento y la respuesta a los tratamientos no farma-
cológicos (p. ej., terapia multimodal) que se deben es-
tar utilizando en paralelo.(7)
En pacientes con DCNO y en CP los opioides gene-
ralmente se prescriben en formulaciones de liberación 
sostenida (orales o transdérmicas). Las preparaciones 
de liberación inmediata tienen un papel importante en 
el tratamiento del dolor intermitente recurrente. Rara 
vez existen indicaciones para el uso de opioides inyec-
tables para controlar el dolor a largo plazo. Una vez 
alcanzada la titulación, el médico de atención prima-
ria, debe seguir a cargo de la prescripción y el segui-
miento de los opioides. En el caso de experimentar EA 
intolerables el médico debe considerar la rotación de 
opioide.(16)
Los opioides se clasifican tradicionalmente como débi-
les (codeína, dihidrocodeína y tramadol), fuertes (mor-
fina, oxicodona, fentanilo, buprenorfina y metadona) o 
atípicos como el tapentadol. 

Efectos adversos de los opioides: 
El 80% de las personas que toman opioides, presen-
tan efectos secundarios; dentro de los más comunes 
tenemos: náusea, vómito, estreñimiento, somnolen-
cia, sedación, alteración de la concentración, prurito, 
supresión inmune/hormonal y depresión respiratoria 
más común con el uso de opioides parenterales. Mu-
chos de estos efectos secundarios son tolerados al 
poco tiempo de su dosificación; pero algunos como el 
estreñimiento suelen persistir todo el tiempo.(16)

Tolerancia y dependencia:
La etiología del trastorno por consumo de opiáceos 
es multifactorial puede deberse a factores biológicos, 
ambientales, genéticos y psicosociales. 
La tolerancia es la disminución de la respuesta a una 
droga con el uso repetido de la misma. La adicción a 
los opioides representa una enfermedad, que requie-
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re de tratamientos con terapias conductuales no far-
macológica y con terapias de reemplazo de opioides, 
usando buprenorfina o metadona, lo que reduce el 
riesgo de morbilidad y mortalidad. La naltrexona pue-
de ser útil para prevenir la recaída y para tratar la so-
bredosis de opioides. 
La dependencia por consumo de opioides tiene una 
prevalencia significativa por ello, la importancia de 
que los médicos comprendan sobre los opioides y sus 
riesgos para que puedan derivar a los pacientes a los 
centros de tratamiento disponibles para los trastornos 
por consumo de sustancias.(26)

• Coadyuvantes:

Anticonvulsivantes: 
Los anticonvulsivantes se han recomendado como te-
rapia de primera línea en dolor neuropático, pero se 
debe tener precaución en su uso a largo plazo con 
gabapentinoides y la producción de insuficiencia he-
pática.(7)
Los gabapentinoides son la gabapentina y la prega-
balina que son estructuralmente similares al neuro-
transmisor inhibidor GABA, permitiendo disminuir la 
neurotransmisión en las vías de señalización del dolor, 
continuamente activadas en una variedad de síndro-
mes de dolor crónico, o en los circuitos del miedo, so-
bre activados en los trastornos de ansiedad. 
Las indicaciones de los gabapentinoides incluyen el 
tratamiento del dolor neuropático central y periférico, 
así como la fibromialgia y en síndromes dolorosos que 
involucran sensibilización central como neuropatía 
postherpética y diabética, sin evidencia existente para 
radiculopatía. 
Dentro de sus EA tenemos somnolencia, vértigo, au-
mento de peso, alteraciones visuales, edema de miem-
bros inferiores, riesgo de depresión respiratoria y sín-
drome de abstinencia.(27) (Tabla 25-2) 

Antidepresivos:
Los antidepresivos se prescriben ampliamente para 
el tratamiento de DCNO, como el dolor neuropático, 
cefaleas, fibromialgia o afecciones reumatológicas y el 
dolor lumbar. varios estudios han demostrado que su 
efecto sobre el dolor es independiente de sus propie-
dades sobre el ánimo, pues, son efectivos en pacientes 
sin trastornos del estado de ánimo y dolor.  Su meca-
nismo de acción es principalmente reforzando las vías 
inhibitorias monoaminérgicas descendentes, al blo-
quear su recaptación. 
Los antidepresivos tricíclicos (ADT) como la amitriptili-
na y la nortriptilina son más efectivos que los inhibido-
res selectivos de la recaptación de serotonina (ISRS). 
Su mecanismo de acción es inhibiendo la recaptación 
de noradrenalina (NA) y serotonina (5-HT); pero, tam-
bién presentan acciones en otros receptores (colinér-

gicos e histaminérgicos) y canales iónicos (NA+) que 
son responsables de muchos de sus EA que hacen que 
su uso sea limitado. 
Los nuevos inhibidores de la recaptación de serotoni-
na y noradrenalina (IRSN) son de interés debido a una 
mayor tolerabilidad. En este grupo incluye venlafaxina, 
duloxetina y milnacipran. Su mecanismo de acción es 
más rápido que los ADT, menos de 2 semanas.(16) (Ta-
bla 25-3).

• Otros agentes novedosos y atípicos para 
el manejo del DCNO

Ketamina 
Agente anestésico intravenoso utilizado a dosis suba-
nestesicas para el dolor crónico. Su mecanismo de ac-
ción radica en el bloqueo de los receptores de gluta-
mato NMDA. Es útil en el dolor neuropático periférico 
y central.  Dentro de sus efectos secundarios tenemos 
confusión, alucinación, delirio y adicción. 

Baclofeno 
Agente antiespasmódico que puede actuar también 
como analgésico directo, eficaz sobre todo en la neu-
ralgia del trigémino. También puede utilizarse para ad-
ministración intratecal por infusión continua. 

Clonidina 
Su efecto analgésico es similar a la de los opioides, 
pero sin la depresión respiratoria y con menos poten-
cial de abuso, ha sido autorizada para su uso intrate-
cal. Sin embargo, las acciones en el tronco encefálico 
y niveles más altos causan hipotensión y sedación que 
limitan su uso. 

Calcitonina  
Es una hormona peptídica implicada en la remoción 
de la absorción ósea a través de la inhibición de los 
osteoclastos, eficaz en las fracturas de cuña vertebral. 
Algunos estudios han indicado también su eficacia en 
el dolor óseo metastásico y en el dolor de miembro 
fantasma; lo que indica que sus efectos no solo están 
mediados en los osteoclastos; sino también a nivel 
central.(16)

Cannabinoides
Los principales compuestos de los cannabinoides y que 
se encuentran en la concentración más alta son el tetra-
hidrocannabinol (THC) y el cannabidiol (CBD). El THC 
contribuye a los efectos psicoactivos de la marihuana, 
incluida la euforia y la psicosis. El CBD no es psicoacti-
vo y se considera que tiene propiedades ansiolíticas y 
antipsicoactivas. Los efectos terapéuticos del cannabis 
medicinal dependen tanto de la concentración de THC 
como de la proporción de THC a CBD. (17)
Actualmente se habla de un potencial efecto de los 
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cannabinoides en el tratamiento del dolor crónico 
inflamatorio y neuropático. El reciente descubrimien-
to de los receptores específicos más los resultados 
preclínicos, apuntan a un papel de estos como otras 
opciones terapéuticas para el dolor crónico; pero los 
resultados de estos estudios han sido modestos y con-
trovertidos.
Sus efectos secundarios a nivel del sistema nervioso 
central pueden ser a corto plazo mareo, náusea y vó-
mito; y a largo plazo el desarrollo de enfermedades 
mentales como la esquizofrenia. A pesar de existir una 
evidencia moderada de los cannabinoides en el dolor 
neuropático estos no deben considerarse actualmente 
como una opción de primera línea en el tratamiento 
del dolor crónico, debido a la evidencia de efectos se-
cundarios a largo plazo. (16)

Capsaicina
Es un extracto de chile, género Capsicum, con pro-
piedades analgésicas. Se utiliza para tratar diversas 
afecciones dolorosas crónicas como dolor neuropá-
tico, dolor musculo esquelético crónico, osteoartritis, 
síndrome de boca ardiente, prurito, náusea y vómito, 
gastropatías, entre otras. 
Su mecanismo de acción es a nivel de los receptores 
vaniloide subtipo 1, presentes en las fibras nerviosas 
sensoriales aferentes tipo C y A delta; que al estimular-
se permiten la entrada de sodio y calcio, con pérdida 
de la función mitocondrial; volviéndoles ineficaces a 
las fibras nerviosas aferentes con disminución la sus-
tancia P, que es un potente quimiomediador del dolor.
La capsaicina se administra en crema, loción, parche, 
inyecciones intradérmicas, subcutáneas o venoso, for-
mulaciones orales, películas, microemulsiones, liposo-
mas y sistemas de administración de fármacos deriva-
dos de la nanotecnología. 
Dentro de sus EA tenemos a nivel local eritema, dolor, 
prurito, edema, hinchazón, sequedad, y a nivel sistémi-
co hipertensión, náuseas, vómitos, nasofaringitis, sinu-
sitis, bronquitis. (28)

Conclusiones

El DCNO (CIE11 MG30) es el dolor que persiste por más 
de 3 meses y que no está relacionado con el cáncer. 
El tratamiento del DCNO debe tener un enfoque multi-
disciplinario (fisiatría, psicología, algología, CP, neuro-
logía, psiquiatría, trabajo social y otros) para garantizar 
un alivio sostenido del dolor.
La atención primaria representa la primera puerta de 
entrada a la asistencia de los pacientes con DCNO.
El manejo del DCNO requiere, de un PTI con objetivos 
claros que incluya, a nivel de la atención primaria una 
evaluación detallada del dolor (tipo, localización, irra-
diación, intensidad); su estado de ánimo, el descanso 
y su estado funcional. 
La aplicación de una escalera analgésica con 4 pelda-
ños podría ser apropiada para el manejo del DCNO, 
que incluya un tercer escalón antes de la utilización de 
opioides mayores y en todo momento la integración 
simultánea de terapias alternativas (acupuntura, tera-
pias de relajación, masajes, otros).
Un ajuste analgésico óptimo según la intensidad del 
dolor y en dolores OA la indicación de analgésicos 
no opioides y en el caso de requerir tratamiento con 
opioides tener claro las consideraciones para su utili-
zación. 
En caso de dolores no controlados o refractarios, una 
referencia oportuna a los servicios especializados del 
dolor, garantizarían un manejo más seguro y eficaz del 
DCNO.
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Tabla 25-1

Sistema Efectos Adversos Factores de riesgo Recomendación

GASTROINTESTINAL

CARDIOVASCULAR

RENAL

1. Dispepsia 
2. Epigastralgia
3. Úlceras
4. Perforación
5. Hemorragia

1. Precipitan insuficiencia 
cardiaca congestiva
2. Promueven agregación 
plaquetaria

1. Síndrome nefrítico
2. Nefritis intersticial
3. Necrosis papilar renal
4. Necrosis tubular aguda
5. Vasculitis
6. Glomerulonefritis
7. Nefropatía obstructiva.

1. Edad
2. Tipo, dosis y duración
3. Medicamentos concomi-
tantes (aspirina, corticoides, 
anticoagulantes)
4. Antecedentes (dispepsia, 
úlceras pépticas, helicobac-
ter pylori)

1. HTA 
2. IC 
3. Coagulopatías

1. Edad
2. Hipertensión o diabetes
3. Uso de medicación 
(IECA) o diuréticos)

Prescripción conjunta con 
inhibidores de la bomba de 
protones (IBP)

En DCNO utilizar en cursos 
cortos para “brotes” de dolor

En DCNO utilizar en cursos 
cortos para “brotes” de dolor

Efectos Adversos (EA) de los AINES (13)

Tabla 25-2

Entidades 1era línea 2da línea 3ra línea 

DCNO secundario
Lumbagia y Osteoar-
tritis (OA)

Dolor Neuropático

No farmacológicos: Educa-
ción / autocontrol, ejercicio, 
terapia psicológica, pérdida 
de peso, reemplazo articu-
lar en caso de OA

Farmacológico: anticonvul-
sivos

AINES, opioides menores

Parches de lidocaína, 
capsaicina y tramadol

Opioides: Si hay predominio 
de componentes somáticos

Opioides, toxina botulínica

Indicaciones de los opioides en manejo del DCNO

Anexos
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Tricíclicos

Inhibidores 
de la recap-
tación de 
Noradrena-
lina (NA) y 
serotonina 
(5-HT)

Mecanismo 
de acción 
similares al 
neurotran-
misor 
GABA

1. Inhiben la 
recaptación de 
NA y 5-HT
2. Inhiben 
receptores 
colinérgicos e 
histaminérgicos

Mecanismos de 
acción dual

Disminución de 
la neurotransmi-
sión de dolor 

Amitriptilina
Nortriptilina

Venlafaxina
Duloxetina
Milnacipran

Gabapentina
Pregablaina

3-6 meses

2 semanas

2 semanas

1. Dolor Neuro-
pático Periférico 
y central
2. Prevención 
de cefaleas 
tensionales y 
migrañosas
3. Dolor lumbar
4. Fibromialgias

1. DCNO
2. Fibromialgia
3. Polineuropa-
tía diabética
4. Neuropatía 
dolorosa 
5. Dolor por 
cáncer de mama

1. Dolor neuro-
pático central
2. Fibromialgia
3. Síndromes 
dolorosos 
complejo
4. Neuropatía 
postherpética 
5. Radiculopatía

1. Mareo 
2. Sedación
3. Hipotensión
4.Boca seca
5. Estreñimiento

1. Náuseas
2. HTA
3. Efecto 
pro-arrítmico

1. Vértigo 
2. Aumento de 
peso
3. Alteraciones 
visuales
4. Edema de 
miembros 
inferiores
5. Riesgo de 
depresión 
respiratoria
6. Síndrome de 
abstinencia

Escalada 
gradual de 
dosis

Escalada 
gradual de 
dosis

Escala 
gradual de 
dosis

Tabla 25-3 Coadyuvantes en el manejo del DCNO: antidepresivos

Tipo Mecanismo 
de acción

Inicio de 
acción

Medicamentos Indicaciones Efectos 
adversos

Recomen-
daciones

A
N

TI
D

EP
R

ES
IV

O
S

A
N

TI
C

O
N

VU
LS

IV
O

S
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Atención Primaria

Plan terapéutico Integral (PTI)

Alivio Dolor refractario
• Interconsulta a espe-

cialista del dolor o 
servicio de CP.

• Manejo con opiodes 
por vía parental.

• Titulación opioidea

• Control regular
• Periodos cortos de 

revisión
• Control de opioides

• Evaluación clínica integral
• Tratamientos no farmacológicos,  

educación
• Tratamiento farmacológico AINE 

- opiodes menores
• Referencia oportuna ante fraca-

so, intolerancia o contraindica-
ción  analgésica

PACIENTE
Dolor crónico >3 meses

Figura 25-1. Diagrama de referencia del paciente con DCNO a servicios especializados del dolor, en busca de un Plan Tera-
péutico Integral (PTI). Fuente: Elaborado por los autores.



193LIBRO DE CUIDADOS PALIATIVOS PARA EL PRIMER NIVEL DE ATENCIÓN

PRIMERA EDICIÓNPRIMERA EDICIÓN

1.

2.

3.

4.

5.

6.

7.

8.

9.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

Mills SEE, Nicolson KP, Smith BH. Chronic pain: a review of its epidemiology and associated factors in po-
pulation-based studies. Br J Anaesth. 2019 Aug;123(2):e273-e283. doi: 10.1016/j.bja.2019.03.023. Epub 
2019 May 10. PMID: 31079836; PMCID: PMC6676152.
Barke A, Korwisi B, Jakob R, Konstanjsek N, Rief W, Treede RD. Classification of chronic pain for the Interna-
tional Classification of Diseases (ICD-11): results of the 2017 international World Health Organization field 
testing. Pain. 2022 feb 1;163(2): e310-e318. doi: 10.1097/j.pain.0000000000002287. PMID: 33863861; 
PMCID: PMC8756346.
García Vicente JA, Vedia Urgell C, Vallès Fernández R, Reina Rodríguez D, Rodoreda Noguerola S, Samper 
Bernal D. Estudio cuasi experimental de una intervención sobre el manejo farmacológico del dolor crónico 
no oncológico en atención primaria [Quasi-experimental study of an intervention on the pharmacological 
management of non-oncological chronic pain in Primary Care]. Aten Primaria. 2020 Jun-Jul;52(6):423-431. 
Spanish. doi: 10.1016/j.aprim.2019.09.001. Epub 2019 Nov 11. PMID: 31727390; PMCID: PMC7256804.
Givler A, Bhatt H, Maani-Fogelman PA. The Importance Of Cultural Competence in Pain and Palliative Care. 
2021 Jul 26. In: StatPearls [Internet]. Treasure Island (FL): StatPearls Publishing; 2022 Jan–. PMID: 29630206.
García Espinosa MV, Prieto Checa I. Dolor crónico no oncológico: dónde estamos y dónde queremos ir 
[Non-oncologic chronic pain: Where we are and where we want to go]. Aten Primaria. 2018 Nov;50(9):517-
518. Spanish. doi: 10.1016/j.aprim.2017.12.006. Epub 2018 May 4. PMID: 29735179; PMCID: PMC6836901.
Raja SN, Carr DB, Cohen M, Finnerup NB, Flor H, Gibson S, Keefe FJ, Mogil JS, Ringkamp M, Sluka KA, Song 
XJ, Stevens B, Sullivan MD, Tutelman PR, Ushida T, Vader K. The revised International Association for the 
Study of Pain definition of pain: concepts, challenges, and compromises. Pain. 2020 Sep 1;161(9):1976-
1982. doi: 10.1097/j.pain.0000000000001939. PMID: 32694387; PMCID: PMC7680716.
Häuser W, Morlion B, Vowles KE, Bannister K, Buchser E, Casale R, Chenot JF, Chumbley G, Drewes AM, 
Dom G, Jutila L, O’Brien T, Pogatzki-Zahn E, Rakusa M, Suarez-Serrano C, Tölle T, Krčevski Škvarč N. Euro-
pean* clinical practice recommendations on opioids for chronic noncancer pain - Part 1: Role of opioids in 
the management of chronic noncancer pain. Eur J Pain. 2021 May;25(5):949-968. doi: 10.1002/ejp.1736. 
Epub 2021 Mar 2. PMID: 33655607; PMCID: PMC8248186.
Mattia C, Luongo L, Innamorato M, Melis L, Sofia M, Zappi L, Puntillo F. An Italian Expert Consensus on the 
Use of Opioids for the Management of Chronic Non-Oncological Pain in Clinical Practice: Focus on Bupre-
norphine. J Pain Res. 2021 Oct 11; 14:3193-3206. doi: 10.2147/JPR.S314206. PMID: 34675646; PMCID: 
PMC8519776.
Berrocoso A., Arriba L. .  Arcega A. Abordaje del dolor crónico no oncológico. Rev Clin Med Fam [online]. 
2018, vol.11, n.3, pp.154-159. Epub 01-Oct-2019. ISSN: 2386-8201.
Mannes ZL, Stohl M, Fink DS, Olfson M, Keyes KM, Martins SS, Gradus JL, Saxon AJ, Maynard C, Livne O, 
Gutkind S, Hasin DS. Non-pharmacological Treatment for Chronic Pain in US Veterans Treated Within the Ve-
terans Health Administration: Implications for Expansion in US Healthcare Systems. J Gen Intern Med. 2022 
Jan 19:1–10. doi: 10.1007/s11606-021-07370-8. Epub ahead of print. PMID: 35048300; PMCID: 
PMC8769678.
Urcell C, Duignan C, Fullen B, Caulfield B. Assessment and classification of peripheral pain in athletes: 
a scoping review protocol. BMJ Open Sport Exerc Med. 2021 Dec 30;7(4): e001215. doi: 10.1136/bm-
jsem-2021-001215. PMID: 35028159; PMCID: PMC8719172
Orhurhu VJ, Roberts JS, Ly N, Cohen SP. Ketamine in Acute and Chronic Pain Management. 2021 Dec 28. In: 
Stat Pearls [Internet]. Treasure Island (FL): Stat Pearls Publishing; 2022 Jan–. PMID: 30969646.
Fregoso G, Wang A, Tseng K, Wang J. Transition from Acute to Chronic Pain: Evaluating Risk for Chronic 
Postsurgical Pain. Pain Physician. 2019 Sep;22(5):479-488. PMID: 31561647
Carrillo C., Toro M., Bolivar M., Seijas M.E., Rotondo J. La epigenética en el tratamiento del dolor. Rev. Soc. 
Esp. Dolor [Internet]. 2018 Jun: 166-169. Disponible en: http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttex-
t&pid=S1134-80462018000300166&lng=es.  https://dx.doi.org/10.20986/resed.2017.3620/2017
Punwasi R, de Kleijn L, Rijkels-Otters JBM, Veen M, Chiarotto A, Koes B. General practitioners’ attitudes 
towards opioids for non-cancer pain: a qualitative systematic review. BMJ Open. 2022 Feb 1;12(2): e054945. 
doi: 10.1136/bmjopen-2021-054945. PMID: 35105588; PMCID: PMC8808445.
Bruera E, Higginson I, Von Gunten Ch., Tatsuya M. Textbook of Palliative Medicine and Supportive Care.2021 
Taylor & Francis Group, LLC. Houston, Texas, USA. ISBN 9780367642037
Bains S, Mukhdomi T. Medicinal Cannabis for Treatment of Chronic Pain. 2021 Oct 9. In: StatPearls [Internet]. 
Treasure Island (FL): StatPearls Publishing; 2022 Jan–. PMID: 34662076

Referencias



PRIMERA EDICIÓN

194 LIBRO DE CUIDADOS PALIATIVOS PARA EL PRIMER NIVEL DE ATENCIÓN

Hoydonckx Y, Kumar P, Flamer D, Costanzi M, Raja SN, Peng P, Bhatia A. Quality of chronic pain interven-
tional treatment guidelines from pain societies: Assessment with the AGREE II instrument. Eur J Pain. 2020 
Apr;24(4):704-721. doi: 10.1002/ejp.1524. Epub 2020 Feb 6. PMID: 31880843.
Astudillo, Wilson; Mendinueta, Carmen; Astudillo-Alarcón, Edgar. Cuidados del enfermo en el final de la 
vida y atención a su familia. Editorial Universidad de Navarra. EUNSA. Año de publicación: 2018. España. 
Idioma: español. ISBN: 9788431353407. Pág. 506 – 574. 
Freo U, Ruocco C, Valerio A, Scagnol I, Nisoli E. Paracetamol: A Review of Guideline 
Recommendations. J Clin Med. 2021 Jul 31;10(15):3420. doi: 10.3390/jcm10153420. PMID: 34362203; 
PMCID: PMC8347233.
Jahangiri S, Mousavi SH, Hatamnejad MR, Salimi M, Bazrafshan H. Prevalence of non-steroidal anti-inflam-
matory drugs (NSAIDs) use in patients with hypertensive crisis. Health Sci Rep. 2022 Jan 12;5(1): e483. doi: 
10.1002/hsr2.483. PMID: 35036580; PMCID: PMC8753490
vLeiva-Vásquez O, Pérez-Cruz P. Paracetamol como coadyuvante a opioides fuertes en dolor oncológico 
moderado a intenso: ¿es realmente efectivo? [Paracetamol as an adjuvant to opioids for cancer pain ma-
nagement]. Rev Med Chil. 2021 Jun;149(6):899-905. Spanish. doi: 10.4067/s0034-98872021000600899. 
PMID: 34751349.
Preuss CV, Kalava A, King KC. Prescription of Controlled Substances: Benefits and Risks. 2021 Aug 31. In: 
StatPearls [Internet]. Treasure Island (FL): StatPearls Publishing; 2022 Jan–. PMID: 30726003.
Butler SH. Some controversies related to questionable clinical uses of methadone for chronic non-cancer 
pain and in palliative care. Scand J Pain. 2021 Mar 16;21(3):421-425. doi: 10.1515/sjpain-2020-0178. PMID: 
33725755.
Vellucci R, De Rosa G, Piraccini E. Pain reduction induced by tapentadol in patients with musculoskeletal 
chronic pain fosters better sleep quality. Drugs Context. 2021 Apr 19; 10:2020-12-9. doi: 10.7573/dic.2020-
12-9. PMID: 33953781; PMCID: PMC8060026.
Dydyk AM, Jain NK, Gupta M. Opioid Use Disorder. 2022 Jan 28. In: StatPearls [Internet]. Treasure Island 
(FL): StatPearls Publishing; 2022 Jan–. PMID: 31985959.
Hofmann M, Besson M. Gabapentinoids: ¿The rise of a new misuse epidemics? Psychiatry Res. 2021 Nov; 
305:114193. doi: 10.1016/j.psychres.2021.114193. Epub 2021 Aug 28. PMID: 34534775.
Chang A, Rosani A, Quick J. Capsaicin. 2021 Sep 14. In: StatPearls [Internet]. Treasure Island (FL): StatPearls 
Publishing; 2022 Jan–. PMID: 29083760.

18.

19.

20.
21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.



195LIBRO DE CUIDADOS PALIATIVOS PARA EL PRIMER NIVEL DE ATENCIÓN

PRIMERA EDICIÓN

Introducción

El proceso de prescripción de medicamentos analgé-
sicos es complejo debido a la gran cantidad de fac-
tores asociados a la percepción del dolor. Lo primero 
es identificar al dolor, para lo cual se valora: su origen 
fisiopatológico (nociceptivo, neuropático o mixto), in-
tensidad (leve, moderado o severo) y temporalidad 
(agudo o persistente). Posteriormente se debe con-
siderar elementos dependientes del paciente como 
edad, diagnóstico, antecedentes, preferencias en 
cuanto a la vía de administración y el rechazo a deter-
minados medicamentos en especial a los opioides. Por 
otra parte, hay que tomar en cuenta las características 
farmacológicas de los analgésicos, especialmente sus 
efectos secundarios. También son importantes los limi-
tantes económicos y otros dependientes del entorno 
como la accesibilidad a determinados medicamentos 
o las barreras impuestas por los prescriptores. (1)
El reto entonces consiste en buscar la mejor opción 
para cada paciente, es decir alcanzar un óptimo con-
trol del dolor con el menor efecto secundario posible. 
El presente capítulo busca aportar datos claves que fa-
ciliten este proceso, en el contexto de los CP.
Su contenido se desarrolla a partir de la escalera anal-
gésica de la Organización Mundial de la Salud (OMS), 
y se describen los diferentes analgésicos. Finalmente 
se añaden algunas consideraciones específicas sobre 
efectos colaterales, intervenciones no farmacológicas, 
personas con consumo problemático de opioides y ac-
ciones a tomar en el primer nivel de atención. 

Escalera analgésica

Es un algoritmo sencillo, cuyo uso permite un adecua-
do control del dolor, reportado por Salins et al., como  
bueno en el 76% y satisfactorio en un 12% de pacien-
tes. (2)
Consta de 4 escalones sobre una base donde se ubi-
can los métodos adyuvantes y se apoya en el cuidado 
a la familia, la comunicación y el acompañamiento. (Fi-
gura 26-1a)
Se ha elaborado también una escalera analgésica para 
el tratamiento del dolor neuropático ya que éste no 
responde a los mismos medicamentos que el nocicep-
tivo. (Figura 26-1b) 
Es importante recordar que las intervenciones para 
controlar las causas tratables de dolor, como por ejem-
plo la hipercalcemia o el uso de radioterapia paliativa 
o fisioterapia, siempre están indicadas. (2) 

Ascensor analgésico

La OMS aconseja iniciar el tratamiento analgésico di-
rectamente desde el escalón que corresponda al do-
lor de cada paciente sin que sea indispensable pasar 
antes por los otros peldaños. Según Torres et al., se si-
mula que el paciente está dentro de un ascensor cuyo 
piso inferior son los analgésicos coadyuvantes y que 
dispone de 4 botones para seleccionar según el grado 
de dolor: leve, moderado, intenso e insoportable. (3) 
(Figura 26-2)

Fármacos de primer escalón

Paracetamol: Su uso es seguro en dolor agudo y cró-
nico sin tener efectos colaterales incluso en ancianos 
en tanto no se supere los 4 gramos al día. (4). Se reco-
mienda asociarlo a opioides débiles para el control del 
dolor moderado (4). Sin embargo, no hay evidencia de 
alta calidad que recomiende esta práctica en el control 
del dolor oncológico. Situación semejante sucede con 
los anti inflamatorios no esteroideos (AINE),  (5)
Aine: Sus propiedades los ubica como medicamen-
tos esenciales en el tratamiento de complicaciones 
musculo esqueléticas. Los estudios dobles ciego, sin 
embargo, hacen énfasis en sus efectos adversos, por 
lo que conocerlos permite evaluar los riesgos y bene-
ficios de su uso.  De igual manera es importante co-
nocer su potencia analgésica y antiinflamatoria para 
seleccionar el más adecuado.(6) (Tabla 26-3)
Es necesario, además, tomar en cuenta los anteceden-
tes patológicos de cada paciente. La FDA ( Food and 
Drug Administration) recomienda su uso en la dosis 
más baja que sea efectiva y por tiempo limitado. (6)

Fármacos de segundo escalón

Tramadol: Tiene acción dual, indicado en el dolor No-
ciceptivo y Neuropático. Posee efecto techo y se reco-
mienda no superar los 400 mg/día. Se ha descrito la 
combinación Paracetamol/Tramadol como una alter-
nativa eficaz con un perfil de seguridad aceptable, sin 
aumentar sus efectos colaterales. (7) Contraindicado 
en niños menores de 12 años por la inmadurez de su 
sistema Citocromo P450 y en personas con antece-
dentes convulsivos. (8) 
Tapentadol: Es un opiode atípico, agonista de los recep-
tores mu e inhibidor de la recaptación de noradrenalina 
(NA). Pese a ser un opioide atípico tiene semejantes 
efectos colaterales a los opioides típicos. Aunque 
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Wood et al. refieren menos estreñimiento, náusea y vó-
mito, pero más cefalea y boca seca que con el uso de 
oxicodona y morfina. (5)
Su uso prolongado ha mostrado efectividad y buena 
tolerancia en dolor oncológico moderado y severo, re-
portándose resultados semejantes al uso de morfina y 
oxicodona tanto en pacientes con tratamiento previo 
con opioide,  como en aquellos que no lo han recibido 
antes. Posee un perfil de seguridad favorable. (9) Su 
eficacia puede deberse a su acción sobre el compo-
nente neuropático del dolor, como ocurre con la neu-
ropatía provocada por algunos agentes quimioterápi-
cos como taxanos o platino.(9)   

Fármacos de tercer escalón

Se obtiene mejor control del dolor usando dosis bajas 
de opioides fuertes que con dosis altas de opioides 
débiles. No se ha visto diferencia significativa entre 
morfina, oxicodona e hidromorfona por vía oral tanto 
en relación con su eficacia cuanto a sus efectos adver-
sos. Sin embargo, las guías NICE (National Institute for 
Health and Care Excellence) recomiendan a la morfina 
como fármaco de primera elección en pacientes con 
enfermedades avanzadas y progresivas. (5)
Es posible que se asocie un menor tiempo de vida de 
pacientes adultos con cáncer que usan opioides por 
períodos largos, aunque los estudios que lo sugieren 
tienen pobres criterios de inclusión, por lo que sus re-
sultados no son concluyentes. (5)
Los pacientes con consumo mayor a 120 mg/d de 
morfina oral o su equivalente deben ser vigilados por 
un especialista cuando tienen enfermedad renal o he-
pática. (5)
No se recomienda el uso de opioides transdérmicos 
como primera línea cuando se dispone de vía oral ni 
para el dolor severo no controlado. (5)
Morfina: Gold estándar de los opioides de tercer es-
calón, efectivo en el control del dolor severo tanto on-
cológico como no oncológico en pacientes paliativos. 
Sus presentaciones orales y parenterales facilitan su 
uso y la posibilidad de prevenir y controlar sus efectos 
colaterales lo hacen de primera elección. (4) Es un ago-
nista mu puro, hidrosoluble y su metabolismo por glu-
coronidación produce dos metabolitos importantes: 
morfina 6 glucorónido (M6G) que es potencialmente 
activo y morfina 3 glucorónido (M3G) inactivo. (10)
Leppert et al. reportan que comparando morfina con 
oxicodona, fentanilo y buprenorfina, se obtiene anal-
gesia semejante pero la calidad de vida, funcionalidad 
y estado de ánimo es superior con morfina. (11)  El do-
lor provocado por lesiones en mucosas y piel, suelen 
responder mal a los opioides sistémicos por lo que su 
administración tópica calma el dolor inflamatorio sin 
efectos adversos sistémicos. Cialkowska-Rysz et al., re-
fieren control del dolor de la mucositis secundaria a 

quimio y radioterapia usando enjuagues de morfina, 
con un efecto que dura alrededor de 2 horas. (12)
Para las aplicaciones cutáneas es necesario preparar 
un hidrogel al 0,2 y no hay restricción en el número de 
aplicaciones, siendo una alternativa válida para el do-
lor causado por lesiones como las úlceras por presión. 
Sin embargo, estos resultados deberán ser confirma-
dos en estudios más amplios. (12) 
Oxicodona: Derivado sintético de la tebaína, estruc-
turalmente relacionado a la codeína, con mejor bio-
disponibilidad oral que la morfina. Su farmacocinéti-
ca se explica en base a un modelo tricompartimental 
(central, periférico de equilibrio rápido y periférico 
de equilibrio lento) que se aplica tanto para neonatos 
pretérmino como para adultos mayores y que permite 
comprender mejor su biodisponibilidad. (13) 
Aunque resulta costosa, constituye una alternativa vá-
lida para el control de dolor moderado a severo. (14)
Buprenorfina: Es un fármaco efectivo para controlar 
el dolor lumbar, por osteoartritis y otras formas de do-
lor crónico. Tiene un perfil de seguridad favorable, así 
en pacientes de edad avanzada o con insuficiencia re-
nal no requiere ajuste de la dosis. (15) Es más potente 
que la morfina, aunque posee techo analgésico es de-
cir que a partir de determinada dosis no existe mayor 
efectividad y sí efectos secundarios. (16) 
La dosis máxima depende de la vía de administración, 
así se recomienda como límite 0,9mg en 24 horas en 
parenterales y 2 parches en transdérmica, sin embar-
go, lo importante es individualizar la dosis y vigilar la 
eficacia y los efectos colaterales para realizar una rota-
ción oportuna. (31)
Fentanilo: Opioide agonista, liposoluble, con excelen-
te biodisponibilidad transdérmica y transmucosa (90%) 
mientras que por vía oral alcanza apenas un 30%. (10) 
Es metabolizado por citocromo P450 (CYP 3A4) por lo 
que debe evitarse su asociación con fármacos inhibi-
dores del mismo como los antifúngicos (ketoconazol, 
fluconazol) o eritromicina. (17) 
La presentación sublingual (SL), constituye una buena 
alternativa para controlar el dolor agudo, además de 
ser preferido por los pacientes en relación con la mor-
fina subcutánea (SC). (17)
La concentración plasmática estable se alcanza a las 
48 horas con fentanilo transdérmico (TD), por lo que 
la necesidad de 2 o más rescates diarios indica que la 
dosis debe incrementarse de 12 a 25 ug/h. (18)  Seme-
jante recomendación se aplica para buprenorfina a las 
72 horas.

Efectos colaterales de los opioides

Son comunes a todos los opioides, aunque con di-
ferente incidencia, provocan tolerancia por lo que 
su prevención es obligatoria en los primeros días de 
tratamiento, con excepción del estreñimiento que se 
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mantiene y obliga al uso diario de laxantes. 
Els C. et al, en una amplia revisión Cochrane descri-
ben los efectos colaterales más frecuentes, los cuales 
constan en la (Tabla 26-1). No se reporta adicción, dis-
función cognitiva, síntomas depresivos, alteración en 
el estado de ánimo, hipogonadismo y otras disfuncio-
nes neuroendócrinas, depresión respiratoria, sexual ni 
apnea del sueño. No se encontró además diferencias 
por género o etnia. (19) 
De acuerdo con Wegier et al, el efecto colateral menos 
tolerado por los pacientes es el deterioro en el nivel de 
conciencia. (1) En caso de presentarse neurotoxicidad, 
como hiperalgesia o mioclonías, considerar su mane-
jo como una emergencia y rotar de opioide. Cuando 
la mioclonía es persistente, puede asociarse una ben-
zodiacepina ya que su falta de control puede llevar a 
convulsiones. (5)
Estos efectos se relacionan con la afinidad del opioide 
sobre cada receptor. Así se puede encontrar: mayor 
efecto neurológico con morfina (13%) que con oxico-
dona o buprenorfina (6,3%) y fentanilo (2,4%) y no se 
ve mioclonus con oxicodona. También se describe una 
relación con la vía de administración, por ejemplo, la 
constipación es menor al usar opioides TD. (5)
La hiperalgesia inducida por opioides se asocia con 
dosis altas y de incremento rápido, ante su sospecha 
está indicado consultar a un especialista. Su manejo 
suele incluir rotación de opioide, reducción de la dosis 
en un 25 a 50 % y uso concomitante de analgésicos no 
opioides. (5)

Fármacos de cuarto escalón

Constituye una modificación de la escalera original 
de la OMS e incluye procedimientos como neurólisis, 
bloqueos nerviosos periféricos, dispositivos de neu-
romodulación y sistemas de administración intratecal 
de fármacos. Su objetivo es reducir las necesidades 
de medicamentos, y sus efectos secundarios, bajar el 
costo que representa un control inadecuado del dolor, 
y en última instancia mejorar la calidad de vida de en-
fermos que no han logrado un adecuado alivio de su 
dolor. (20)
En este grupo se puede incluir también la radioterapia 
que por su efectividad debería ofrecerse a todo pa-
ciente con dolor por metástasis óseas. (4)

Adyuvantes en el manejo de dolor

Son medicamentos que, sin ser analgésicos, ayudan 
en el control del dolor. Su uso está indicado junto 
con los fármacos de todos los escalones de la escale-
ra analgésica y permiten reducir la dosis de los otros 
medicamentos. Son especialmente útiles en el dolor 
neuropático. 

Ketamina: Aún no existe evidencia concluyente so-
bre su uso;  sin embargo, añadir dosis pequeñas de 
ketamina al opioide puede ser útil en el dolor onco-
lógico refractario.(20) Se puede usar en las crisis de 
dolor neuropático. (21) Su empleo surge como una 
alternativa válida en pacientes oncológicos sin que se 
provoque exacerbación del delirium en aquellos que 
lo padecían previamente. (13) A pesar de ello, autores, 
como Thota et al., en general no lo recomiendan por 
considerar que no ofrece beneficios. (4) 
Antidepresivos: Son fármacos de primera línea en el 
manejo del dolor neuropático. Es apropiado asociar 
amitriptilina o duloxetina, a neuromoduladores en pa-
cientes que no toleran dosis altas de monoterapia, lo-
grando así reducir los efectos secundarios. (22) 
Se recomienda comenzar el tratamiento con dosis ba-
jas e ir incrementando hasta lograr el control de la sin-
tomatología y mantenerlo de 3 a 6 meses para luego 
disminuirlas progresivamente. (23) 
Anticonvulsivantes: La pregabalina muestra eficacia 
reduciendo un 30% la intensidad del dolor neuropáti-
co, en especial en neuralgia postherpética, neuropatía 
diabética, dolor oncológico, mixto postraumático, do-
lor de espalda, ciática y polineuropatía. Mientras que 
no es eficaz en neuropatía por VIH y su efecto es incier-
to en dolor neuropático central. (24)
Entre los adultos mayores, el medicamento más usa-
do como adyuvante es la gabapentina seguido por 
los antidepresivos como la duloxetina, que reducen la 
percepción del dolor y potencialmente disminuyen el 
uso de opioides. (25) 
Corticoides: Su uso está especialmente indicado en 
el control del dolor óseo metastásico y del provoca-
do por compresión medular. (26) Por sus propiedades 
analgésicas, antinflamatorias y antieméticas forma par-
te además de las guías de manejo multimodal del do-
lor posoperatorio. (27) 
Anestésicos locales: La lidocaína actúa bloqueando 
los canales de sodio. Los parches al 5% tienen una efi-
cacia modesta en el dolor neuropático periférico. (22) 

Relajantes musculares 

Ciclobenzaprina: Es un relajante muscular central, 
bloquea los receptores H1. Se usa para reducir el es-
pasmo muscular y la hipercontractilidad y también es 
útil en el dolor agudo musculoesquelético. (28) 
Toxina botulínica A: Es un potente neurotóxico, se 
usa en el tratamiento de la hiperactividad muscular fo-
cal requiriendo administrarse en 6 meses. (22)
Canabinoides: Se reporta una eficacia variable en pa-
cientes con esclerosis múltiple y dolor neuropático pe-
riférico con alodinea. (22)
Clonidina tópica: Presenta utilidad inconsistente o ne-
gativa excepto en algunos subgrupos de pacientes. (22) 
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Intervenciones no farmacológicas

Son métodos adyuvantes que pueden contribuir a 
controlar el dolor sin efectos colaterales por lo que fa-
vorecen una mejor calidad de vida. La mayoría de los 
estudios sobre el tema, no son concluyentes debido a 
períodos de seguimiento cortos que impiden determi-
nar si los resultados expuestos se mantienen, muestras 
muy pequeñas y ausencia de grupos de comparación. 
Sin embargo, Ahluwalia SC et al. luego de analizar 
139 revisiones sistemáticas, recomiendan su uso en 
pacientes con cáncer de pulmón. Entre los métodos 
aplicados se destacan las técnicas de respiración, di-
ferentes psicoterapias, intervenciones psicosociales y 
educativas. (29) 
En la práctica diaria resulta útil:
Practicar técnicas de relajación: Consiste en un pro-
ceso que requiere práctica regular, ayuda a aliviar el 
dolor o evita que empeore al disminuir la tensión mus-
cular. Esto se potencializa al asociarlo a técnicas que 
permitan mantener una respiración rítmica y lenta.
Hacer actividades agradables: Se incentiva realizar 
aquello que siempre le ha gustado y entretiene. 
Priorizar y planificar las actividades diarias: Consiste en 
elaborar una lista de cosas que se desea hacer siendo 
flexibles y tomando descansos. Es una técnica esencial 
que marca un ritmo adecuado que se adapta a los gus-
tos y prioridades del enfermo.
Intentar controlar pensamientos negativos sobre el do-
lor: Ayuda a detectar pensamientos negativos acerca 
del dolor para aprender a sustituirlos por otros posi-
tivos.

Dolor en pacientes con consumo problemático 
de opioides

La reducción en la prescripción de opioides en pa-
cientes con abuso de sustancias, se excluye en quie-
nes padecen Dolor por Cáncer.  Sin embargo, se ha 
encontrado que desde el año 2015 al 2020 este grupo 
poblacional se ve afectado por la presencia de dolor, 
ocasionando sufrimiento que podría ser evitado. (5)
La mortalidad dentro de los 28 días siguientes a un 
episodio de dolor agudo no tratado se incrementa en 
forma sustancial. Se propone como opción el mane-
jo hospitalario que permite usar buprenorfina. Esta es 
una alternativa al empleo de naltrexona o metadona 
que son los fármacos de elección en estos casos. Esta 
medida permite además  incluir a los pacientes en pro-
gramas específicos para manejo de adicciones sin des-
cuidar su analgesia, lo cual potencialmente reduce su 
mortalidad. (30)

Consideraciones en el primer nivel de atención

El dolor debe ser valorado al menos diariamente, lo 
cual en un nivel primario no suele ser posible. Los pa-
cientes que se atienden en domicilio pueden llevar un 
libro de medicamentos en donde se registre un auto 
reporte de la intensidad del dolor, uso de rescates y 
donde el médico coloca la información necesaria so-
bre el tratamiento indicado. Este registro además pue-
de usarse por la farmacia local para asegurar una pro-
visión oportuna e ininterrumpida de analgésicos. (2)
El dolor al final de la vida y por ende la prescripción de 
su tratamiento debe ser anticipado. Muchos pacientes 
en esta etapa cursan con deterioro cognitivo o no pue-
den expresar verbalmente su dolor por lo que ame-
ritan una evaluación cuidadosa que lo identifique y 
garantice su control oportuno y eficiente.  Esto incluye 
el hecho de que aún en esta etapa, no debe adminis-
trarse dosis insuficientes ni superiores a las requeridas. 
La prescripción PRN (por razones necesarias) se limita a 
dosis intermitentes para el control del dolor irruptivo.(2)
El consumo de altas dosis de opioides (> 90 mg de 
morfina oral o su equivalente por día) amerita la aplica-
ción de medidas que garanticen seguridad especial-
mente cuando el paciente recibe concomitantemente 
benzodiacepinas o cursa con depresión. (31)
La presencia de dolor total en el que participan todas 
las dimensiones del ser humano (física, emocional, psi-
cológica y social) y en el que se incluye un importante 
sufrimiento, amerita la participación de todo el equipo 
interdisciplinario de atención paliativa y puede consti-
tuir un motivo de transferencia cuando no es posible 
satisfacer esta necesidad. (33)

Conclusiones

Controlar el dolor implica un análisis del síntoma y del 
paciente dentro de una visión integral. Escoger el tra-
tamiento adecuado requiere un análisis individualiza-
do de las opciones disponibles tanto en relación con 
medicamentos como a medidas no farmacológicas. 
Incluye además el conocimiento de riesgos y efectos 
colaterales con el propósito de tomar oportunamente 
las medidas preventivas adecuadas. 
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Gastrointestinal

Neurológico

Cardiovascular

Pulmonar

Urológico

Endócrino

Inmune

Otros

Estreñimiento, vómito, náusea, xerostomía y reflujo gastroesofágico, 
anorexia. 

Delirium, alucinaciones, mareo, sedación, mioclonus, hiperalgesia, 
temblor y cefalea.

Bradicardia, hipotensión.

Depresión respiratoria, edema pulmonar no cardiogénico.

Retención urinaria, alteración de la función renal.

Hipogonadismo, disfunción sexual y osteoporosis.

Disfunción de células T, NK, neutrófilos y monocitos, disregulación de 
citoquinas (efecto clínico desconocido).

Prurito, oleadas de calor, fatiga, transpiración.

Origen Síntoma

TABLA 26.1 Principales efectos secundarios al usar Opioides

Figura 26-1. Diagrama de referencia del paciente con DCNO a servicios especializados del dolor, en busca de un Plan Tera-
péutico Integral (PTI). Fuente: Elaborado por los autores.

Anexos



PRIMERA EDICIÓN

200 LIBRO DE CUIDADOS PALIATIVOS PARA EL PRIMER NIVEL DE ATENCIÓN

Tabla 26-2

Fármaco Dosis Recomendada Efectos Secundarios Observación

Ketamina

Gabapentina

Pregabalina

Dexametasona

Amitriptilina

Duloxetina

Lidocaína 5% 
parche

Capsaicina 8% 
parche

Toxina Botulínica

Cannabinoides

Oral: 10 a 25 mg c/6-8 h
Dosis máx.: 200 mg c/6 h
SC o IV: 2,5 a 25 mg
Infusión: 0,125 -0,3 mg/kg/h 
60 mg/4 h (Dosis óptima)

300 a 1800 mg 2 a 3 veces/ 
día
Dosis máx. 3 600 mg/día.

150 a 600 mg 2 veces al día
Dosis máx. 600 mg /día

4 a 24 mg/ día

10-25 mg/día o 2 tomas día 
Dosis máxima: 150 mg

40 mg a 60 mg (1 a 2 
veces/día)
Dosis máx.120 mg/día

700 mg (1 parche) /24 horas
12 h colocar/ 12 h retirar
Dosis máx. 3 parches a la 
vez

179 mg (1 parche) durante 
30 a 60 minutos
Dosis máx. 4 parches a la 
vez

50 a 200 Unidades
1-2 unidades/kg difiere por 
músculo 

THC (tetrahidrocannabinol):
2,5 mg – 10 mg/día
CBD (cannabidiol):
2.2 mg a 150 mg/día

Psicomiméticos (incluidos 
alucinógenos), urológicos y 
hepáticos.

Sedación, mareo, edema 
periférico y aumento de 
peso

Somnolencia y mareos

Aumento de peso, intoleran-
cia a la glucosa e insuficien-
cia adrenocortical transitoria.

Somnolencia y efectos 
anticolinérgicos (xerostomía, 
retención urinaria)

Náusea,
dolor abdominal
y estreñimiento

Eritema local,
Prurito y rash

Dolor, eritema y prurito local

Dolor en sitio de punción

Taquicardia, alteraciones 
oculares, xerostomía, 
alteraciones de la percep-
ción y euforia

A dosis altas se relaciona 
con bradiarritmia y paro 
cardíaco.

Reducir dosis en pacientes 
con insuficiencia renal

No tiene efectividad en 
Neuropatía periférica doloro-
sa asociada a VIH.

Indicado en dolor por com-
presión medular

Deben evitarse dosis altas 
en
adultos mayores de 65 años 

Precaución en pacientes 
con Trastorno hepático e 
hipertensión.
Uso de Tramadol

Ninguno

Hipersensibilidad al medica-
mento

Hipersensibilidad al fármaco 
e infección de zona dolorida

Evitar en pacientes con 
trastornos psicóticos y 
problemas cardíacos

Características de los adyuvantes en el manejo de dolor

Fuente: Elaboración propia de adyuvantes disponibles para manejo de Dolor neuropático(22) VIH= virus de la inmunodefi-
ciencia humana, THC =tetrahidrocannabinol, CBD=cannabidiol.
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Tabla 26-3

Grupo AINE Analgesia
Dosis Recomendada GI IR SNC HP AGR

ContraindicacionesEfectos Secundarios

Características Farmacológicas de los AINE

500 mg oral cada 4 -6 h
Dosis máxima:  4 g/d

500 mg oral cada 8 horas 
2 g IV cada 8 h

10 mg cada 4-6 h
10-30 mg IV cada 4-6 h
Dosis máxima: 90 mg/d 
(adultos) 60 mg/d (ancia-
nos)

250-550 mg/d
Dosis máxima: 1100 mg/d

50 mg cada 6- 8 h.
Dosis máxima diaria: 200 
mg/d

400-600 mg cada 4 h
Dosis máxima: 2400 mg/d

10-20 mg/d
Dosis máxima: 20 mg/d

7.5-15 mg al día
Dosis máxima: 15 mg/d

200 mg al día
Dosis máxima: 400 mg/d

30-120 mg/24h
Dosis máxima: 120 mg al 
día

50 mg cada 8 h
Forma retard: 
100-150mg/12 h
75 mg IV C/12-24h.
Dosis máx. diaria: 150 mg

Ácido 
acetilsalicílico

Metamizol

Ketorolaco

Naproxeno

Ketoprofeno

Ibuprofeno

Piroxicam

Meloxicam

Celecoxib

Etoricoxib

Diclofenaco

4+

1+

4+

4+

3+

2+

4+

2+

1+

1+

3+

Desco-
nocido

1+

4+

3+

3+

2+

3+

3+

1+

4+

2+

3+

1+

1+

2+

2+

1+

4+

3+

1+

1+

2+

Desco-
nocido

4+

Desco-
nocido

2+

3+

2+

3+  

Desco-
nocido

Desco-
nocido

Desco-
nocido

3+

Desco-
nocido

2+

3+

2+

3+

1+

4+

3+

3+

1+

3+

Lesión mucosa gastrointesti-
nal, Asma, Rinitis, Trastornos 
hematológicos

Alergia, Rinitis

Lesión mucosa gastrointesti-
nal, Insuficiencia Renal y 
Hepática, hipotensión
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Fuente: Elaboración propia basada en la perspectiva actual de los AINES. (6)Efectos 1+= riesgo leve, 2+= riesgo moderado, 
3+= riesgo alto, 4+= muy alto riesgo. GI=Efectos Gástricos, IR=Injuria Renal, SNC= Sistema Nervioso Central, HP=Efecto He-
pático, AGR=Agranulocitosi
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Figura 26-1a. Escalera analgésica de la OMS (modificada 2015). Fuente: Elaboración propia adaptada de la Escalera Analgé-
sica de la OMS. EVA= Escala Visual Analógica, AINE = Antiinflamatorios no esteroideos

Figura 26-1b. Escalera analgésica para el dolor neuropático. Fuente: Elaboración propia 
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Figura 26-2. Ascensor analgésico de la OMS (Modificada). 
Fuente: Elaboración propia adaptada de la OMS (3). VAS=Escala de Análisis Visual
Torres Morera LM. Tapentadol retard en el dolor crónico intenso. Rev Soc Esp Dolor 2011; 18(5): 283-290. https://www.slide-
serve.com/shamara/dolor-en-pacientes-quemados.
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Introducción

El control del dolor se considera un derecho del ser 
humano y una obligación del profesional de la salud.
(1) Según la escalera analgésica de la Organización 
Mundial de la Salud (OMS) los opioides constituyen la 
base del tratamiento del dolor moderado y severo, (2) 
pese a lo cual siguen siendo infrautilizados, lo cual se 
refleja en la calidad de la atención sanitaria. 
Una de las principales causas para que esto ocurra, 
es el desconocimiento de los profesionales de salud 
acerca del adecuado uso de opioides, dosis, prescrip-
ción, entre otros. (3)
Las recomendaciones europeas en el uso de opioides 
en pacientes con dolor crónico no oncológico inclu-
yen: selección cuidadosa de opioide, titulación de la 
dosis, y monitorización de sus efectos secundarios, (4) 
las mismas consideraciones se pueden aplicar en el 
caso de dolor oncológico.
Esta situación ha motivado la inclusión del presente 
capítulo, que pretende ser una guía para la administra-
ción segura y efectiva de opioides, tomando en cuenta 
conceptos relevantes, las principales recomendacio-
nes para la titulación y rotación, así como la inclusión 
de algoritmos de fácil aplicación y su ejemplificación 
mediante un caso clínico.

Titulación de opioides: 

• Definiciones:
Titulación: es el proceso mediante el cual se busca la 
dosis óptima de un medicamento para un paciente es-
pecífico, en un momento determinado, es decir que 
permite individualizar la prescripción. 
Implica, en el caso de los opioides, iniciar con una do-
sis mínima eficaz y modificarla de manera progresiva 
de acuerdo con la realidad del paciente.
Dosis Óptima: Se define como aquella con la que se 
alcanza el objetivo terapéutico con el menor efecto ad-
verso o el mejor tolerado (fuerte consenso). Esta dosis 
se reconoce cuando su incremento no logra reducir el 
dolor o mejorar la funcionalidad. (4)
Estudios observacionales citados por Hauser et al, in-
dican un incremento del riesgo de sobredosis no fatal 
o muerte no intencional dosis dependiente. Esta situa-
ción resulta poco frecuente con dosis menores a 50 
mg diarios de morfina oral o su equivalente. El riesgo 
aumenta si se llega a 90 mg diarios y es aún mayor si 
se supera este límite. (4)
Dosis Basal: Corresponde a la cantidad del fármaco 

que es administrado con horario, logra un adecuado 
control del dolor basal con los menores efectos secun-
darios. (5)
Dosis Rescate: Son dosis extras del analgésico, que 
se administran para controlar las exacerbaciones del 
dolor, corresponden a una fracción de la dosis basal. 
El tamaño de esta fracción puede equivaler a un déci-
mo de la dosis basal diaria o a la repetición de la dosis 
pautada con horario usando siempre la presentación 
de acción inmediata del mismo fármaco.
Ejemplo: Si utiliza 10 mg de morfina cada 4 horas, (dosis 
de 24hs= 60mg), el rescate puede ser de 6 a 10 mg  (5)

• Objetivo
El objetivo de la titulación de opioide es encontrar la 
dosis óptima con la que se logre aliviar el dolor (res-
puesta terapéutica). El incremento de la dosis del 
opioide debe detenerse una vez que ésta se consiga 
o se presenten efectos adversos intolerables, en cuyo 
caso ameritaría cambiar de analgésico. (6)(7)

• Recomendaciones:
Este proceso debe ser rápido y controlado y requiere 
algunas consideraciones:

• En el dolor mal controlado con medicamentos 
adyuvantes está indicada la titulación de opioides 
orales de acción rápida. Las presentaciones de 
liberación controlada se indican cuando la dosis 
ya se ha titulado y se ha logrado el objetivo tera-
péutico. (8) (9)    

• Es mejor individualizar la prescripción basándose 
en el juicio clínico y la experiencia en lugar de usar 
pautas generales para incrementar la dosis. (9)

• En algunos pacientes no se logra un adecuado 
control del dolor con morfina, lo cual puede ex-
plicarse por factores psicológicos y genéticos, 
por ejemplo, las variaciones observadas en el gen 
codificador del receptor mu por ejemplo. (9)

• Hay un fuerte consenso en relación con que, de 
ser necesario incrementar la dosis de un opioide, 
este sea de un 25% en 3 a 8 días. (4)

• Algoritmo para titulación de opioide:
La administración de opioide necesita una rigurosa se-
lección tanto de medicamento, dosis y vía de adminis-
tración, así como de los antecedentes y preferencias 
del paciente.
Tomaremos como guía el proceso de titulación de la 
morfina, debido a que estas consideraciones genera-
les se pueden aplicar a la mayoría de opioides, respe-
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tando las dosis recomendadas para cada uno. Aunque 
existen múltiples métodos, lo importante es familiari-
zarse con alguno y aplicarlo.
Con las consideraciones indicadas se ha elaborado un 
algoritmo de titulación de opioide (Figura 1) que parte 
de la búsqueda de la dosis basal, para lo cual ante un 
paciente con dolor severo, (EVA >7), a continuación se 
describen dos opciones de fácil manejo:

• Por peso: la dosis se calcula en base al peso ideal 
expresado en kilogramos. Esta dosis varía en fun-
ción de la edad del paciente, para un adulto jo-
ven para un adulto joven corresponde a 0,1mg/
Kg    Ejemplo: paciente de 80 Kg recibe 8 mg de 
morfina.

• Por antecedentes personales: Debe considerarse 
la edad, el uso previo de opioides o la presencia 
de insuficiencia hepática o renal, a partir de lo 
cual se distinguen dos opciones:
• En > de 65 años, personas que no han usa-

do antes opioides o que poseen insuficiencia 
renal o hepática: iniciar la titulación con 2,5 a 
5mg de morfina.

• En jóvenes y personas que ya han usado opioi-
des: la dosis de inicio es 10mg.

La dosis inicial se repite hasta alcanzar el objetivo tera-
péutico y la sumatoria de las dosis administradas cons-
tituyen la dosis basal. 
A partir de este punto se recomienda seguir el algorit-
mo referido

Rotación de opioides:

• Definición:
Se refiere al cambio entre dos opioides potentes o al 
cambio de la vía de administración de un mismo fár-
maco, con el objetivo de mejorar la analgesia y/o dis-
minuir los efectos adversos.(10) 

• Datos generales:
Su aplicación cuenta con un alto nivel de consenso de 
buena práctica clínica en Europa pese a que la eviden-
cia es controversial.  En algunos países como Alemania 
la recomendación es débil y la decisión de hacerlo se 
presenta, en la mayoría de los pacientes luego de un 
mes de terapia, aunque en algunos ocurre a los 3 me-
ses, especialmente cuando han requerido incremen-
tos lentos de la dosis. (4)(11) 
Los estudios revisados por Schuster et al, muestran 
que el control del dolor se logra a los 14 días de reali-
zar la rotación. Con excepción de la metadona, todos 
requieren incrementos de la dosis a partir de la canti-
dad calculada para la rotación. Por lo que la dosis ini-
cial es el factor más relevante para que la rotación sea 
exitosa. (11)

• Indicaciones:
• Persistencia de efectos colaterales que resul-

tan intolerables para el paciente. (aunque se 
han citado estudios donde no hay diferencia 
de efectos colaterales antes y después de la 
rotación). (11) 

• Cuando ésta es la indicación para rotar, se 
deberá considerar hacerlo a un opioide que 
tenga una menor incidencia de ese efecto por 
ejemplo usar tapentadol si los efectos gas-
trointestinales son intolerables. (11)

• Presencia de hiperalgesia secundaria al desa-
rrollo de tolerancia a un opioide determinado

• Dolor insuficientemente controlado (falla tera-
péutica).

• Cambio clínico del paciente (desarrollo de in-
suficiencia renal o hepática, presencia de fiebre 
u otras condiciones que afectan la farmacociné-
tica o el metabolismo del medicamento)

• Intolerancia a la vía de administración. (12) 
• Riesgo de mortalidad cuando se escala rápi-

damente sobre 100 mg de morfina diaria o su 
equivalente. (11)  

• Accesibilidad y preferencia del paciente (10)  

Equivalencia/ equipotencia/ equianalgesia: 

Se define como potencia de un fármaco a la dosis ne-
cesaria de éste para conseguir un efecto específico. 
La equivalencia, por otra parte, es la relación de dosis 
requeridas para que dos fármacos tengan un efecto 
similar. (10)
El concepto de equianalgesia no se emplea debido a 
que farmacológicamente los diferentes opioides po-
seen diversa potencia analgésica. Al cambiar un opioi-
de por otro se necesita retitular la dosis en función de 
la respuesta en cada paciente.
Los radios de equivalencia pueden ser calculados en 
base a las curvas de potencia de cada medicamento. 
Para el cálculo debe considerarse además el reporte 
del fabricante, tipo de dolor a tratar, la falta de actuali-
zación de datos, entre otros. 
Es necesario considerar que la equianalgesia no siempre 
es bidireccional, situación cuyo origen no está claro pero 
se asocia la generación de metabolitos activos. (12)

Ratios de conversión de acuerdo a la vía de ad-
ministración:

Los reportes muestran datos muy variados, así en una 
revisión del 2018 realizada por Trellet et al, en la que 
analizaron 20 publicaciones, se reportó una relación 
entre morfina oral y rectal 1:1 cuando se usa cada 12 
horas. También expresaron una relación de morfina en 
supositorio de 2,4:1 con morfina SC.
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En el mismo estudio identificaron que el radio de equi-
valencia entre morfina oral y fentanilo transdérmico se 
ubica en una relación 78:1. Sin embargo, la relación 
que se usa es 100:1 lo que da un apropiado margen 
de seguridad. (12), La relación entre morfina oral y fen-
tanilo SC en infusión continua se ubica en 85,4:1, lo 
cual se ajusta al referente de 100:1.
Entre morfina SC y fentanilo SC se ha reportado una 
relación equivalente de 10 mg y 150 mcg respectiva-
mente. 
En cuanto a morfina oral vs oxicodona la relación es 
1:2, sin embargo se reporta diferencias dependiendo 
de la dirección de la conversión siendo 1,5:1 de mor-
fina a oxicodona y cuando la oxicodona se administra 
primero se reduce a 1:1,33 (12)
Entre oxicodona oral e IM la relación es 2:1 (12)
La dosis equianalgésica puede variar en relación con 
la farmacocinética, las interacciones con otros fárma-
cos, las diferencias genéticas, las comorbilidades e in-
cluso la manufactura de los medicamentos (6)(13). Se 
requiere una vigilancia cercana para evitar usar dosis 
muy altas o inefectivas. 
En general las tablas de equivalencia se fundamentan 
en reportes que no cumplen estrictos parámetros cien-
tíficos, y deben ser considerados como datos de refe-
rencia que requieren ser ajustados a cada paciente y 
contexto de ahí que expertos recomiendan tomar dos 
consideraciones básicas:

• Reducir del 25 a 50% de la dosis calculada del 
nuevo opioide, excepto si se trata de rotar a me-
tadona en cuyo caso se recomienda reducir hasta 
un 90%. No reducir si se va a usar fentanilo trans-
dérmico o transmucoso en cuyo caso se debe ti-
tular la dosis.(12)

• Aplicar una reducción o incremento adicional de 
esa dosis en un 15 a 30% de acuerdo con el con-
texto de cada paciente. (12)

• Considerar como fármacos de primera línea a 
morfina, oxicodona e hidromorfona. Cuando se 
realiza conversión de medicamentos en un pa-
ciente con dolor controlado se debe aplicar los 
radios de conversión sugeridos.

• Si el dolor está controlado o los efectos colatera-
les son severos es necesario usar dosis menores a 
las obtenidas al aplicar estas tablas y partir de ahí, 
retitular. (11)

• Se recomienda una reducción de la dosis calcu-
lada en un 30% en falla hepática, ancianos y en 
personas con múltiples comorbilidades.(11) 

• McLean et al. señalaron que, en pacientes con do-
lor exacerbado, se debe considerar dar una dosis 
más alta del opioide de segunda línea desde el 
inicio, para evitar el riesgo de que persista el infra- 
tratamiento. (12)

• Debe considerarse además que el requerimiento 
de la medicación transdérmica no es estable en 

las primeras 12 horas, en las que progresivamen-
te el dolor va disminuyendo a medida que la ab-
sorción del opioide se estabiliza. (12)

• El cambio en la vía de administración del medica-
mento se da sobre todo en base a la disponibili-
dad de la vía oral del paciente.

• Si el nuevo opioide tiene una potencia superior 
al original, la dosis basal de 24hs se debe dividir 
para el radio de conversión, al contrario, si el nue-
vo opioide tiene una potencia inferior se debe 
multiplicar. (14)(15) Ej. para rotar de tramadol a 
morfina se divide y para pasar de  fentanilo a mor-
fina se multiplica. 

• Es necesario recordar que a diferente vía de ad-
ministración la dosis puede variar. El opioide que 
más comúnmente se rota a este nivel es la morfina 
(Figura 2a)

Tras todas las consideraciones antes descritas se pro-
pone un esquema para la rotación de opioide que 
cumpla con los criterios enunciados. (Figura 2b) Los 
radios de conversión se resumen en la Tabla 1.

Conclusiones

La correcta utilización de opioides es una herramienta 
valiosa para el manejo del dolor. 
Para la elección del mejor opioide, vía de administra-
ción y dosis es importante tener en cuenta las variables 
tanto intrínsecas como extrínsecas del paciente.
La indicación de dosis de opioide de rescate para 
cuadros de dolor irruptivo es considerada una buena 
práctica clínica.
La instauración de opioides amerita un control evoluti-
vo estrecho por parte del facultativo.
El mal control de dolor pese a dosis crecientes de 
opioide, pérdida de la vía de administración habitual, 
aparición de efectos adversos importantes, entre otros, 
son criterios de necesidad de rotación de opioide o 
cambio de vía de administración.

Ejercicio:

Margarita, paciente de 28 años, instrucción superior, 
abogada, casada, no tiene hijos, católica. 
Antecedentes patológicos:

• Quirúrgicos: No refiere
• Clínicos: Tumor maligno de ovario estadio 3 A, 

con quimioterapia activa
• Medicación habitual: Ibuprofeno 400 mg PRN, 

paracetamol 500 mg cada 8 horas, lactulosa 15 
ml QD

• Alergias: No refiere 
Motivo de consulta: Dolor
Enfermedad actual: La paciente refiere que, desde 
hace aproximadamente 3 días, sin causa aparente 
presenta dolor abdominal tipo cólico EVA 6/10 que 
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se acompaña de náusea que lleva al vómito por varias 
ocasiones y constipación. Para ello le indican Ketorola-
co 30 mg IV y realizan un enema de volumen con me-
joría parcial. Desde hace 2 horas el dolor incrementa 
hasta un EVA 10/10, persiste con vómito, por lo cual 
acude a valoración médica.
Examen físico:  Paciente consciente, orientada en las 
tres esferas. Facies álgidas, quejumbrosa, mucosas 
orales secas, conjuntivas pálidas, escleras tinte ictéri-
co. Cuello no adenopatías. Tórax simétrico, expansible, 
no signos de dificultad respiratoria, murmullo vesicular 
disminuido en bases, no agregados pulmonares. Ab-
domen distendido, onda ascítica positiva, doloroso a 
la palpación de manera difusa, Blumberg positivo. Ex-
tremidades edema +/+++
PASO 1: IDENTIFIQUE EL DOLOR A TRATAR

• Origen: Nociceptivo
• Temporalidad: Agudo
• Intensidad: Severo EVA 10/10

PASO 2: IDENTIFIQUE A SU PACIENTE
• Edad: Paciente joven
• Tipo de patología: Oncológica
• Fallos orgánicos: No conocidos
• Vía de administración de medicación: Vía oral in-

habilitada
• Consumo regular de opioides: Paciente NAIVE

PASO 3: SELECCIONE LA MEDICACIÓN Y VÍA DE AD-
MINISTRACIÓN:

• Vía de elección: En este caso Margarita tiene li-
mitada la vía oral por vómito persistente, se elige 
otra opción parenteral (tiene acceso venoso)

• Medicación (elección según disponibilidad, segu-
ridad y experiencia médica) 

PASO 4: TITULAR LA MEDICACIÓN:
• Dosis de inicio depende del opioide elegido 

(morfina 0.1mg/kg/dosis máxima de 10 mg de 
dosis inicial: peso de Margarita 50kg 50x0.1= 
5mg). 

• Reevaluar intensidad del dolor y sedación: Espe-
re 15 minutos y revalore (utilizamos escala EVA y 
escala de Ramsay). 

Si EVA persiste mayor a 7 o si Ramsay es menor a II, 
puede optar por una dosis adicional del 50 al 100% 
de la dosis inicial o hasta que encuentre la dosis que 
controle adecuadamente el dolor por debajo de EVA 
4 o hasta que aparezcan efectos adversos (Ramsay su-
perior a II)
Dolor en revaloración referido por Margarita 8/10, 
Ramsay 0, administre morfina 2.5 mg IV adicionales, 
dentro de 15 minutos reevalúe. Paciente con EVA 4, 
Ramsay II.

• Indicación: Morfina 7 mg IV cada 4 horas (se 
aproxima para facilitar la administración).

PASO 5: NO OLVIDE EL DOLOR IRRUPTIVO: Es impor-
tante calcular la dosis de rescate considerando posible 
dolor irruptivo, la dosis de rescate se calcula como el 

10% de la dosis total del medicamento en 24 horas.
• 7,5mg cada 4 horas (7,5x6=45) dosis total de 

morfina en 24 horas: 45 mg
• 10% de la dosis total de 24 horas (10% 45mg= 

4,5mg)
• Indicación: Morfina 4 ,5mg IV PRN (en caso de 

dolor irruptivo)
PASO 6: VALORAR LA NECESIDAD DE COADYUVAN-
TES: La paciente refiere dolor abdominal tipo cólico 
pude convenir usar antiespasmódico

• Indicación: Butilescopolamina 20 mg IV cada 8 
horas 

PASO 7: PREVENIR Y VALORAR EFECTOS ADVERSOS: 
Inicialmente dejo medicación para prevención de los 
principales efectos adversos.
PASO 8: TRATE LOS SÍNTOMAS ACOMPAÑANTES: la 
paciente refiere vómito persistente, indicar antieméti-
co, valorar otros síntomas acompañantes. 
PASO 9: REVALORAR EL DOLOR Y LA VÍA DE ADMI-
NISTRACIÓN: debe revalorarse el control del dolor, en 
caso de haber requerido más de 3 dosis de rescates 
en menos de 24 horas, debe recalcular la dosis basal.
En nuestro caso Margarita ha requerido tres dosis de 
rescate en las últimas 18 horas por lo que a nuestra 
valoración amerita retitular la dosis

• Dosis basal actual: 45 mg (7.5 mg dosis x 6 dosis 
diarias)

• Dosis de rescate indicada: 4.5 mg (aproximar 
5mg)

• Requerimiento de 3 dosis de rescate, requiere re-
calcular dosis basal

• 4.5 mg X 3= 13.5 mg + 45 mg (dosis basal) =58.5 
mg/ 24 horas (nueva dosis basal diaria) 

• 58.5 ÷ 6 (dosis requeridas en 24 horas) = 9.7 
(aproximo a 9.5 mg/dosis)

• Aproximar: (5mg x 3=15mg +45 (dosis basal) = 
60mg/24 horas (nueva dosis basal diaria)

• 60mg ÷ 6 (dosis requeridas en 24 horas) = 10 mg/
dosis

• Indicación: Morfina 9.5 mg IV cada 4 horas o Mor-
fina 10 mg IV cada 4 horas 

ACTUALIZACIÓN DEL CASO:
Margarita ha presentado mejoría clínica, logra tolerar 
la vía oral de manera adecuada y se decide pasar me-
dicación a vía oral para considerar el alta médica.
Actualmente se mantiene con la dosis pautada previa-
mente.
ROTACIÓN:
PASO 1: EVALUACIÓN DE CUADRO CLÍNICO: Ame-
rita rotación de vía de administración de opioide para 
lograr objetivo de egreso hospitalario.
PASO 2: INFORMACIÓN: Explicar a la paciente sobre 
el cambio de vía de administración de opioide 
PASO 3: SELECCIÓN DE NUEVO OPOIOIDE O VÍA DE 
ADMINISTRACIÓN: En el caso de la paciente se de-
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cide continuar con el opioide utilizado, pero en una 
nueva vía de administración (oral) utilizando tabletas 
de liberación retardada. 
PASO 4: CÁLCULO DE DOSIS DIARIA DE OPIOIDE AC-
TUAL

• Prescripción actual: Morfina 9.5 miligramos IV 
cada 4 horas

• DOSIS EN 24 HORAS: multiplico cantidad de do-
sis por número de dosis en 24 horas (9.5 X 6 = 57) 
57 mg IV en 24 horas

PASO 5: CONVERSIÓN: 
• De morfina IV a oral la relación es 1 a 3 por tanto 

multiplico x3
• MORFINA IV 57 mg A MORFINA VO (57mg x 3 = 

171 mg) 
PASO 6: REDUCIR 25% DOSIS CALCULADA 

• 171 mg x 75% = 128.25 mg
• INDICACIÓN: Morfina tabletas de liberación re-

tardada* 60 miligramos VO cada 12 horas 
PASO 7: ESTABLECER DOSIS DE RESCATE: correspon-
de al 10 de la dosis total diaria

• 60 mg cada 12 horas (60 X 2 =120 mg en 24 ho-
ras) 

• 120 x 10% = 12mg
• INDICACIÓN: Morfina tabletas de liberación in-

mediata* o jarabe 10 miligramos VO PRN
*Es importante realizar la titulación y rotación de acuer-
do con la disponibilidad, las tabletas de liberación re-
tardada no pueden alterarse o fraccionarse.
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Morfina IV/SC (mg)

Buprenorfina TD (mcg)

Morfina VO (mg)

Buprenorfina TD (mcg)

Codeína VO

Morfina VO

Tramadol VO/ IV /SC

Morfina VO

Morfina VO

Morfina VO

Oxicodona VO

Buprenorfina TD

Buprenorfina TD (mg)

Morfina IV/SC (mcg)

Buprenorfina TD (mg)

Morfina VO (mcg)

Morfina VO

Codeína VO

Morfina VO/ IV/SC

Oxicodona VO

Fentanilo TD

Tapentadol Retard VO 

Tapentadol Retard VO 

Tapentadol Retard VO 

30 - 40 a 1

1 a 30 - 40

100 a 1

1 a 100

10 a 1

1 a 10

5 -10* a 1

1,5 -2 a 1

100 a 1

1 a 2,5

1 a 5

1 a 240

OPOIDE INICIAL OPIOIDE FINAL RATIO ANALGESIA

TABLA 27.1 Ratio analgesia entre opioides

Adaptado de:
Schuster M, Bayer O, Heid F, Laufenberg-Feldmann R. Opioid Rotation in Cancer Pain Treatment. Dtsch Arztebl Int [Internet]. 
2018;115(9):135–42. Available from: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29563006
Hernández-Ortiz A. Equianalgesia y rotación opioide en el perioperatorio. Dolor [Internet]. 2015;38:172–4. Available from: 
http://www.medigraphic.com/rma%0Ahttp://www.medigraphic.com/rma

* depende de los efectos colaterales.

Anexos
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Adaptado de: Hernández-Ortiz A. Equianalgesia y rotación opioide en el perioperatorio. Dolor [Internet]. 2015;38:172–4. 
Available from: http://www.medigraphic.com/rma%0Ahttp://www.medigraphic.com/rma

Figura 2a: Equivalencia en relación con la vía de administración de morfina

Figura 2b: Proceso de rotación de opioide

Adaptado de: J. González-Borboteo, J. Julia-Torras, G. Serrano-Bermúdez JP-S. MANUAL DE ROTACIÓN DE OPIOIDES EN EL 
PACIENTE ONCOLÓGICO. 2019.
. Hernández-Ortiz A. Guía para la rotación equianalgésica de analgésicos opoioides [Internet]. Instituto Nacional de Ciencias 
Médicas y Nutrición “Salvador Zubirán.” 2017. p. 2. Available from: http://opioides.heortiz.net/opioides/rotacion_opioides.pdf.
 Pública M de S. Tratamiento del dolor oncológico en adultos. Guía de Práctica Clínica. Trat del dolor oncológico en adul-
tos [Internet]. 2017;106. Available from: https://www.salud.gob.ec/wp-content/uploads/2017/06/Dolor-oncológico-GPC-fi-
nal-12-12-2016-1.pdf

MORFINA
ORAL

MORFINA
SUBCUTÁNEA

MORFINA
INTRAVENOSA

÷3

÷2

÷1,5

x1,5 x3

x2

Cantidad dosis X número de 
dosis diarias

Seguimiento 
del paciente

Usar factor de conversión.
De opiode fuerte a débil se multipica (X)

De opiode débil a fuerte se divide (÷)

Incluir las dosis de rescate 
requeridas

FUERTES (÷)

MORFINA

DÉBILES (X)

ATÍPICO

Fentanilo
Buprenorfina
Hidromorfona

Metadona
Oxicodona
Morfina VO
Tramadol
Codeína

Tapentadol

Establecer dosis de 
rescate de manera 

similar que en titulación

Reducir 25% de dosis 
calculada

Rotar morfina a opiode 
final

Rotar opiode actual a 
morfina en (DEMO)

Cálculo de dosis diaria 
de opiode actual

Selección nuevo 
opiode a utilizar

Información al 
paciente y familiares

Evaluación del cuadro clínico
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Introducción 

El dolor neuropático (DN) definido por la Asociación 
Internacional para el Estudio del Dolor (International 
Association for the Study of Pain (IASP)) es: “un dolor 
causado por una lesión directa o enfermedad que 
afecta al sistema nervioso somatosensorial” (1), (2), (3), 
(4). Su prevalencia en la población general varía de 6.9 
al 10% (5), mientras que su incidencia anual es de casi 
1% (6). La neuropatía diabética y neuralgia posherpé-
tica son las causas más frecuentes (7).  De todos los 
tipos de dolor, es uno de los más discapacitantes por 
su tendencia a la cronicidad y afección a la calidad de 
vida (7). Por ello, el propósito de esta revisión es actua-
lizar la información sobre su definición, epidemiología, 
fisiopatología, clasificación, diagnóstico y tratamiento, 
con el fin de facilitar al personal de salud recursos para 
realizar un diagnóstico precoz e instaurar un tratamien-
to oportuno.   

Definición

La IASP, en el año 1994 definió al DN (1), (2), (3), (4), la 
indeterminación y poca precisión de los términos “dis-
función” y “sistema nervioso” del concepto de 1994 de 
la IASP para el DN, conllevó a que en el año 2008, ésta 
actualice la definición a: “un dolor causado por una le-
sión o enfermedad del sistema nervioso somatosenso-
rial”, descripción aceptada en la actualidad (3), (7).

Epidemiología 

Su prevalencia en la población general es cercana al 10 
%  (5), lo que figura el 20 - 25% de individuos con dolor 
crónico (8). Autores como Serrano et al. (9), establecen 
que los valores varían dependiendo de la herramienta 
utilizada en el diagnóstico. En América Latina, afecta al 
2% de la población (2); el dolor neuropático localizado 
(DNL) es la presentación predominante en el 60% de 
estos pacientes (2). 
Su incidencia se aproxima a 8.2 casos por cada 1000 
habitantes (1% de la población) (6), afectando en ma-
yor proporción a mayores de 60 años y sexo femenino 
(3). Condiciones como: diabetes mellitus (26%), her-
pes zóster (19%) y el dolor post quirúrgico o traumáti-
co (10%) aumentan su incidencia (10). 

Fisiopatología 

El conocimiento actual de los mecanismos se basa en 

modelos animales (5), que indican alteraciones en la 
recepción, modulación y transmisión de impulsos ner-
viosos (6) como se indica en la (Figura 28-1), especí-
ficamente en: las terminaciones nerviosas periféricas, 
en el ganglio de la raíz dorsal, en la asta posterior de 
la médula espinal y en la corteza somatosensorial (7).
Uno de los mecanismos más conocidos es la actividad 
neuronal ectópica. Una lesión directa de la vía aferente 
somatosensorial genera cambios en la excitabilidad de 
las neuronas sensoriales generando alta sensibilidad 
y desarrollando una actividad espontánea patológica 
(descargas ectópicas), lo que aumenta su respuesta 
frente a estímulos normales (11). Otro de los mecanis-
mos, es la alteración de la modulación de neurotrans-
misores nociceptivos secundarios como el ácido gam-
ma-aminobutírico (GABA) y glutamato; cambios en la 
fosforilación del ácido N-metil-D-aspartato (NMDA) y 
ácido ácido α-amino-3-hidroxi-5-metilo-4-isoxazolpro-
piónico (AMPA); la sobreactividad de canales de sodio y 
calcio, la desensibilización de los canales de potasio y la 
reducción de los canales receptores transitorios de po-
tencial (TRP) que transmiten y modulan el dolor (3), (11).
Tras una lesión nerviosa y estímulo inflamatorio, hay mi-
gración de macrófagos a nivel periférico y microglía a 
nivel central que liberan continuamente citocinas pro-
inflamatorias que fortalecen la estimulación de fibras 
nerviosas (11). Así también, al existir una modificación 
en el neurotransmisor (GABA) se evidencia una dismi-
nución de neuronas GABAérgicas, con ello, su papel 
inhibidor es deficiente por las vías nerviosas inhibito-
rias descendentes e interneuronas en el asta posterior 
de la médula espinal (11). 

Clasificación 

La clasificación más aceptada es en función de su loca-
lización anatómica y etiología (7); predominantemen-
te, las lesiones ocurren a nivel periférico, sin embargo, 
puede coexistir una lesión periférica – central (7). 
Por su localización anatómica, se subclasifica en cen-
tral si la alteración es en médula espinal y/o cerebro, y 
periférica si la lesión se encuentra en nervio periférico, 
ganglio y/o raíz nerviosa (11). Las causas más comunes 
de DN periférico son: neuralgia del trigémino, postqui-
rúrgica, postamputación y trauma de nervio periférico, 
polineuropatía secundaria a diabetes o VIH y neural-
gia posherpética, dolor lumbar con componente neu-
ropático. Por otro lado, el DN central es secundario a 
lesión de médula espinal, accidente cerebrovascular, 
esclerosis múltiple y enfermedad de Parkinson (5). De 
acuerdo con su etiología, es:  isquémica, degenerativa, 
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traumática, infecciosa, inflamatoria, metabólica, neo-
plásica y tóxica (11). La neuropatía diabética y neural-
gia posherpética son sus causas más frecuentes (7); tal 
como se muestra en la Tabla 28-1.  
Otros autores como Plancarte et al. (12) establecen 
que también puede ser clasificado por su temporali-
dad en: agudo (menor a 3 meses) y crónico (mayor a 3 
meses). Así también, indican que el DNL es un subtipo 
del dolor periférico, limitado a un área específica no 
mayor a un papel de tamaño A4. No obstante, también 
se ha identificado entre un 25 a 40% de neuropatías sin 
causa definida (13)

Diagnóstico
 
Se realiza mediante una correcta anamnesis y ex-
ploración física; así también, se puede hacer uso de 
pruebas diagnósticas confirmatorias (instrumentales, 
neurofisiológicas, de imagen e histopatológicas) para 
conocer su causa o en diagnósticos ambiguos (12). 
La anamnesis es el paso inicial que se centrará en la 
localización, temporalidad, cualidad, intensidad y fac-
tores que modifican el dolor, factores psicológicos y 
calidad de vida (6). En el examen físico, se evalúa el 
tono, fuerza, reflejos, sensación y la actividad vaso-
motora (10), identificando signos positivos (alodinia, 
hiperalgesia, hipersensibilidad, parestesias, diseste-
sias y sensación quemante o eléctrica) o negativos (hi-
poestesia, hipoalgesia, afección motora) (11). El DN se 
puede describir como quemazón, pinchazos, alfileres, 
opresión, dolor de hielo, puede ser paroxístico o in-
termitente como descargas eléctricas (14).  Adicional-
mente, se evidencia alteraciones del estado de ánimo, 
ansiedad, trastornos del sueño, deterioro neurocogni-
tivo, malestar generalizado, entre otras quejas (4). Al 
no contar con signos patognomónicos del DN, se han 
desarrollado cuestionarios diagnósticos cuya sensibi-
lidad (64%-85%) y especificidad (74-90%) son acepta-
bles (11), entre ellos: DN4, painDETECT, Neuropathic 
Pain Symptom, Inventory (NPSI) y la escala LANSS (12).
El cuestionario DN4 es la herramienta de elección en 
atención primaria por el personal de salud no espe-
cializado. Esta escala ha sido validada y adaptada al 
castellano, cuenta con 4 preguntas y 10 ítems (7 ítems 
relacionados con sintomatología y 3 con el examen clí-
nico) en los que el pacientes debe contestar afirmati-
vamente (1 punto) o negativamente (0 puntos). La pun-
tuación final se obtiene sumando los ítems, un valor de 
4/10 o mayor sugiere DN (6), tal como se muestra en 
la Tabla 28-2.
En el DNL, existe una herramienta específica para su 
diagnóstico denominada Diagnostic Tool (7) (Tabla 28-
3), su sensibilidad es de 47% y su especificidad del 89% 
(6). Contiene 4 pasos: anamnesis (antecedentes de le-
sión o enfermedades que afectan el sistema somato-
sensorial), anatomía (coherencia de la distribución del 

dolor desde el punto de vista neuroanatómico), eva-
luación sensitiva (tacto, presión, temperatura, vibración) 
y extensión de la zona dolorosa (hoja <A4) (15). Estos 
ítems abarcan el algoritmo de la IASP y permiten clasifi-
car al DNL en posible, probable y definitivo (7).
En el 2008, el Grupo de Interés de DN de la IASP, pre-
sentó un sistema jerárquico para clasificar el dolor neu-
ropático en posible, probable y definitivo, basado en 
los antecedentes de lesión o enfermedad del sistema 
somatosensorial, distribución del dolor, la presencia 
de signos sensoriales positivos (alodinia e hiperalge-
sia) y negativos (hipoestesia) y finalmente las pruebas 
confirmatorias. (Figura 28-2) (14).

Tratamiento 

El grupo de Interés Especial en DN (NeuPSIG) de la 
IASP, la Sociedad Europea del Dolor y la Sociedad Ca-
nadiense del Dolor, han determinado un tratamiento 
escalonado y multidisciplinario. (12)
El tratamiento no farmacológico y no intervencionista 
(sesiones con psicología, fisioterapia, ejercicio, higiene 
del sueño, masajes, etc) (16), se instaura tempranamen-
te para abordar problemas como depresión y ansiedad, 
dolor catastrófico, trastornos del sueño y más. (10)
Los fármacos de primera línea más utilizados son: anti-
depresivos tricíclicos (ATC), Inhibidores de la recapta-
ción de serotonina y norepinefrina (ISRNS) y gabapen-
tinoides (4), (11), (12), (14), (17), (18), (19). En DNL, 
algunos sugieren el parche de lidocaína como trata-
miento de primera línea. (7), (10),(17) Se recomienda 
parche de lidocaína al 5% para la sensibilización peri-
férica anestésicos locales, capsaicina y ATC y en el do-
lor asociado a sensibilización central los gabapentinoi-
des, ATC y opioides atípicos (tramadol y tapentadol) 
se consideran fármacos de segunda línea (11), éstos 
últimos se pueden asociar con todos los analgésicos 
antes mencionados. (17), (20), (21) En estas líneas, por 
sus efectos secundarios se recomienda una prueba de 
uso de 3 a 8 semanas con revisiones periódicas (11).   
En adultos mayores se indica vigilancia electrocardio-
gráfica por el riesgo de arritmias y otros efectos cardio-
vasculares, además se debe indicar las dosis más bajas 
(10), (16). Una alternativa en estos pacientes o en casos 
de intolerancia a la vía oral son los agentes tópicos (li-
docaína al 5% y capsaicina al 8%), también eficaces en 
el DNL (17), (22). La combinación de fármacos opioi-
des-anticonvulsivos y anticonvulsivos-antidepresivos 
tienen efectos superiores a la monoterapia (17).
En tercera línea, se hará uso de opioides fuertes (mor-
fina, oxicodona) y toxina botulínica tipo A. Esta última 
actúa inhibiendo los mediadores proinflamatorios y los 
neurotransmisores periféricos de los nervios sensoria-
les (4), (17), (18), (21). En esta línea se incluyen terapias 
intervencionistas (inyección epidural, bloqueo simpáti-
co, denervación por radiofrecuencia, entre otros) (10), 
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(18), (21). Frente a una respuesta ineficaz o DN de 6 
meses o más con manejo médico adecuado (50%), se 
optará por la neuromodulación o neuroestimulación 
como una cuarta línea de tratamiento. (10)
Por otro lado, autores como Plancarte et al (12), deter-
minan como cuarta línea a todos los tipos de terapia 
intervencionista, así también, se establece que los anti-
inflamatorios no esteroideos (AINES) y el paracetamol 
no han mostrado utilidad en el control de DN. 
Las líneas de tratamiento mencionadas junto con su 
mecanismo de acción, indicación, dosis y efectos ad-
versos se detallan en la Tabla 28-4.  

Conclusiones 

La IASP, define al DN como: “un dolor causado por una 
lesión directa o enfermedad que afecta al sistema ner-
vioso somatosensorial”. 
La prevalencia del DN en la población general varía 
de 6.9 al 10%, sin embargo, esta varía dependiendo 
de la herramienta diagnóstica utilizada. Su incidencia 
anual es de casi 1%, la prevalencia de DNL es del 60% 
del DN. 

La clasificación más aceptada es en función de su lo-
calización anatómica (central o periférico) y etiología 
(isquémica, degenerativa, traumática, infecciosa, infla-
matoria, metabólica, neoplásica y tóxica); sin embargo, 
se puede clasificar según el tiempo (agudo y crónico). 
El diagnóstico se realiza mediante una correcta anam-
nesis y examen físico, mediante la búsqueda de sig-
nos positivos y negativos; sin embargo, al no encontrar 
signos patognomónicos, se hace uso de cuestionarios 
diagnósticos. El más usado es el DN4 y la herramienta 
diagnóstica para el DNL. 
El tratamiento es escalonado. Los fármacos de prime-
ra línea son: ATC, ISRNS y anticonvulsivantes. Se debe 
iniciar con uno o más de los fármacos de primera línea. 
Los fármacos de segunda línea  son los opioides de 
acción rápida, que se pueden asociar a los analgésicos 
tópicos de primera línea como son los parches de lido-
caína  al 5% y capsaicina 8%. Los fármacos de tercera 
línea más recomendados son los opioides potentes y 
terapias intervencionistas. Finalmente, como cuarta lí-
nea terapéutica está la neuroestimulación.

Figura 28-1: Fisiopatología de dolor neuropático. Una lesión directa de la vía aferente somatosensorial genera cambios en 
la excitabilidad de las neuronas sensoriales generando alta sensibilidad y desarrollando una actividad espontánea patológica 
(descargas ectópicas), lo que aumenta su respuesta frente a estímulos normales, en las terminaciones nerviosas periféricas, 
ganglio de la raíz dorsal y en la corteza somatosensorial, además de alteraciones eléctricas. Fuente: Elaboración de autores

Lesión nerviosa

Ausencia de estímulo
Canales de Na+

a - adrenorreceptores

Dolor

 

Descargas espontáneas

Anexos
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Figura 28-2: Sistema jerárquico de clasificación de dolor neuropático. Fuente: Adaptado y modificado de Finnerup NB, et al. 
(14).

Historia de enfermedad o lesión neurológica
Distribución neuroanatómica del dolor
POSIBLE DOLOR NEUTOPÁTICO

Dolor asociado con signos sensoriales
positivo o negativos en el área de dolor
DOLOR NEUROPÁTICO PROBABLE

Área de dolor localizado en una zona
menor a una hoja tamaño carta (A4)

DOLOR NEUROPÁTICO LOCALIZADO

Test confirmatorio de la lesión o 
enfermedad del sistema nervioso

somatosensorial que explique el dolor
DOLOR NEUROPÁTICO CONFIRMADO
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Fuente: Elaboración de autores. 

Fuente: Adaptado de Guía de buena práctica clínica en Geriatría, pág. 27 (6).

• Lesión de médula espinal
• Accidente cerebrovascular
• Esclerosis múltiple 
• Enfermedad de Parkinson

• Neuralgia del trigémino
• Postquirúrgica
• Postamputación  
• Trauma de nervio periférico
• Polineuropatía secundaria a diabetes o VIH 
• Neuralgia postherpética
• Dolor lumbar con componente neuropático

• Isquémica
• Degenerativa
• Traumática
• Infecciosa
• Inflamatoria
• Metabólica
• Neoplásica 
• Tóxica

CLASIFICACIÓN
Según su localización anatómica

Central    

TABLA 28.1 Clasificación y causas más comunes de dolor neuropático

Periférica Según su etiología

Responda a las 4 preguntas siguientes marcando sí o no en la casilla correspondiente

TABLA 28.2 Cuestionario DN4

Pregunta 1 ¿Tiene su dolor alguna de estas características? 
1. Quemazón
2. Sensación de frío doloroso
3. Descargas eléctricas 

Pregunta 2 ¿Tiene en la zona donde le duele algunos de estos síntomas?
1. Hormigueo
2. Pinchazos 
3. Entumecimiento
4. Escozor 

SI           NO

SI           NO

Pregunta 3 ¿Se evidencia en la exploración algunos de estos signos en la 
zona dolorosa? 
1. Hipoestesia al tacto
2. Hipoestesia al pinchazo 

Pregunta 4 ¿El dolor se provoca o intensifica por? 
1. Cepillado o roce suave de la piel

SI           NO

SI           NO

ENTREVISTA AL PACIENTE

EXPLORACIÓN AL PACIENTE
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TABLA 28.3 Herramienta diagnóstica o Screening Tool

11. ¿La historia del paciente sugiere una lesión o enfermedad nerviosa 
relevante?

12. ¿Resulta coherente la distribución del dolor desde el punto de vista 
neuroanatómico?

13. ¿Muestra el examen neurológico algún signo sensorial positivo o negativo 
en la zona del posible nervio afectado?

14. ¿La zona dolorosa está delimitada y es menor que una hoja de tamaño 
A4?

SI           NO

SI           NO

SI           NO
3 x SI = al menos 
dolor neuropático
probable

SI           NO

Principal motivo de consulta

Fuente: Adaptado y modificado de Mayoral, V. (15)
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Introducción

En el contexto del manejo de dolor por cáncer, si bien 
es cierto que un porcentaje amplio de los pacientes 
responderá a los esquemas analgésicos tradicionales, 
sugeridos en al ascensor analgésico de la OMS, hay al-
rededor de un 10% de los casos que, debido a factores 
como la progresión de su enfermedad y otras comor-
bilidades, se convierten en casos de dolor de difícil 
control. Para estos pacientes se requieren estrategias 
terapéuticas diferenciadas, como las prácticas inter-
vencionistas, tales como, la analgesia intratecal, las 
técnicas de ablación por radiofrecuencia, o bloqueos 
regionales guiados por ecografía las cuáles abordare-
mos en este capítulo. 

Objetivo General

• Describir las diferentes técnicas de manejo inter-
vencionista del Dolor por Cáncer que pueden ser 
utilizados en el manejo del dolor de difícil manejo 
o como técnica multimodal para rápido alivio del 
dolor.

Objetivos secundarios

• Conocer las indicaciones, modalidades y proce-
dimientos más comunes realizados con Radiofre-
cuencia, para el manejo del dolor por cáncer.

• Describir las indicaciones y el manejo del pacien-
te con técnicas intervencionistas. 

Antecedentes del dolor oncológico

En todo el mundo, muchas personas se ven afectadas 
por el cáncer y la prevalencia está aumentando. Para 
el año 2018, la OMS estimó 18.078.957 de nuevos ca-
sos, en este periodo fallecieron 9.555.027 de personas 
con cáncer y sobrevivieron 43. 841.302 para una po-
blación mundial de 7.632.819.272. (1) Los 5 cánceres 
más comunes excluyendo el cáncer de piel no mela-
noma, incluye pulmón, mama, colon-recto, estómago 
y próstata. 
En Ecuador para ese mismo año (2018) la OMS estimó 
28.058 nuevos casos, fallecieron 14.559 personas con 
cáncer y sobrevivieron 63.729 para una población es-
timada en 16. 863.427 habitantes. Los 5 cánceres más 
frecuentes, excluyendo el cáncer de piel no melanoma 
son próstata, mama, estómago, colon-rectal y cuello 
uterino. (2) La localización más frecuente del cáncer es 

cavidad torácica (pared y vísceras), cavidad abdominal 
y pélvica. El 66% de los pacientes sobrevivirá durante 
al menos 5 años y el 40% estará vivo más de 10 años 
después del diagnóstico.  

Dolor Oncológico

El dolor oncológico puede considerarse un dolor tipo 
mixto nociceptivo y neuropático. El dolor es el síntoma 
más común del cáncer en el momento del diagnós-
tico y su prevalencia aumenta durante y después del 
tratamiento, entre el 33% y el 40% de los supervivien-
tes de cáncer, es decir, las personas con cáncer cuyo 
tratamiento curativo se completó padecerán de dolor 
crónico. Por el contrario, para aquellos pacientes con 
enfermedad avanzada que se acerca a la muerte, al 
menos el 66% experimentará dolor y el 55% de todos 
los pacientes tendrán dolor de intensidad moderada 
a severa. (3-5) La mayoría de los síndromes de dolor 
agudo por cáncer están relacionados con las pruebas 
de diagnóstico o tratamiento (cirugías, neuropatías 
o plexopatía inducidas por quimioterapia o radiote-
rapia). A demás, está relacionado con la enfermedad 
oncológica (síndromes de dolor neuropático que son 
causadas directamente por la invasión neoplásica que 
implica la médula espinal, las raíces nerviosas, plexos, 
o los nervios periféricos). Este tipo de dolor requiere 
un tratamiento urgente de la lesión subyacente, ade-
más de un control agresivo del dolor. (5-10)
Desde su concepción en 1986, por el Dr. Vittorio Venta-
fridda, la escalera analgésica de la Organización Mun-
dial de la Salud (OMS) ha servido como marco para el 
manejo de los estados del dolor relacionados con el 
cáncer (5). El dolor oncológico a menudo es incapaci-
tante y desalentador para los pacientes; desmoraliza-
dor a los cuidadores y a los miembros de la familia; y 
es difícil de controlar para los especialistas en dolor. (6) 
Identificar correctamente la naturaleza y la causa del 
dolor en un paciente sobreviviente del cáncer es im-
portante para lograr un control óptimo del dolor.
La escalera analgésica de la OMS podría dejar a un 
12% de los pacientes con dolor inadecuadamente tra-
tado y es cuando se deben considerar las técnicas in-
tervencionistas para el manejo del dolor, que pueden 
beneficiar alternativamente y proporcionar a los pa-
cientes una calidad de vida mínimamente aceptable. 
(9) Las técnicas intervencionistas como la analgesia 
neuroaxial, los procedimientos mínimamente invasivos 
para el dolor por fractura-colapso vertebral, los blo-
queos simpáticos para el dolor abdominal oncológi-
co, los bloqueos de nervios periféricos y la cordotomía 
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percutánea son ejemplos del manejo intervencionista 
que ayudará a los especialistas en dolor. Se indican 
cuando el dolor es difícil de tratar o cuando los efectos 
adversos intolerables impiden el uso de la farmacote-
rapéutica tradicional, en lugar de considerarlas como 
una medida terapéutica independiente, debe conside-
rarse como un componente indispensable de la estra-
tegia multimodal de manejo del dolor. (7)
La implementación temprana de las técnicas analgési-
cas intervencionistas no solo ayuda a controlar el do-
lor de manera eficaz, sino también a reducir las dosis 
de opioides y sus efectos secundarios. El médico que 
realiza la intervención debe adherirse al dicho de “In-
tervención correcta, en la persona correcta, por la per-
sona correcta, en el momento y lugar correctos” para 
obtener resultados sostenidos y efectivos. (8)  

Utilidad de la ecografía en el manejo del dolor 
oncológico

Un enfoque lógico para el manejo del dolor de difícil 
control es bloquear los nervios periféricos con anesté-
sicos locales y así bloquear la entrada de las señales 
nociceptiva al sistema nervioso central. La evidencia 
contemporánea sugiere que los bloqueos regiona-
les están ganando terreno en la analgesia oncológi-
ca como componente de los regímenes de analgesia 
multimodal, y puede ser una alternativa al uso de anal-
gésicos opioides, por lo tanto, el uso regular de estos 
procedimientos como parte del manejo del dolor on-
cológico es recomendable para el alivio del dolor de 
difícil control con los analgésicos opioides. (11) 
El ultrasonido ha revolucionado la práctica moderna 
de la anestesia/analgesia regional. De allí el eslogan 
“Si podemos ver los nervios, podemos bloquearlos”. Si 
bien el número total de técnicas de anestesia/analge-
sia regional descritas en la era del ultrasonido ha au-
mentado, ningún subconjunto de técnicas ha crecido 
tan rápidamente como los bloqueos del plano inter-
fascial del tronco (tórax y abdomen). La identificación 
del nervio y de la aguja ha sido reemplazado por la 
visualización directa de planos fasciales y estructu-
ras anatómicas de referencia visibles fácilmente con 
ultrasonido. Esto comenzó con el bloqueo del plano 
trasverso del abdomen (TAP) y ha sido seguido rápida-
mente por una serie de bloqueos como, por ejemplo, 
el bloqueo de los nervios pectorales (Pecs) I y Pecs II, el 
plano del serrato anterior (SAP), bloqueo del cuadra-
do lumbar (QL), bloqueo de la fascia transversalis y el 
bloqueo del plano erector de la espina (ESPB), entre 
otros.  (11,12) El bloqueo del plano erector de la es-
pina ESPB guiado por ultrasonido es una técnica de 
anestesia/analgesia regional introducida por primera 
vez en el 2016, y ha ganado popularidad rápidamente 
en diferentes tipos de cirugías y dolor por cáncer, en 
regiones como la mama, pared torácica, abdominal y 
región lumbar. (13-15) El bloqueo se realiza a través de 

la colocación del anestésico local en el plano fascial, 
debajo del músculo erector de la espina en la punta 
del proceso (apófisis) transverso de la vértebra de re-
ferencia, proporcionando anestesia/analgesia efectiva 
a la mayor parte de la pared torácica y abdominal.  
El bloqueo paravertebral torácico (TPVB) y las inyeccio-
nes epidurales representan las estrategias analgésicas 
perioperatorias más utilizadas en la cirugía mamaria 
y torácica. Si bien estas técnicas se ven obstaculiza-
das debido a su complejidad técnica, el consumo de 
tiempo y el riesgo de complicaciones graves, como el 
neumotórax y la punción dural. (13) Surge una alter-
nativa representada por los bloqueos interfasciales. 
El bloqueo del plano erector de la espina (ESPB) ha 
demostrado ser una técnica analgésica prometedora 
y beneficiosa en la cirugía mamaria y torácica. (14-15) 
En la técnica de bloqueo del plano erector de la es-
pina ESPB la aguja se debe dirigir a un plano alejado 
de la pleura y de las estructuras neuroaxiales, con me-
nor riesgo de punción pleural y toxicidad sistémica del 
anestésico local. El otro bloqueo interfacial guiados 
por ultrasonido que puede ser seguro y una técnica 
alternativa mínimamente invasiva para proporcionar 
analgesia al hemitórax, es el bloqueo del plano del se-
rrato anterior SAP, bloquea los nervios intercostales to-
rácicos y cubre las áreas de los dermatomas T2 a T9. El 
bloqueo se realiza a través de la colocación del anesté-
sico local en dos planos: el “plano superficial”, es decir, 
el plano entre el latissimo del dorso (Dorsal ancho) y el 
serrato anterior; y el “plano profundo”, es decir, el pla-
no entre los músculos intercostales externos y del se-
rrato anterior (Figura 29-1). (16-18) Elegimos el plano 
más profundo, es decir, entre el serrato anterior y los 
intercostales externos, ya que encontramos este plano 
más fácil de identificar e inyectar el anestésico local.
El otro bloqueo nervioso es el plano del pectoral 
PECS I-II. El bloqueo se realiza depositando el anesté-
sico local entre los músculos pectoral mayor y menor 
el bloqueo es superficial y está dirigido a los nervios 
pectorales medial y lateral que se originan en el plexo 
braquial, y que también inervan los músculos pectoral 
mayor y menor, proporcionando analgesia al hemitó-
rax seleccionado. (16)
Los pacientes con dolor de difícil manejo o efec-
tos secundarios insoportables de la medicación con 
opioides se beneficiarán de las técnicas analgésicas 
regionales como los bloqueos continuos de nerviosos 
periféricos, esto permitirá una máxima analgesia, un 
mayor beneficio funcional, mejoría de las actividades 
cotidianas, y una disminución de los requerimientos 
de fármacos sistémicos. Sin embargo, un bloqueo de 
nervios periféricos como el tratamiento principal del 
dolor es muy raro y siempre se deben usar combina-
dos junto con analgesia sistémica y en la modalidad 
multimodal aplicado a todos los dolores oncológicos. 
(19-20)
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Analgesia Neuroaxial

Introducción

Consiste en la administración de fármacos por vía epi-
dural o intratecal para controlar el dolor que no ha res-
pondido al tratamiento multimodal empleado, catego-
rizándose como un dolor de difícil control.  Diversos 
estudios sugieren que la prevalencia de pacientes con 
dolor oncológico que sean candidatos a esta técnica 
oscila alrededor del 3 %. (21-22)
La vía intratecal es la técnica más utilizada en el contex-
to del paciente en condición de terminalidad (expecta-
tiva de sobrevida estimada mayor a 3 meses). Mientras 
que la vía espinal es considerada en pacientes con ex-
pectativa de sobrevida corta, debido a sus complica-
ciones con el uso a largo plazo. (23)

Indicaciones (21-23)

• Dolor Oncológico refractario.
• Dolor Crónico de origen no oncológico de difícil 

control

Contraindicaciones (24)

• Neutropenia severa
• Infección activa cerca del sitio de implantación.
• Plaquetas menores a 70.000.
• Expectativa de sobrevida menor a 30 días.
• Imposibilidad técnica para la sedación por parte 

de Anestesia.

Vía Epidural

La vía epidural en el contexto clínico presenta una se-
rie de desventajas farmacocinéticas, que en el pacien-
te terminal impiden un adecuado manejo analgésico 
en la cronicidad (menos eficacia del opioide) y de pro-
blemas a mediano plazo que hacen esta posibilidad 
menos atractiva (dolor local en el sitio de inserción, mi-
gración del catéter por movilización), a excepción que 
nos encontremos ante un paciente con una expectati-
va de vida limitada (25)

Vía Intratecal

Farmacocinéticamente es mucho más predecible que 
el opioide, lo que se traduce en mejor calidad de la 
analgesia con menos dosis totales diarias, con menor 
toxicidad para el paciente. Es la vía de elección en el 
paciente oncológico. (23-26)

Fármacos utilizados 

• Morfina

La morfina aplicada en el espacio intratecal, a dosis de 
100-200 µg, produce una analgesia que puede llegar a 
prolongarse hasta 24 h. Esta larga duración no es posi-
ble conseguirla por ninguna otra vía de administración 
del fármaco. Por lo antes mencionado, es considerado 
el Gold Estándar de los opioides para infusión intra-
tecal. Siempre antes de realizar el implante debemos 
hacer una prueba de su tolerancia y efectividad, rea-
lizando una prueba, la cual consiste en la aplicación 
de un bolo de morfina intratecal que regularmente se 
cuantifica entre los 0.3 a 0.5 mg. (23-27)

• Bupivacaína

La bupivacaína es un medicamento que pertenece al 
grupo de los anestésicos locales de tipo amida y se 
utiliza en anestesia local por infiltración, anestesia de 
conducción, anestesia epidural y espinal. La bupivacaí-
na, añadida a dosis bajas, mejora la analgesia y reduce 
la tolerancia a la morfina; su uso se recomienda como 
segunda línea de tratamiento. (23-27)
Se cuenta con otros fármacos que han sido aprobados 
para uso intratecal como el ziconotide, clonidina, poco 
disponibles en la mayoría de los países de nuestro 
continente, aunado a un costo muy elevado sin haber 
mostrado superioridad a la morfina.  (28). Otro fárma-
co para destacar por esta vía es el Baclofeno para ma-
nejo de la espasticidad, con poco papel en el contexto 
del dolor por cáncer. (23-27)

Dispositivo

Una bomba intratecal es un dispositivo redondo que 
contiene un reservorio de entre 10 a 40 cc. Se implan-
ta debajo de la piel del abdomen y con ello se logra 
enviar medicamentos a través de un catéter (sonda 
delgada) directamente al espacio intratecal. Es un dis-
positivo electrónico, regulable en dosis, velocidad de 
flujo, que incluso permite mediante un mando asocia-
do al dispositivo, que el paciente tenga la posibilidad 
de aplicarse bolos (previamente dosificados y calcula-
dos). (21,23-24)

Partes de la bomba Intratecal

La bomba intratecal tiene 2 partes principales, la bom-
ba y el catéter (Figura 29-2).

• La bomba es un dispositivo biomédico con un ta-
maño alrededor de 1 pulgada de grosor y 3 pul-
gadas de ancho. La bomba se verá como un bulto 
debajo de la piel del abdomen.



227LIBRO DE CUIDADOS PALIATIVOS PARA EL PRIMER NIVEL DE ATENCIÓN

PRIMERA EDICIÓN

• El catéter está conectado a la bomba. Envía anal-
gésicos de la bomba al espacio intratecal

Relleno de la Bomba

Al momento del implante en el quirófano se realiza el 
primer relleno del dispositivo previo a su implantación 
definitiva. La dosis usual de inicio oscila entre 0.3 a 0.6 
mg de morfina por día. (23-29)
Durante el seguimiento posterior a la implantación se 
recomienda el relleno y recambio de la morfina en el 
paciente oncológico al menos cada 3 meses. Algunos 
pacientes pueden a llegar a manejar dosis altas, por lo 
cual los rellenos serán en plazos de tiempo menores. 
(23- 25)
El rellenado debe hacerse por personal médico y de 
enfermería entrenado, realizando el cálculo de dosis 
y realizando la telemetría (revisión por medio de un 
software del funcionamiento de la bomba, velocidad 
de infusión, dosis y fecha de relleno) para el adecuado 
manejo del dispositivo.

Complicaciones (30-31)

• Sangrado posquirúrgicos.
• Seromas en la zona del bolsillo de implantación.
• Granuloma de la punta del catéter.
• Rotación de la bomba por mala fijación en el bol-

sillo.
• Retención aguda de orina. 
• Somnolencia inicial por dosis elevada.

Radiofrecuencia en el manejo del Dolor por 
Cáncer

Generalidades

La neurotomía por radiofrecuencia consiste en la colo-
cación a nivel del nervio a tratar de una o varias cánu-
las, con el fin de administrar energía eléctrica a través 
de una sonda. Esta sonda se encuentra conectada ex-
ternamente a un equipo generador de radiofrecuen-
cia, lo que le permite transmitir una corriente eléctrica 
y lesionar un área específica definida por la longitud 
de la punta activa. Esta punta transmite una corriente 
al tejido circundante (32-33)
Se le considera como un procedimiento percutáneo 
de mínima invasión para pacientes que no responden 
apropiadamente al tratamiento convencional, como 
parte de una estrategia de analgesia multimodal, la 
cual aporta al esquema analgésico con opioides y co-
adyuvantes, en el manejo del dolor por cáncer. (33-34)
La selección de las diferentes técnicas u objetivos  de-
penderá de la localización del tumor y las característi-
cas del dolor. (34)

Tipos de Radiofrecuencia

Actualmente se cuenta con tres modalidades de apli-
cación de la radiofrecuencia en nervios periféricos: 
(32-35-36)

• Radiofrecuencia convencional: Esta modalidad 
consiste en administrar una corriente de radiofre-
cuencia continua, lo cual genera temperaturas de 
70 °C a 90 °C, y causando una termocoagulación 
de la estructura nerviosa tratada, lo que impide 
la transmisión del impulso doloroso de esta fibra.

• Radiofrecuencia enfriada: Consiste en una modi-
ficación de la radiofrecuencia convencional, esta 
permite ofrecer mayor control de la temperatura 
de lesión (cercana a los 60 °C), mediante un siste-
ma externo de enfriamiento por flujo continuo de 
agua alrededor de la sonda. Permite la extracción 
de calor local y asegura una distribución controla-
da del calor, consiguiéndose así una ampliación 
del área a lesionar.

• Radiofrecuencia pulsada: Se administra un alto 
voltaje con pulsos y fluctuaciones de alta frecuen-
cia (pulsos de 20 ms con una frecuencia aproxima-
da de 450 KHz a intervalos de 2 Hz), esto permite 
que se generen temperaturas cercanas a los 42 
°C. Esto no produce termocoagulación de los te-
jidos, por lo que se considera una técnica no neu-
rodestructiva, en consecuencia, reversible, segura 
y de primera línea para el tratamiento de nervios 
o grupos de nervios con componente motor.

Componentes del Sistema de Radiofrecuencia 
(32-34)

Los componentes necesarios para aplicar radiofrecuen-
cia son aquellos que se muestran en la Figura 29-3:

• Generador de radiofrecuencia, capaz de emitir 
energía a la frecuencia, y modularla en función de 
los parámetros definidos.

• El electrodo de radiofrecuencia es el componente 
metálico por medio del cual se transmite la ener-
gía eléctrica hasta la punta activa de la aguja.

• El aplicador es el elemento que entra en contac-
to con el cuerpo humano. Habitualmente es una 
aguja de radiofrecuencia u otro tipo de electrodo 
o catéter. Está aislado en todo su trayecto excepto 
en la punta, que es donde ejerce su acción bioló-
gica.

• El parche de retorno se adhiere a la piel del pa-
ciente y es el dispositivo que permite que se cie-
rre el circuito eléctrico, proporcionando, por tan-
to, un retorno de energía hasta el generador. Evita 
que se generen quemaduras o sobrevoltajes.
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Indicaciones

Está indicada en aquellos pacientes que presenten 
dolor de origen articular o en territorio de un nervio 
periférico o plexo. La técnica para elegir dependerá no 
solo de los detalles y particularidades propias de cada 
caso, así como de la factibilidad técnica. Dentro de las 
principales técnicas empleadas en la práctica clínica 
diaria se encuentran las siguientes: (35-37)

• Radiofrecuencia Nervios esplácnicos (dolor visce-
ral).

• Radiofrecuencia ganglio simpático impar (dolor 
visceral).

• Ablación de ramo medial dorsal (dolor axial).
• Radiofrecuencia de la cadena simpática lumbar 

(dolor de miembro inferior).
• Radiofrecuencia de Nervios Geniculares (gonal-

gia).
• Radiofrecuencia de Nervio Supraescapular (omal-

gia).
• Radiofrecuencia de ramos laterales sacros de la 

articulación sacroilíaca.

Contraindicaciones (32, 38-39)

• Infección local o sistémica.
• Inestabilidad hemodinámica o hipovolemia.
• Presencia de alteraciones anatómicas relevantes 

que comprometan la colocación de la aguja co-
rrectamente.

• Coagulopatía o pacientes en tratamiento activo 
con anticoagulantes o antiagregantes (se reco-
mienda optimizar hasta valores normales previo a 
la realización del procedimiento).

Técnica (40-41)

Preparación del paciente

Se deben verificar los exámenes de laboratorio y es-
tudios de imagen para el correcto planeamiento de la 
técnica a emplear. Se le da el posicionamiento adecua-
do dentro de la sala de procedimiento. 

Equipamiento

Se debe contar con el equipo completo de Radiofre-
cuencia, así como los equipos de visualización (Ecó-
grafo y/o Arco en C). 

Técnica de punción

Esta dependerá del sitio anatómico a tratar. Sin em-
bargo, debemos siempre de asegurarnos la correcta 

y precisa posición de la aguja. Luego, confirmaremos 
su adecuado posicionamiento en el nervio a tratar me-
diante las pruebas de estimulación sensitivo y motora 
(Figura 29-4). (41-42)
Una vez asegurados del correcto posicionamiento de 
nuestra aguja procedemos a realizar la ablación por 
radiofrecuencia escogida (pulsada, convencional o en-
friada), según los parámetros internacionales ya esta-
blecidos para cada una de las técnicas a emplear. (7, 
21-22,32,41-42-44)

Complicaciones (43-44)

• Sangrado residual en el sitio de punción.
• Hematoma post procedimiento.
• Infección en sitio de punción.
• Neuritis temporal en el nervio tratado.
• Punción Vascular.
• Paresia en el trayecto de nervio motor o mixto.

Conclusiones

En los pacientes con dolor por cáncer de difícil con-
trol, y que no han respondido de forma satisfactoria al 
tratamiento multidisciplinario, se debe tener en cuenta 
la analgesia intervencionista, con una importante re-
ducción del dolor, entre ella la ecografía y la analgesia 
intratecal. Siendo este último un método que ha dado 
excelentes resultados, con una mejoría significativa en 
el control del dolor y la calidad de vida de los pacien-
tes. Sus limitaciones siguen siendo su alto precio, que 
debe ser implantado por personal calificado y no se 
recomienda al final de la vida.
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Figura 29-1. Sonoanatomía. Bloqueo del plano del serrato (SPB). ms= músculo serrato. mic= músculo intercostal. AL= 
anestésico local. C8 y C9= arcos costales. needle flechas azuladas= Aguja.   

Figura 29-2. Bomba Intratecal de morfina, conectada a catéter previo implantación. Fuente: Foto facilitada por los Autores  

Anexos
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Figura  29-3. A) Cánulas de Radiofrecuencia B) Sonda de radiofrecuencia. C) Electrodo dispersor. D) Generador de 
radiofrecuencia. Tomado de https://www.cronicascientificas.com/index.php/ediciones/edicion-xiii-setiembre-diciembre-
2019/26-ediciones/254-neurotomia-por-radiofrecuencia
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Introducción

Si bien la disnea es uno de los síntomas que más preo-
cupación y angustia genera tanto en el paciente como 
en el personal de salud, existen otros síntomas que 
tienen también gran importancia y que son causa de 
sufrimiento, pues alteran la calidad de vida o pueden 
condicionar el pronóstico de vida.
En este capítulo dedicaremos tiempo a revisar el ma-
nejo de tos, hemoptisis, hipo y estertores. Nuestro 
objetivo fue identificar las causas de estos, sin dejar 
de considerar las patologías crónicas, pues estos pa-
cientes tienen necesidades paliativas, nos permitirá 
entonces tener una herramienta que nos oriente en su 
manejo.

Tos

Definición

La tos es un reflejo, que tiene como función ser pro-
tectora de la vía aérea, que permite la movilidad y ex-
pulsión de secreciones, cuerpos extraños, sustancias 
nocivas, impidiendo que sean absorbidos y retenidos, 
si esta es persistente puede provocar daño.(1)
Su presentación en cáncer y en enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica (EPOC) es alta (3). De los pacientes 
con cáncer el 42.9% lo presentan (en el inicio del tra-
tamiento), y el 65% de ellos tienen cáncer pulmonar. 
La tos crónica y la presencia de esputo aumenta con la 
edad y en fumadores, de hecho, se presenta en apro-
ximadamente el 70% de los pacientes con EPOC.(2).

Etiología / fisiopatología

La tos comprende tres fases: 
• Fase inspiratoria: Se produce alargamiento de los 

músculos espiratorios.
• Fase de compresión: Abarca el cierre de la glotis y 

el subsecuente aumento de la presión intratoráci-
ca. Esta fase puede verse afectada por o parálisis 
de las cuerdas vocales, tumores o stent.(2)

• Fase espiratoria: Expulsa el aire a una velocidad 
alta y al mismo tiempo provoca compresión de la 
vía aérea, provocando el sonido característico de 
la tos. (1,3)

Para que la tos sea realmente eficiente, las tres fases 
tienen que seguir su propio proceso y ser coordina-
das. Este es diferente en pacientes con caquexia, en 
trastornos musculares, ascitis, hepatomegalia, miopa-

tías, condiciones neurológicas, pues la mecánica venti-
latoria está disminuida. (2)
Cambios en la estructura del moco se produce en pro-
cesos inflamatorios crónicos (2), infecciosos del parén-
quima pulmonar, deshidratación, fibrosis quística.(3)

Regulación de la tos

La tos está regulada por la vía aferente vagal, incluye a 
receptores de adaptación rápida que son fibras mieli-
nizadas, estas pueden activarse por el humo del ciga-
rrillo o soluciones hipertónicas. Comprende también 
fibras C, no mielinizadas, activadas por la capsaicina, 
bradicinina, ph ácido, que pueden ser inhibidas por 
los anestésicos, ésta vía es protectora, como respuesta 
al tacto y al ácido. (1,3)
Esta última es dependiente de la expresión de cana-
les de iones, los receptores vaniloides TRP 1 – TRPV1 y 
ankirina 1 –TRPA1(3). Ambos son permeables al calcio, 
son canales catiónicos no selectivos, que pertenecen 
a la familia de los receptores de potencial transitorio. 
TRPV1 son quimiosensibles, activados por la capsaici-
na y mediadores inflamatorios endógenos. Los TRPA1 
no son activados por la capsacinina, pero son sensi-
bles a temperaturas frías e irritantes del aire con polu-
ción, vehículos, cigarrillos y mediadores inflamatorios 
endógenos.(3)
Los nervios sensoriales aferentes convergen, interac-
túan y hacen sinapsis en el tracto del núcleo solitario 
en el tronco encefálico antes de ser transmitido al cen-
tro de la tos, el cual coordina la respuesta eferente de 
la tos(1,3). La regulación y aumento de la expresión de 
TRPV1 están presente en la inflamación de la vía aérea. 
La hipersensibilidad y plasticidad en el tronco encefáli-
co juegan un rol importante en la tos crónica. (16)

Causas de tos en cuidados paliativos

Varias son las causas que provocan tos, sin embargo, 
su presentación es más alta en pacientes con antece-
dentes de tabaquismo. (3). En la (Tabla 30-1) hemos 
compilado de manera organizada todas las posibilida-
des. (3,16)

Evaluación de tos en cuidados paliativos

No existe una herramienta sistémica para evaluar la 
tos, es el paciente quien determina su intensidad (pue-
de ser útil la escala de Edmonton), su evolución, el 
momento del día de su presentación (1). Por lo tanto, 
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la historia clínica y el examen físico son los elementos 
más importantes para valorarla, si se requiere se hace 
uso de imágenes de tórax. (2)
En la búsqueda de la historia clínica se identifica si se 
produce o no esputo, factores predisponentes: ciga-
rrillo, irritantes, drogas, alimentación, posiciones, mo-
mentos del día, o asociación con otros síntomas como 
disnea, insomnio, asfixia o fatiga. Historia previa de tra-
tamiento por cáncer, consume de tabaco, exposición a 
biomasa, uso de medicamentos como los inhibidores 
de la enzima convertidora de angiotensina (IECAs), en-
fermedad cardíaca reagudizada, EPOC. (2,3)
Trae complicaciones físicas, incluyen dolor de la pared 
torácica, fractura de costillas, incontinencia urinaria, su-
doración, cansancio y alteraciones del ritmo del sueño. 
Además, estos pacientes tienen gran impacto psicoso-
cial, vergüenza y aislamiento. (3)

Manejo de la tos en cuidado paliativo

El tratamiento está acorde a la causa que provoque 
tos, se distingue entonces la tos secundaria a cáncer 
y la tos secundaria a procesos de tipo crónico, no obs-
tante, el objetivo del manejo será modificarla y tratar 
de suprimirla.(3)

Tratamiento para causas relacionadas al cáncer

Radioterapia, quimioterapia especialmente con gem-
citabina y tratamiento endobronquial puede paliar la 
tos. La radioterapia torácica es efectiva en aliviar la tos 
en el 50% de pacientes aproximadamente, conside-
rando previamente el estado del tumor, la función pul-
monar, la funcionalidad del paciente y su deterioro y 
por su puesto los deseos del paciente. (3)El uso de cor-
ticoides disminuye el edema peritumoral obstrucción 
de la vía aérea, linfangitis carcinomatosa o neumonitis 
inducida por quimioterapia o radioterapia.(3)
El tratamiento antimicrobiano está indicado para in-
fecciones torácicas pero los resultados pueden ser 
pobres en presencia de patógenos con resistencias a 
los antibióticos, y esto no modifica la condición de los 
pacientes que están al final de la vida, aunque se usen 
elementos de amplio espectro. (3)

Tratamiento para causas no relacionadas al 
cáncer 

Deben suspenderse IECAs si fuese el caso, también los 
irritantes. Los elementos más comunes son antihista-
mínicos de primera generación o descongestionantes, 
broncodilatadores, inhibidores de la bomba de proto-
nes. Se recomienda el uso de esteroides en patologías 
como el asma, bronquitis eosinofílica no asmática, en-
fermedad pulmonar intersticial crónica. Los antibióti-

cos están indicados para infecciones que precipiten 
exacerbación de EPOC.(3)

Supresión de la tos con antitusígenos

Los antitusígenos combinados con antihistamínicos o 
descongestionantes han mostrado eficacia dudosa y 
pueden tener efectos adversos como sedación, náu-
seas y constipación, especialmente en menores de dos 
años.(3)
Los antitusivos pueden ser clasificados como de ac-
ción central y periférica. La mayoría de antitusígenos 
centrales son opioides que suprimen la tos de manera 
primaria porque tienen afinidad con receptores mu en 
el sistema nervioso central, mientras que las que son 
de acción periférica tienen su meta en los aferentes 
sensitivos.
En pacientes con cáncer han sido más estudiadas la 
hidrocodona, dihidrocodeína, levodropropizina, ben-
zonatato y el cromoglicato de sodio. (3)
En general la terapia inicial debe intentar suprimir las 
causas que sean reversibles, se recomienda:

• Dextrometorfano: 15-30mg, cada 4-8horas (ac-
ción central)

• Levodropropizina: 30-60mg, cada 8 horas (menos 
efecto sedante que la dihidrocodeína).

• Cloperastina: 10-20mg, cada 8 horas (acción cen-
tral y antihistamínica, reduce la broncoconstric-
ción). 

• Si la tos es crónica se puede usar el dextrometor-
fano.

• Si la tos se asocia con dolor, se puede considerar:
• Codeína: 15-40mg, cada 4 horas, vía oral
• Dihidrocodeína:  60mg, cada 12 horas, vía oral.
• Morfina: 5mg, cada 4 horas, vía oral

Hemoptisis

Definición 

Hemoptisis se refiere a la expulsión de sangre por 
boca, procedente del árbol traqueobronquial, por me-
dio del mecanismo de la tos.(4)
Si bien en la gran mayoría de casos suele ser benévola, 
de fácil control, con resolución espontánea, en el que-
hacer diario, en la consulta externa se presenta del 15 
al 25% de los casos. (4)
Por otra parte, otros eventos de hemoptisis pueden 
ser fatales. En pacientes con cáncer de pulmón puede 
presentarse en hasta el 20%, de tal manera que se re-
comienda vigilar cuando esta sea la causa y se trata de 
pacientes hombres, de más de 40 años, con consumo 
de tabaco y cuyo índice de tabaco año (IPA) sea ma-
yor a 20. (4). La hemoptisis es de mayor prevalencia en 
hombres que en mujeres. (5)
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Etiología / fisiopatología

Su origen puede ser diverso, en un 50 a 60% se debe 
a enfermedad de la vía aérea secundaria a procesos 
infecciosos o inflamatorios. Por otra parte, y sin ser 
menos importante cuando la causa que precede es el 
cáncer de pulmón, con un 15 a 20% nada desprecia-
ble – puede ser mortal hasta en el 3% de los pacientes 
que lo padecen, no obstante, también se reporta un 
10% de pacientes con hemoptisis en los que no se ha 
logrado asociar una causa.(4) 
La mortalidad puede ser alta también en pacientes con 
EPOC y con tuberculosis. (6) 
Desde el punto de vista de la fisiopatología el bacilo 
forma erosiones a nivel broncovascular, con la conse-
cuente formación de bronquiectasias o dilatación se-
cuelar que es irreversible. (6)
Las causas descritas previamente provocan efecto in-
flamatorio crónico que promueve infiltración neutrofí-
lica, desactivación del surfactante pulmonar y sobre-
expresión de metaloproteinasas, con la consiguiente 
broncoconstricción. (6)
La hemoptisis en los pacientes con tuberculosis pre-
valece en aquellos con antecedentes de consumo de 
alcohol, tabaco, con exposición a biomasa (desarrollan 
hemoptisis 4.9 veces más que otros individuos). Indi-
viduos con exposición a tóxicos inhalados, individuos 
en contacto con derivados de pinturas, laca, soldadura 
eléctrica o autógena tienen 2.4 veces más riesgo de 
desarrollar hemoptisis(6). 

Evaluación:

Para la valoración es importante hacer un análisis pre-
vio:

• Considerar si la hemoptisis es o no amenazante 
para la vida (4)

• Determinar factores pronósticos: a) Volumen de 
sangrado, b) Velocidad del sangrado y, c) Reserva 
cardiopulmonar. (4)

La clasificación está dada en función del volumen de 
pérdida de sangre: (4)
No amenazante para la vida, pues no pone en riesgo 
la vida del paciente, va desde una pequeña cantidad, 
que se presenta con la expectoración hasta un volu-
men inferior a 600ml en un período de 24 a 48 horas, 
o menos de 150 ml en una hora. (4).

• Amenazante para la vida: es una hemoptisis de 
600 ml en 24 a 48 horas, o de más de 150 ml en 
una hora, descompensa la hemodinamia del pa-
ciente, puede limitar la capacidad de ingesta vía 
oral del paciente, por lo que se debe considerar 
accesos intravenosos. (4).

Otros autores consideran la siguiente clasificación: (7)
• Leve: menor a 30 cc por día (un esputo hemoptoi-

co corresponde a 5 cc de pérdida de sangre.

• Moderada: de 30 a 150 cc por día.
• Amenazante: mayor a 150 cc por día
• Masiva: mayor a 150 – 200 cc por hora o mayor a 

600 cc en 24 o 48 horas.
No deja de ser importante la historia clínica y los datos 
que allí recojamos, tales como los descritos en la (Tabla 
30-2).

Tratamiento

Se debe implementar desde medidas generales, tales 
como: (7)

• Mantener el reposo en decúbito lateral, para evi-
tar eventos de broncoaspiración.

• Control de signos vitales: presión arterial, fre-
cuencia cardíaca y respiratorio, valores de oxige-
nación.

• Cuantificación de la hemoptisis.
• Uso de antitusígenos (de ser el caso).
• Evitar ejercicios respiratorios con el uso de incen-

tivómetros.
• Antibiótico terapia, si tenemos un proceso infec-

cioso concomitante.
• Si se requiere suspender la ingesta de alimentos 

por dos circunstancias: proteger la vía aérea, y, de 
ser necesario poder realizar estudios de imagen, 
tales como tomografías computadas con o sin uso 
de contraste.

• Tener disponibilidad de hemoderivados. 
• Considerar el uso de agentes antifibrinolíticos: 

acido tranexámico: 500mg a 1000 mg cada 12 u 
8 horas.

• Todo lo previo está en función de proteger la vía 
aérea. (4)

En las pruebas complementarias, a solicitar están: 
• Hemograma: tiempos de coagulación, conteo 

plaquetario, el dímero D deberá ser solicitado 
solo si se sospecha de un evento tromboembó-
lico.

• Pulsioximetría arterial, si esta es menor a 90% 
debe realizarse gasometría.

• Electrocardiograma, si hay enfermedades cardio-
vasculares.

• Hemocultivos, cultivos de esputo si hay eventos 
infecciones paralelos. (4)

De las pruebas de imagen la angio-tomografía es un 
mapa arterial, permite identificar el origen y trayecto 
de las arterias, localizando hasta en el 70-80% de los 
casos el origen del sangrado. También se visualizan 
las alteraciones parenquimatosas, de la vía aérea y las 
posibles lesiones torácicas en la misma exploración ra-
diológica. (4)



PRIMERA EDICIÓN

238 LIBRO DE CUIDADOS PALIATIVOS PARA EL PRIMER NIVEL DE ATENCIÓN

Estertores

Introducción
 
Los pacientes que están en el final de la vida requieren 
un manejo integral por la presentación de algunos sín-
tomas que producen sufrimiento tanto para el paciente 
como para su familia. Los estertores de la muerte por 
su asociación con la muerte inminente se presentan en 
las últimas etapas de una enfermedad terminal (8)
Ocurre en el 23 al 92% de las personas que se están 
muriendo. Se debe identificar estos factores en aten-
ción primaria (APS) para dar cuidado y tratamiento 
oportuno así disminuir la angustia percibida por la fa-
milia sobre todo si está en la situación de últimos días 
(SUD). (9)

Definición 

Los estertores son la acumulación de secreciones den-
tro del tracto respiratorio de un paciente, se refiere 
al ruido de secreciones excesivas presentes durante 
las fases de inspiración y espiración de la respiración 
La combinación de la acumulación de secreciones 
del tracto respiratorio superior en los bronquios y la 
orofaringe debido a la pérdida o disminución de los 
reflejos de tos o deglución, así como al aumento de 
los receptores de acetilcolina muscarínicos M2 y M3 
lo que conduce a una obstrucción parcial de las vías 
respiratorias. (10)
Los estertores se clasifican en:  

• Tipo I debido a secreciones predominantemen-
te salivales por acumulación de secreciones del 
tracto respiratorio superior secundaria a un reflejo 
de deglución alterado o incapacidad para tragar. 
(10)

• Tipo II por acumulación de secreciones bronquia-
les secundarias a incapacidad para despejar satis-
factoriamente las vías respiratorias inferiores, por 
debilidad o ausencia del reflejo tusígeno. (10)

Estertores de muerte (Wildiers y Menten) 

• Estertor real tipo 1: Acumulación de secreciones 
respiratorias, asociado principalmente a una dis-
minución del reflejo de deglución o de la con-
ciencia, debido a secreciones no patológicas 

• Pseudo estertor de muerte tipo 2: Secreciones 
bronquiales o pulmonares patológicas por ejem-
plo derrame pleural, insuficiencia cardiaca con-
gestiva o edema pulmonar.(11)

Evaluación y cuidados continuos

Se define como la producción de más de 100 ml de 

esputo por día, se puede encontrar en la enfermedad 
pulmonar obstructiva crónica, cáncer de páncreas, car-
cinoma colorrectal, adenocarcinoma de cuello uterino, 
así como cáncer de pulmón (más comúnmente carci-
noma bronco alveolar). (12) Cuando se trata del car-
cinoma broncoalveolar, el gen de mucina de las vías 
respiratorias MUSC5AC está altamente expresado. Los 
ligandos del factor de crecimiento epidérmico (EGF) 
también estimulan la producción de mucina, lo que ex-
plica por qué los inhibidores de EGFR-TK han reporta-
do una resolución rápida y completa de la broncorrea. 
(13)

Cuadro clínico  

Presencia de secreciones respiratorias ruidosas en un 
paciente que cursa una enfermedad avanzada -termi-
nal es un predictor de muerte inminente  
 
Tratamiento 
 
Manejo farmacológico 

Las propiedades antisecretores de los medicamentos 
anticolinérgicos están relacionadas con su antagonis-
mo con los receptores muscarínicos. Los fármacos más 
comunes utilizados para el tratamiento de las secrecio-
nes terminales son las aminas terciarias (p. ej., hiosci-
na, atropina y bromhidrato de hioscina) y las aminas 
cuaternarias (p. ej., bromuro de glicopirronio [gluco-
pirrolato]) y butilbromuro de hioscina). El tamaño más 
pequeño de las aminas terciarias hace que el medica-
mento atraviese más fácilmente la barrera hematoen-
cefálica y promueva la agitación, la sedación y la con-
fusión: (12)

• Butilbromuro de hioscina 20mg-90mg SC/d 
• Bromhidrato de hisocina 400ug SC 

Consideraciones especiales de manejo médico: La 
broncorrea secundaria a malignidad (específicamen-
te BAC) responde a los inhibidores de EGFR-TK como 
gefitinib y erlotinib. Así como al uso de indometacina 
nebulizada para la broncorrea maligna y no maligna 
(panbronquiolitis) los estudios clínicos demuestran 
que el bromhidrato de hioscina 400 microgramo SC 
con una duración de la respuesta corta de una hora.

Manejo no farmacológico (14,15)  

• Reposicionar al paciente en posición lateral, y de 
forma más erguida a tolerancia, así como cambio 
de posición.

• Cuidados bucales programados y manteniendo 
al mínimo la cantidad de fluidos parenterales.

• Uso de succión es apropiado solo si las secrecio-
nes son de fácil acceso, ya que se ha asociado con 
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dolor y angustia.
• Manejo de las secreciones hacia el final de la vida 

es brindar tranquilidad de que los sonidos no son 
angustiantes para el paciente y la familia

• Interrupción de líquidos intravenosos
• Actualmente están en investigación sobre el me-

dicamento antisecretor ideal.(14,15)

Hipo
 
El hipo es una mioclonía sincrónica, causado por es-
pasmos repetitivos de la hemidiafragma y el músculo 
intercostal inspiratorio, con la inhibición del compo-
nente espiratorio del músculo intercostal y el cierre 
repentino de la glotis que produce el sonido muy ca-
racterístico. (11)
Poco después de la activación de la vía neural del 
hipo, el nervio laríngeo recurrente estimula el cierre 
de la glotis. Es un trastorno autolimitado; sin embar-
go, cuando se prolonga más de 48 horas, se considera 
persistente, mientras que los episodios de más de 2 
meses se denominan intratables. Un arco reflejo que 
involucra vías frénicas, vagales y simpáticas periféricas 
y la modulación del mesencéfalo central es probable-
mente el responsable del hipo. (11) 
La incidencia en pacientes oncológicos avanzados es 
del 1-9%. El hipo afecta la calidad de vida del paciente 
causando ansiedad, altera el sueño, debilidad dolor y 
fatiga.
El hipo afecta la calidad de vida del paciente causan-
do ansiedad, alteración del sueño, debilidad dolor y 
fatiga. 

Causas:

• Oncológicas: Tumores sólidos del tubo digestivo 
(esófago, estómago, colon), pulmón, renal,  del 
sistema nervioso centeal, metastásicos. 2) Hema-
tológicos (leucemia, linfoma) (17).

• Metabólicas: Hiponatremia, hipocalcemia, hi-
pokalemia, falla renal, uremia y diabetes mellitus. 
(17)

• Neurológicas: Enfermedad vascular cerebral, en-
cefalitis, meningitis, abscesos cerebrales y toxo-
plasmosis. (17)

• Cardiovasculares: Isquemia miocárdica y pericar-
ditis. (17)

• Pulmonares: Neumonía, pleuritis, ventilación me-
cánica. (17)

• Gastrointestinales: Esofagitis erosiva, ulcera pép-
tica, distensión gástrica, obstrucción intestinal, 
pancreatitis, ascitis y colecistitis. (17)

• Fármacos: Antibióticos, benzodiacepinas, corti-
coesteroides, opioides y agentes quimioterápi-
cos. (17)

Tratamiento

Requiere una valoración cuidadosa y el tratamiento de 
las posibles causas. Si persiste, se pueden intentar ma-
niobras físicas; la terapia farmacológica debe usarse si 
el hipo dura más de 48 horas. Los siguientes fármacos 
están considerados para el tratamiento del hipo: 

• La clorpromazina es el único elemento aproba-
do por la FDA puede no ser óptima en el manejo 
debido a sus efectos adversos como hipotensión, 
retención urinaria, glaucoma y delirium. Dosis 
inicial: 25 mg/8 horas por vía oral o intramuscu-
lar. Incremento de dosis: si el hipo persiste a los 
tres días pautar 25 mg/6 horas. Dosis máxima: 50 
mg/6 horas. (17)

• Baclofeno, con precaución en pacientes con insu-
ficiencia renal. Dosis: 5-10 mg/6-8 horas por vía 
oral. (17)

• Gabapentina no tiene metabolismo hepático. Do-
sis: 300-400 mg/8 horas por vía oral. 

• Metoclopramida: 10 mg/3-4 veces al día. (17)
Otros medicamentos utilizados son: dexametasona, ni-
fedipino, haloperidol, midazolam, ácido valproico. (17)
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Tumores

Patologías crónicas

Alteraciones 
neurológicas

Parénquima, pleura, pericardio, mediastino, linfáticos

Enfermedad pulmonar obstructiva crónica, asma, 
fibrosis, bronquiectasias, enfermedad pulmonar 
intersticial, procesos alérgicos, reflujo gastroesofágico, 
neumonitis.

Riesgo de aspiración
Alteración del nervio laríngeo recurrente

Tabla 30-1 Causas de Tos

Elaborado por: Moya G. 

Adaptado de: Guía de decisión en urgencia medicina del adulto (7)

Tabla 30-2 Factores a evaluar como causales de hemoptisis

Eventos traúmaticos

Inmovilización

Tóxico

Antecedentes
epidemiológicos

Antecedentes
familiares

Enfermedades
respiratorias

Procedimientos diagnósticos o terapéuticos de la vía aérea 
o del parénquima pulmonar. Presencia de cuerpo extraño

Viajes, cirugías, enfermedades

Tabaco, asbesto, elementos de biomasa

Viajes a zonas con enfermedades endémicas: tuberculosis, 
parásitos

Hemoptisis, trastornos de la coagulación, trombosis venosa 
profunda, tromboembolia pulmonar, aneurismas cerebrales.

Enfermedad pulmonar obstructiva crónica, bronquiectasias, 
neumonías, hemoptisis previas

Anexos
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Introducción

La disnea es un síntoma incapacitante, subjetivo, refe-
rido por el paciente como falta de aire, que limita la ac-
tividad cotidiana en aquellos con enfermedades termi-
nales (1). Por lo que su manejo en cuidados paliativos  
(CP) permitirá mejorar la calidad de vida, disminuyen-
do el impacto de la limitación funcional, respetando 
las decisiones, preferencias y deseos personales. Un 
aspecto importante de una buena calidad al final de 
la vida según pacientes y familiares es ser atendido en 
casa y morir allí. (2)
La evaluación de la disnea se logra mediante una des-
cripción subjetiva. Las medidas fisiológicas sólo se co-
rrelacionan débilmente con la experiencia del pacien-
te. Un diagnóstico importante para considerar en toda 
la población oncológica con disnea es el tromboem-
bolismo venoso.  (3)
La disnea también puede ser más difícil de tratar que 
otros síntomas (como el dolor) que comúnmente expe-
rimentan los pacientes con enfermedades en estadios 
avanzados (3). Se puede utilizar vías de administración 
alternativas como la subcutánea para su manejo.  (4) 
El espectro de diagnósticos diferenciales es amplio, in-
cluyendo en particular las enfermedades pulmonares y 
cardiovasculares.  (5). De la misma manera, resulta fac-
tible tratarlo con medidas farmacológicas y no farma-
cológicas en el contexto del primer nivel, integrando 
un equipo multidisciplinario (psicología, enfermería, 
terapia respiratoria, nutrición) que valore al paciente y 
a la familia.
El objetivo del presente capítulo es reconocer el sín-
toma de disnea en el contexto de enfermos con pa-
tologías en fases avanzadas conociendo su definición, 
epidemiología, etiología, fisiopatología, evaluación y 
abordar su tratamiento con un enfoque integral para 
mejorar la calidad de vida del paciente.

Definición

La Sociedad Americana Torácica define a la disnea 
como “una experiencia subjetiva de malestar respira-
torio que consiste en sensaciones cualitativamente dis-
tintas que varían en intensidad”.  (3) El abordaje de este 
síntoma incluye sensaciones físicas desagradables y 
emocionales (ansiedad, pánico, depresión), es impor-
tante diferenciarla de taquipnea o hiperventilación.  (3)
La disnea refractaria (la que persiste a pesar de medi-
das óptimas que traten la afección subyacente) es de 
importante diagnóstico,  (6) y se relaciona con una ex-

pectativa de vida más corta. (2)

Evaluación

Las medidas fisiológicas como la saturación de oxíge-
no, la frecuencia cardíaca y la frecuencia respiratoria se 
asocian solo débilmente con la experiencia de disnea 
del paciente. (3)
Existen varias herramientas para la evaluación del sín-
toma:

• Disnea durante las actividades de la vida diaria
• Disnea durante el ejercicio
• Cuestionarios de calidad de vida. 

Entre las herramientas podemos destacar Medical Re-
search Council, la New York Heart Association (NYHA) 
que recomienda su escala para medir disnea y para 
definir la capacidad funcional. También resulta útil 
para este fin la escala psicofísica de Borg. (Tabla 31-1)
Cabe destacar que se disponen de otras escalas de 
evaluación que mencionan a la disnea como parte de 
múltiples síntomas en pacientes de cuidado paliativo, 
como la escala visual analógica en el Edmonton-ESAS  
(7). En los pacientes que no pueden comunicarse, se 
puede emplear la Respiratory Distress Observation 
Scale (RDOS). (8)
La evaluación radiológica y de laboratorio adicional 
son útiles para diagnosticar y orientar el tratamiento. 
La oximetría de pulso puede proporcionar informa-
ción sobre la saturación de oxígeno. El recuento de he-
moglobina puede identificar anemia. Un recuento de 
leucocitos anormalmente alto o bajo o un diferencial 
leucocitario anormal nos orientan a patologías infec-
ciosas.

Epidemiología

La disnea es frecuente y afecta entre el 20 y el 70% 
de los pacientes terminales, con mayor prevalencia en 
personas con diagnósticos de neoplasias torácicas y 
en etapas avanzadas de la enfermedad.  (9)
La mayoría de los pacientes presentan disnea durante 
las últimas 6 semanas de vida, y comúnmente expe-
rimentan un aumento significativo de la disnea en las 
últimas 2 semanas. (10)
También forma parte del complejo de síntomas en pa-
cientes con enfermedades renales en etapa terminal, 
demencia, edad avanzada y VIH. En el contexto de fa-
lla multiorgánica, puede aparecer en los últimos días 
o semanas y es de mal pronóstico a corto plazo. (10)

31 MANEJO DE LA DISNEA
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Etiología

Existen condiciones generales y enfermedades sub-
yacentes que pueden dar lugar a  disnea como, obs-
trucción pulmonar (enfermedad pulmonar obstructiva 
crónica -EPOC- , vías respiratorias reactivas, tos/secre-
ciones, lesiones masivas), restricción pulmonar (fibro-
sis u otra enfermedad intersticial, derrames, fibrosis, 
infecciones, cifosis, obesidad), perfusión/ desajuste de 
oxigenación (anemia, hipertensión pulmonar, insufi-
ciencia cardíaca, embolia pulmonar) y fatiga/debilidad 
(esclerosis múltiple, esclerosis lateral amiotrófica, fati-
ga por cáncer). (3)(11) 

Fisiopatología

La fisiopatología de la disnea es compleja y no se co-
noce por completo. (12)
La opresión es relativamente específica de la estimu-
lación de los receptores de las vías respiratorias junto 
con la broncoconstricción. Mientras que la intensidad 
de la falta de aire/inspiración insatisfecha se magnifica 
por los desequilibrios entre el impulso inspiratorio, la 
activación eferente (comando motor saliente del cere-
bro) y la retroalimentación de los receptores aferente 
en todo el sistema respiratorio.  (12)
Existen diversas etiologías de disnea en pacientes con 
cáncer, entre las causas pulmonares se pueden incluir 
enfermedad metastásica progresiva, derrame pleural, 
linfangitis carcinomatosa, enfermedad pulmonar in-
tersticial, pleuritis carcinomatosa, embolia pulmonar, 
infección, afectación del parénquima pulmonar, enfer-
medad pulmonar preexistente, atelectasia y obstruc-
ción de las vías respiratorias. (12)
Las causas sistémicas incluyen hipertensión pulmonar, 
derrame pericárdico o pericarditis, anemia, insuficien-
cia cardíaca congestiva, deterioro cardiovascular/físi-
co, hipoxemia, uremia o acidemia, debilidad muscular 
o afecciones neuromusculares y sepsis. (12)
Además, se deben considerar causas psicógenas 
como la angustia, el trastorno de pánico y la ansiedad 
que pueden contribuir al origen de disnea o de otros 
síntomas compuestos, o ambos.  Entre otras causas 
comunes se incluyen, la obstrucción de la vena cava 
superior, efectos adversos relacionados con el trata-
miento (neumonitis o fibrosis después de radioterapia 
o quimioterapia), dolor, ascitis, hepatomegalia, obesi-
dad, linfadenopatía y enfermedad pulmonar preexis-
tente (asma o EPOC). (12)

Cuadro clínico

Lo síntomas de la disnea generalmente se presentan 
y controlan luego de una evaluación cuidadosa de la 
causa potencial.  (12)
En la práctica profesional durante la exploración física 

se recomienda identificar estridor o cambios en la voz. 
Además, en la auscultación escuchar una fase espira-
toria prolongada, sibilancias, ronquidos o crepitantes.
También se enfatizará en la valoración de edema peri-
férico, frecuencia respiratoria y cardíaca, pulso venoso 
yugular, reflujo hepatoyugular, distensión abdominal, 
palidez, uso de musculatura accesoria, características 
vitales para considerar el manejo oportuno. (13)

Tratamiento

En la evaluación general de la disnea se considerará 
posibles causas reversibles y eventualmente se eva-
luará la asistencia en Nivel II o Nivel III, respetando los 
deseos y creencias personales (14) (Tabla 31-2) 
En disnea asociada a neoplasias podemos considerar 
medidas no farmacológicas como educar e informar a 
los pacientes y familiares sobre estrategias que inclu-
yen ritmo de actividad (conservación de energía, ayu-
da para la deambulación), posiciones de alivio, refor-
zar el entrenamiento muscular, favorecer corriente de 
aire a la cara (ventiladores, abanicos), técnicas de dis-
tracción para fomentar el autocontrol, como música, 
acupresión, acupuntura, presencia de una compañía 
tranquilizadora, según la preferencia del paciente.  (15)
Para la disnea grave, crónica, refractaria o intratable, los 
métodos no farmacológicos pueden complementarse 
con tratamientos farmacológicos. Éstos pueden incluir 
opiáceos orales o parenterales, benzodiazepinas (si la 
persona presenta ansiedad significativa), oxígeno (si 
una persona es hipóxica) y esteroides. Los corticoste-
roides sistémicos (Dexametasona 2 mg/día - 4 mg./ 6 
- 8 horas o Prednisona 10 mg - 40 mg/ día.) se usan 
comúnmente para un efecto antitumoral específico en 
enfermedades como la linfangitis carcinomatosa o la 
obstrucción de las vías respiratorias por un tumor  (14)
La morfina es el opiáceo de primera línea para la dis-
nea crónica grave, en los pacientes virgen de opioides 
se puede iniciar con una dosis diaria inicial de 10 - 30 
mg durante 24 horas, con una titulación individual de-
pendiendo de los síntomas que presente el paciente, 
si son tolerantes a los opiáceos se puede aumentar la 
dosis entre un 25 – 50%. (15)
La mayoría de las personas con disnea que responde a 
la morfina emplean dosis a dosis de ≤30 mg/24 horas 
por vía oral. El 70% de los respondedores lo hacen con 
10 mg/24 horas por vía oral. (16)
Los datos no parecen respaldar el uso de opiáceos ne-
bulizados para la disnea al final de la vida  (17).
Las benzodiazepinas pueden ser útiles en pacientes 
terminales para el alivio de la disnea con ansiedad si 
los opioides no son efectivos, también en disnea re-
fractaria, como parte de sedación paliativa.(15) El fár-
maco con mejor evidencia científica es el midazolam, 
debido a su inicio de acción corta y reversible. Las do-
sis recomendadas son de 5 mg intravenosa o subcutá-
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nea cada 4 horas.  (18)
Los diuréticos de asa intravenosos pueden disminuir 
la congestión pulmonar en pacientes con insuficiencia 
cardíaca terminal, linfangitis carcinomatosa o en quie-
nes recibieron radiación, cuyos vasos linfáticos toráci-
cos han sido destruidos. (19)
Además, se pueden considerar los corticosteroides 
para el tratamiento de disnea refractaria. (15)
En la mayoría de las situaciones es apropiado descon-
tinuar los esteroides cuando alguien está ingresando 
las últimas horas a los días de vida. (20)
Los corticosteroides sistémicos a corto plazo (dexame-
tasona 8-16 mg/d durante 1 semana) se pueden consi-
derar en pacientes seleccionados, con un seguimiento 
estrecho para evaluar si experimentan algún beneficio 
o efecto adverso. (21)

El uso de oxígeno paliativo no se recomienda en pa-
cientes con SpO 2 en reposo ≥ 90%. (15)
Frecuentemente la disnea se puede convertir en un 
síntoma refractario, que requiere sedación paliativa.  
(22) (Figura 31-1) 

Conclusiones

En relación con el manejo de disnea en CP, cabe recal-
car que es un síntoma desafiante y existe la posibilidad 
que pocos pacientes respondan a tratamientos únicos. 
Se requiere un manejo multidimensional, orientando 
el objetivo en todo momento a brindar alivio sintomá-
tico y mejorar la calidad de vida durante sus últimos 
días.

Medical Research Council New York
Heart Association Escala de BORG (modificada) 

0:  No sensación de falta de 
aire al correr en llano o subir 
cuestas 
1:  Sensación de falta de aire al 
correr en llano o subir cuestas 
2:  Anda más despacio que las 
personas de su edad en llano 
por falta de
aire o tiene que parar para 
respirar cuando anda a su 
propio paso en llano 
3:  Para a respirar después de 
andar unos 100 m o tras pocos 
minutos en llano 
4:  La falta de aire le impide 
salir de casa o se presenta al 
vestirse o desnudarse 

Tabla 31-1 Escalas utilizadas para la valoración de disnea

• Clase I: Ausencia de 
síntomas con la actividad 
habitual 

• Clase II: Síntomas con la 
actividad moderada 

• Clase III: Síntomas con 
escasa actividad 

• Clase IV: Síntomas en 
reposo 

1. Nada de nada
0,5: Muy, muy ligera (apenas apreciable) 
2. Muy ligera 
3. Ligera 
4. Moderada 
5. Algo intensa 
6. Intensa 
7. Entre 5 y 7 
8. Muy intensa 
9. Entre 7 y 9 
10. Muy, muy intensa (casi máxima) 
11. Máxima 

MRC: Medical Research Council; NYHA: New York Heart Association. 

Fuente: Tomado del Manual de diagnóstico y terapéutica en Neumología, 3era edición, 2016 NEUMOSUR. J.J. Cruz Rueda, 
A. Fulgencio Delgado, G. Sáez Roca. Valoración del paciente con disnea. Escalas de medición 

Anexos
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Figura 31-1. Algoritmo de diagnóstico y manejo de la disnea en el primer nivel de atención.

Fuente: Propia

DISNEA

Sensación subjetiva

Manejo Paliativo

Escalas:
- Medical Research Council
- Borg
- NYHA 
- Edmonton-ESAS  
- Respiratory Distress 
Observation Scale (RDOS)

Medidas no farmacológicas:
- Educación a pacientes, 
familiares y acompañamiento 
permanente
- Ayuda para la deambulación
- Posición de confort y alivio
-  Reforzar el entrenamiento 
muscular.
 - Favorecer corriente de aire a la 
cara (ventiladores, abanicos).
- Técnicas de distracción 
(música, acupresión y 
acupuntura)

Medidas farmacológicas:
1° Opioides: Morfina VO (≤30 
mg/24 horas) SC (15mg/24 hrs)
Ajustar dosis cada 24-48 hrs.
2° Benzodiacepinas: si se 
acompaña de ansiedad 
Midazolam 5mg SC o IV cada 4 
horas.
3°Corticosteroides:  
Dexametasona 8-16 mg/día
*Paciente oxígeno dependientes 
reajustar el volumen

Oximetría
FR
FC

Tratamiento específico

Seguimiento

Continuar 
tratamiento + 
Seguimiento 

Disnea 
refractaria

II – III Nivel 
de atención

Existe
mejoría?

Causa 
reversible?

Existe
mejoría?
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CONDICIÓN ESTRATEGIA DE GESTIÓN NIVEL
I

NIVEL
II

NIVEL
III

Considere la transfusión si la hemoglobina 
<70–80 g/L para mantener la hemoglobina por 
encima de 70–80 g/L

Optimización médica

Considere dietista y/o fisioterapia

Para lesiones proximales, considere 
intervenciones endobronquiales, como 
broncoscopia con desbridamiento mecánico, 
ablación del tumor y colocación de stents en las 
vías respiratorias. 
Para lesiones distales, considere radioterapia.
Suspender el tratamiento y considerar los 
corticosteroides

Suspender el tratamiento y considerar los 
corticosteroides

Optimización médica

Tratamiento de malignidad subyacente. 
Considerar corticoides (anecdótica)

Paracentesis con o sin catéter permanente

Para pacientes con una expectativa de vida corta 
(<3 meses), considere la toracocentesis simple 
Para pacientes con una expectativa de vida más 
larga, considere un catéter pleural tunelizado o 
pleurodesis química; ambas son opciones 
razonables

Pericardiocentesis, pericardiectomía con o sin 
ventana pericárdica

Identificar y tratar la causa subyacente.

Agentes antiinfecciosos

Anticoagulación

Considere los corticosteroides

Tratamiento de malignidad subyacente. 
Considerar corticoides (anecdótica)

Tratamiento de malignidad subyacente
 

 

X

X

X

X

X

X

X

X

X

X

X

X

X

X

X

X

X

X

 

X

X

X

X

X

X

Anemia (sintomática)

Exacerbación de asma/EPOC

Caquexia

Obstrucción de la vía aérea 
central

Toxicidades pulmonares 
inducidas por quimioterapia 
citotóxica

Toxicidades pulmonares 
inducidas por inmunoterapia

Exacerbación de insuficiencia 
cardíaca

Carcinomatosis linfangítica

Ascitis maligna

Derrames pleurales malignos

Derrame/taponamiento 
pericárdico maligno

Acidosis metabólica

Neumonía

Embolia pulmonar

Neumonitis o fibrosis inducida 
por radiación

Síndrome de la vena cava 
superior

Embolia tumoral

Tabla 31-2 Manejo de acuerdo con el nivel de atención de salud según las 
condiciones que contribuyen a la disnea

Fuente: Adaptado del Management of breathlessness in patients with cancer: ESMO Clinical Practice Guidelines
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Introducción

Los síntomas digestivos son frecuentemente experi-
mentados por pacientes con requerimientos paliati-
vos. Suponen un deterioro importante de la calidad de 
vida del paciente, así como disminución de su funcio-
nalidad y alta repercusión emocional. (1) (2)
El presente capítulo pretende ser una guía para la eva-
luación y manejo de los síntomas gastrointestinales 
más comunes.
Para este efecto, se abordarán los siguientes síntomas: 
náusea y vómito, diarrea, estreñimiento, síndrome de 
caquexia-anorexia, astenia, ascitis y obstrucción intes-
tinal maligna.

• Náuseas y vómitos 

Definición

La náusea y vómito son términos diferentes pero rela-
cionados entre sí.
El vómito se define como la expulsión repentina y for-
zada de contenido gástrico a través de la boca, usual-
mente precedido de náusea que se define como el 
deseo intenso de vomitar, aunque no siempre culmina 
con este. (3)

Epidemiología

Una revisión sistemática realizada por Solano en el año 
2006, determina el porcentaje de pacientes que expe-
rimentan náusea y vómito con diferentes patologías e 
identifica que: (1)

• Entre el 6 al 68% de personas con cáncer avanza-
do lo presentan.

•  Del 43 a 49% de pacientes con SIDA lo reportan.
• Del 17 al 48% de personas con patología cardiaca 

lo refieren. 
• Y del 30 al 43% de personas con enfermedad re-

nal crónica lo identifican.

Etiología/Fisiopatología

La náusea y el vómito son síntomas multifactoriales, 
pueden derivarse como causa directa de la enferme-
dad, del tratamiento de éste o de las complicaciones 
del diagnóstico base. (3)
Para fines didácticos hemos dividido a las causas de 
nausea y vómito en tres:

• Intraperitoneales: Trastornos obstructivos, infec-

ciones entéricas, trastornos de la función motora, 
cólico biliar, ulcus péptico.

• Extraperitoneales: Enfermedad cardiopulmonar, 
trastornos intracerebrales, patología renal, tras-
tornos psiquiátricos, trastornos vestibulares.

• Metabólicas y fármacos: Presencia de toxinas, 
intoxicación de sustancias como alcohol, uso de 
medicamentos opioides, hipoglicemiantes, anti-
bióticos, entre otros. (4)

La fisiopatología del vómito es un mecanismo com-
plejo, a nivel nervioso participan dos centros bulbares 
principalmente:

• Centro del vómito: Ubicado en la porción dor-
sal de la formación reticular del bulbo raquídeo. 
Recibe varias neuronas aferentes incluidas las 
vías corticales que responden al aumento de las 
presiones intracraneales, sensoriales y psicóge-
nas, vías vestibulares que responden al vértigo y 
desorientación espacial, vías periféricas del tracto 
gastrointestinal y cápsulas viscerales

• Zona quimiorreceptora en gatillo: Ubicada sobre 
el piso del cuarto ventrículo: también recibe en-
trada aferente del tracto gastrointestinal. Se en-
cuentra fuera de la barrera hematoencefálica por 
lo que reacciona ante toxinas, anomalías metabó-
licas o medicamentos. (5,6)

• Una vez que el centro del vómito recibe señales 
aferentes se desencadena la respuesta de náusea 
y/o vómito con contracciones diafragmáticas y de 
los músculos de la pared abdominal, relajación 
del esfínter esofágico inferior, al mismo tiempo 
que se cierra la glotis y se eleva el paladar blando 
para cerrar la entrada posterior de las fosas nasa-
les. (4)

Evaluación

Esta va encaminada a determinar la causa de la náu-
sea y vómito a fin de poder ofertar el tratamiento más 
adecuado, así como a la búsqueda de complicaciones 
como deshidratación, desequilibrio hidroelectrolítico, 
entre otros. 
Debe indagarse acerca de antecedentes, tiempo de 
evolución, frecuencia, intensidad, acompañantes, tra-
tamientos utilizados previamente.
Para valorar la intensidad de la náusea se puede utili-
zar la escala visual analógica (EVA), mientras que para 
evaluar la intensidad del vómito es mejor enumerar el 
número de eventos al día. 
Dentro del examen físico es importante hacer énfasis 
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en el examen neurológico y abdominal. (6)
Cabe recalcar que la revaloración posterior al inicio del 
tratamiento pautado nos permite valorar la efectividad 
de este.

Tratamiento

Va orientado a solucionar, siempre y cuando sea posi-
ble, la causa de base de este. Si ésta no puede resol-
verse es imprescindible paliar las molestias. (3)
Debe iniciarse con el tratamiento de las complicacio-
nes desencadenadas como deshidratación, desequili-
brio hidroelectrolítico, entre otros.
Medidas no farmacológicas:

• Aseo bucal frecuente
• Baño diario para evitar malos olores
• Prestar atención en la presentación, cantidad y sa-

bor de los alimentos
• Ofrecer pequeñas cantidades de alimentos varias 

veces al día
• Los alimentos fríos o helados pueden disminuir la 

sensación de náusea o vómito (6)
• Medidas Farmacológicas: (Ver tabla 32-1)
• La elección de medicación debe hacerse en de-

pendencia del mecanismo de acción dirigido 
para la causa más probable del vómito identifica-
da en el paciente.

Diarrea

Definición

Evacuación frecuente de heces sueltas o líquidas con 
urgencia (más frecuente de lo habitual para el indivi-
duo). (7) 
Se clasifica en: 
Diarrea aguda (<2 semanas), persistente (2-4 semanas) 
crónica (>4 semanas). (8) 

Epidemiología

Existen escasos datos sobre la incidencia de diarrea en 
Cuidados Paliativos.
Se ha reportado una prevalencia de al menos el 20% 
en pacientes adultos que reciben cuidados paliativos. 
(7) 
Sin embargo, la diarrea inducida por quimioterapia es 
uno de los efectos secundarios que con más frecuen-
cia se presenta durante el tratamiento constituyéndose 
en uno de los principales síntomas a paliar en el pa-
ciente oncológico que recibe quimioterapia. (9)
Considerando que la obstrucción intestinal parcial 
puede manifestarse con diarrea su prevalencia puede 
ser aún mayor. (7)

Etiología

En cuidados paliativos, el uso excesivo de laxantes es 
una causa frecuente. Otras incluyen obstrucción in-
testinal, impactación fecal, insuficiencia pancreática, 
infección por Clostridium difficile, quimioterapia y en-
teritis por radiación. (7)
La diarrea aguda generalmente es infecciosa (viral, 
bacteriana), dentro de las causas infecciosas la infec-
ción por Clostridium difficile es de especial importan-
cia en el paciente oncológico pues está asociada con 
historia de hospitalización o uso de antibióticos. (8)
La diarrea inducida por quimioterapia está asociada 
con frecuencia con el uso de 5-fluorouracilo (5-FU) e 
irinotecán (CPT-11) en una relación de hasta 50 % - a 
80 %. (9)

Fisiopatología

Puede dividirse en: exudativa, secretora, osmótica, me-
cánica o de motilidad. 
En casos de diarrea de gran volumen las pérdidas hi-
droelectrolíticas pueden provocar cuadros de grave-
dad como insuficiencia renal de origen prerrenal e in-
cluso choque hipovolémico.  
La quimioterapia es otro causante frecuente de dia-
rreas llegando ocasionalmente a toxicidad gastrointes-
tinal, falla circulatoria grave, desequilibrio hidroelec-
trolítico, inestabilidad hemodinámica y muerte. (10)
La radioterapia también constituye una causa de dia-
rrea, aunque su prevalencia es baja, sin embargo, pue-
de dañar la mucosa gastrointestinal y afectar las fun-
ciones de secreción y absorción lo que puede alterar 
la fisiología gastrointestinal. 
La diarrea secundaria a toxicidad por radioterapia se 
manifiesta 2 semanas después de iniciada la radiote-
rapia y depende de la fracción de dosis y del volumen 
de radiación. (10) 

Cuadro clínico  

Es primordial la valoración de signos de alarma como 
fiebre, peritonismo, sangre en heces, delirium, deshi-
dratación, insuficiencia renal, neutropenia febril, sep-
ticemia, alteraciones electrolíticas, intolerancia a la vía 
oral, náuseas persistentes, hospitalización reciente, en-
tre otros. (7)

Evaluación  

Se debe realizar una anamnesis detallada, se reco-
mienda incluir las siguientes preguntas.  
Frecuencia de defecación 

• Características de las heces (consistencia, color, 
presencia de moco o sangre) 
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• Historial de medicamentos (uso de laxantes, anti-
bióticos de amplio espectro) 

• Viaje reciente 
• Determinar el grado de severidad de la diarrea. (11)

 » Grado 1: Incremento de < 4 evacuaciones/día 
sobre el hábito del paciente/ leve aumento en el 
gasto de la ostomía 

 » Grado 2: Incremento de 4 – 6 evacuaciones/día 
sobre el hábito del paciente/ moderado aumen-
to en el gasto de la ostomía 

 » Grado 3: Incremento de >7 evacuaciones/día 
sobre el hábito del paciente: Incontinencia, se-
vero aumento en el gasto de la ostomía/ limita-
ción en las actividades de la vida diaria.  

 » Grado 4: Compromiso vital, amenaza para la vida. 
La evaluación debe ser integral. Es importante deter-
minar la presencia de ruidos intestinales que pueden 
estar aumentados, normales o ausentes, investigar sig-
nos de compromiso peritoneal, masas abdominales o 
rectales que pueden conducir al diagnóstico de dia-
rrea por rebosamiento. 
Los exámenes de laboratorio a solicitar deben estar en 
concordancia con el estado clínico, estado funcional, la 
duración de los síntomas y la posible etiología.  
La presencia de múltiples síntomas (vómitos, fiebre y 
diarrea) en pacientes con cáncer se asocia a toxicidad 
inducida a los tratamientos lo que implica mayor mor-
talidad. (11)

Tratamiento 

El tratamiento fundamentalmente consiste en propor-
cionar el soporte necesario, el tratamiento específico 
depende de la causa. 
Diarrea no complicada Sin signos o síntomas de com-
plicación. Puede tratarse de forma conservadora con 
hidratación oral y loperamida. 
El manejo inicial de la diarrea leve a moderada debe 
incluir modificaciones en la dieta (p. ej., eliminación 
de todos los productos que contienen lactosa y su-
plementos dietéticos de alta osmolaridad) y se debe 
instruir al paciente para que registre el número de de-
posiciones y signos de alarma.  (12)
La loperamida es el tratamiento de elección por su ac-
tividad local en el intestino y mínima absorción (esto 
explica la falta de efectos sistémicos). Reduce el peso 
de las heces, la frecuencia de las deposiciones, la ur-
gencia y la incontinencia fecal. Dosis inicial de 4 mg 
seguida de 2 mg cada 2-4 horas o después de cada 
deposición. Dosis diaria máxima 16 mg. Vigilar riesgo 
de causar íleo paralítico con dosis altas.  
Diarrea complicada: Los pacientes con diarrea leve a 
moderada, complicada con calambres moderados a 
severos, náuseas y vómitos, pobre estado funcional, 
fiebre, sepsis, neutropenia, sangrado o deshidratación. 
Estos pacientes deben ser hospitalizados en relación 

con los objetivos de tratamiento. 
• Los análogos de la somatostatina (octreotide) son 

utilizados en casos de diarrea severa o persisten-
te. Tienen múltiples acciones antidiarreicas que 
incluyen: supresión de la liberación de insulina, 
glucagón, péptido intestinal vasoactivo y secre-
ción de ácido gástrico; reducción de la motilidad 
y función exocrina pancreática; aumento de la ab-
sorción de agua, electrolitos y nutrientes. (12)

La dosis inicial es de 100 a 150 mg SC. /IV TID, titular 
dosis respuesta hasta 500 mg SC. /IV TID  25–50 mg/h 
IV en infusión continua.  
Los pacientes que presentan diarrea deben recibir cui-
dados de la piel rutinarios para prevención de úlceras 
por presión, además de ungüentos de barrera cutánea 
para protección de la piel perianal. (13)
Hasta el momento no se ha encontrado evidencia es-
tadísticamente significativa para prevenir la diarrea in-
ducida por quimioterapia. (14)

• Estreñimiento

Definición  

Defecación difícil con disminución de movimientos in-
testinales fuera del hábito del individuo. (8)
La definición típica establece que el estreñimiento es 
la evacuación infrecuente o difícil de heces o menos 
de 3 deposiciones por semana, sin embargo, repre-
senta diferentes definiciones para diferentes personas, 
por lo que depende exclusivamente del individuo. (8)

Epidemiología 

La prevalencia en las poblaciones de cuidados palia-
tivos varía ampliamente, algunas revisiones reportan 
una prevalencia del 18 al 90% (8,15). 
Según la mayoría de las series es el tercer síntoma más 
comúnmente observado después del dolor y la anore-
xia en este grupo de pacientes. (16)

Etiología 

Las posibles etiologías incluyen:(17)
• Alteraciones nutricionales (deshidratación, dismi-

nución de la ingesta oral).
• Escasa actividad física
• Medicamentos (5- antagonistas de los receptores 

HT3, anticolinérgicos, hierro)
• Obstrucción mecánica (compresión intrínseca o 

extrínseca por masas)
• Trastornos neurológicos (insuficiencia autonómi-

ca, lesiones de la médula espinal, invasión tumo-
ral de los nervios).

• Trastornos endocrinos/metabólicos (hipercalce-
mia, hipopotasemia, diabetes, hipotiroidismo). 
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El estreñimiento es un efecto secundario frecuente-
mente encontrado tras la prescripción de opioides por 
lo que el paciente debe tener siempre un laxante dis-
ponible. (18) 

Fisiopatología  

Normalmente el colon absorbe líquidos y transporta 
los desechos al recto esto mediante contracciones pe-
riódicas peristálticas por medio de transmisores, prin-
cipalmente serotonina o la 5-hidroxitriptamina (5-HT). 
La secreción colónica está mediada por los canales 
de cloruro para permitir la reabsorción de electrolitos 
y líquidos. Finalmente, el recto se distiende y permite 
la defecación mediante contracciones del esfínter rec-
tal. El tiempo promedio de este proceso para la mayor 
parte de individuos sanos es de 20 a 72 horas. 
Para que exista estreñimiento debe alterarse alguno 
de los mecanismos normales.  
En pacientes en cuidados paliativos el estreñimiento 
suele ser multifactorial, existen varias causas que con-
tribuyen a que los patrones intestinales se alteren.  
Los factores de riesgo incluyen: (16)

• Factores orgánicos 
• Analgésicos opioides 
• Agentes antihipertensivos (bloqueadores de 

los canales de calcio) Antidepresivos tricíclicos 
• Hierro 
• Fármacos antiepilépticos 
• Agentes antiparkinsonianos 
• Antiácidos (compuestos de calcio y aluminio) 

Antieméticos (antagonistas de la serotonina) 
• Agentes antidiarreicos (cuando se usan en exceso) 
• Diuréticos 

• Trastornos endocrinos o metabólicos: 
• Diabetes mellitus 
• Hipotiroidismo 
• Hipercalcemia 
• Insuficiencia renal crónica  
• Panhipopituitarismo  
• Hipopotasemia 
• Deshidratación 
• Trastornos neurológicos: 
• Lesión de la médula espinal 
• Enfermedad de Parkinson 
• Esclerosis múltiple 
• Neuropatía autonómica 
• Pseudoobstrucción intestinal crónica  
• Tumores cerebrales 

• Anomalías estructurales:
• Masa tumoral pélvica por cáncer colorrectal o 

masa extraintestinal 
• Estenosis posinflamatoria, isquémica o quirúr-

gica por fibrosis por radiación 
• Miogénico: Distrofia miotónica, dermatomio-

sitis, esclerodermia, amiloidosis 

• Anorrectal: Fisura anal, estenosis anal, enfer-
medad inflamatoria intestinal, proctitis, absce-
so perianal, hemorroides 

• Factores funcionales: 
• Dieta baja en fibra 
• Deshidratación (por ingesta deficiente de lí-

quidos)  
• Falta de apetito 

• Ambiental: 
• Falta de privacidad 
• Comodidad 
• Asistencia para ir al baño 

Cuadro clínico  

Algunas de las manifestaciones clínicas incluyen dolor 
abdominal, distensión abdominal, náuseas, vómitos, 
anorexia y podría acompañarse de complicaciones 
como incontinencia por rebosamiento, tenesmo, im-
pactación fecal, obstrucción intestinal, perforación in-
testinal, fisuras rectales y hemorroides. (8)

Evaluación

Inicialmente se debe identificar cuatro síntomas cardi-
nales: dificultad para evacuar, necesidad de laxantes, 
días desde la última evacuación y la frecuencia de eva-
cuación. (19) 
Es importante investigar cambios en los patrones de 
frecuencia, consistencia y esfuerzo de las heces y la 
presencia de un trastorno orgánico o metabólico. 
Las representaciones de la forma de las heces como 
la que se describe en la escala de Bristol y los diarios 
intestinales son herramientas útiles que permiten valo-
rar de una manera objetiva los hábitos intestinales del 
paciente. (20)
La Escala de Bristol engloba 7 tipos de heces de acuer-
do con su forma y consistencia: 

• Tipo 1. Pequeñas heces muy duras y separadas de 
difícil evacuación. 

• Tipo 2. Heces con forma de salchicha, grumosa, 
alargada e irregular. 

• Tipo 3. Heces con forma de salchicha, pero con 
grietas en la superficie.

• Tipo 4. Heces con forma de serpiente lisa y suave.
• Tipo 5. Trozos pastosos con bordes bien definidos 

fáciles de evacuar. 
• Tipo 6. Pequeñas heces blandas esponjosas y de 

bordes irregulares
• Tipo 7. Heces líquidas y sin masas sólidas. 

Por sus características el tipo 1 y 2 podrían indicar es-
treñimiento, el tipo 3 y 4 son heces fáciles de evacuar 
consideradas dentro del patrón ideal evacuatorio y los 
tipos 5,6 y 7 podrían estar relacionadas con un patrón 
evacuatorio más rápido de lo normal (diarrea). 
En la exploración física se debe realizar un tacto rectal 
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para evaluar el tono rectal y comprobar la presencia 
de heces en la cúpula rectal, impactación y consisten-
cia de heces, sin embargo, se debe considerar que el 
tacto rectal está contraindicado en los pacientes con 
neutropenia (16)
Los paraclínicos pueden incluir una radiografía abdo-
minal simple que permita determinar el patrón de he-
ces, la presencia de niveles hidroaéreos y asas intesti-
nales dilatadas.  
En el laboratorio es importante determinar electrolitos 
y pruebas tiroideas.  

Tratamiento  

Incluye abordaje de factores no farmacológicos, opti-
mizar tratamientos no esenciales e intervenciones far-
macológicas (terapia laxante). 
La prevención es la base para el control del estreñi-
miento, algunas de las recomendaciones para evitarlo 
son las siguientes: (11)

• Educar al paciente y su familia  
• Ingesta adecuada de líquidos 
• Laxantes profilácticos al iniciar opioides 
• Mantener la máxima movilidad posible 
• Ambiente cómodo y privado para defecar 
• Suspender los fármacos que contribuyen al estre-

ñimiento de ser posible.
Si el tacto rectal demuestra heces duras en la ampo-
lla rectal se debe indicar un enema y en ciertos casos 
desimpactación manual. Si no hay heces en la ampolla 
rectal, pero en la radiografía se observa una gran im-
pactación se puede indicar un enema. (8)
Los supositorios y enemas constituyen la primera línea 
de tratamiento en una impactación fecal, sin embargo, 
se debe considerar que pueden ser percibidos por los 
pacientes como método muy invasivo e incómodo. Los 
enemas y supositorios actúan aumentando el conteni-
do de agua y estimulan el peristaltismo, por tanto, fun-
cionan más rápidamente que los laxantes orales. (21)
Previo al uso de enemas se debe tomar en cuenta los 
posibles riesgos. Entre éstos el más frecuente es la le-
sión de mucosa rectal. Si el paciente recibe anticoa-
gulación o presenta un trastorno de la coagulación 
aumenta el riesgo de sufrir complicaciones hemorrá-
gicas.   
En la (Tabla 32-2) se realiza un resumen del tratamiento 
farmacológico.
Los pacientes con estreñimiento refractario inducido 
por opioides pueden beneficiarse de uno de varios 
antagonistas de los opioides. (22) 
Los antagonistas del receptor mu de acción periférica 
(PAMORA) son algunos de los fármacos más nuevos 
para el estreñimiento su mecanismo de acción es blo-
quear los efectos de los opioides en el intestino, sin 
embargo, no reducen el efecto analgésico. (23) 

• ASTENIA 

Definición

Corresponde a la ausencia de fuerza, pérdida de fuer-
za y debilidad muscular. (24) Es el agotamiento crónico 
que no mejora con el descanso y afecta a la sensación 
de bienestar del paciente. (25)

Epidemiología

Es un síntoma común en pacientes que reciben cuida-
dos paliativos (1). Del 48 al 85% de los pacientes con 
cáncer experimentan fatiga la cual es más severa en los 
últimos días de vida. (5) 

Etiología/Fisiopatología

Es un síntoma multifactorial en el que se asocian ele-
mentos fisiológicos, psicológicos y situacionales. (6, 
26) Se correlaciona con la gravedad de otros síntomas 
como ansiedad, depresión, dolor, trastornos del sue-
ño, disnea, anorexia, anemia, trastornos metabólicos, 
y síntomas causados por los tratamientos. (27)  Las 
enfermedades crónicas avanzadas oncológicas y no 
oncológicas pueden producir factores tales como cito-
quinas circulantes, inflamación y falla autonómica que 
pueden mediar la astenia. (6)   

Cuadro clínico

Caracterizado por cansancio fácil, debilidad generali-
zada que resulta en una capacidad reducida para reali-
zar actividades de la vida diaria. Además, se acompaña 
de fatiga mental caracterizada por falta de concentra-
ción, deterioro de la memoria, y labilidad emocional. 
(28) 

Evaluación

Debe incluir una historia detallada e investigaciones 
de laboratorio basadas en la sospecha clínica para 
identificar causas tratables. (6) Para medir la gravedad 
de la astenia se pueden usar herramientas como la es-
cala Edmonton Symptom Assessment System (ESAS), y 
la escala numérica (EN) que tiene números de 0 - 10, 
donde 0 es la ausencia del síntoma a evaluar y 10 su 
mayor intensidad. (5) 

Tratamiento

• No farmacológico 
• Siempre que sea posible se recomienda: realizar 

actividad física regular, terapia cognitivo-conduc-
tual, técnicas de relajación como yoga. (25) 
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• Farmacológico 
• Corticoides: No hay consenso sobre el tipo o 

dosis óptima de corticoides. Se recomienda 
dexametasona: 8mg /día. (5)  

• Progestágenos: Acetato de megestrol 160– 
800 mg/dia. (28) 

• Psicoestimulantes: Recomendados para as-
tenia severa en pacientes con cáncer en fase 
avanzada durante no más de dos semanas. 
(25) Una buena opción es el Metilfenidato la 
dosis de 10mg/día. (29)

• Abdomen obtructivo:

Definición

Comprende cualquier proceso que impida el movi-
miento normal del contenido intestinal. 
La obstrucción intestinal maligna (MBO por sus siglas 
en inglés Malignant Bowel Obstruction) se define por 
los siguientes criterios: evidencia clínica de obstruc-
ción intestinal más allá del ligamento de Treitz, en el 
contexto de cáncer intraabdominal con enfermedad 
incurable o cáncer primario no intraabdominal con en-
fermedad intraperitoneal evidente. (6)

Epidemiología

La MBO se presenta con mayor frecuencia en pacien-
tes con diagnóstico de cáncer intraabdominal primario 
o metastásico avanzado, como cáncer de ovario (5,5 a 
42 %) y cáncer colorrectal (4,4 a 24 %) (30)
Se debe también a causas benignas en casi la mitad de 
los pacientes con cáncer colorrectal y en aproximada-
mente el 6% de los pacientes con cáncer ginecológico. 
El intestino delgado se ve afectado con más frecuencia 
que el colon (61 versus 33 %) y ambos sitios están afec-
tados en más del 20 % de los pacientes. (6)
También existe MBO en pacientes con cánceres no in-
traabdominales, como melanoma, cáncer de mama y 
cáncer de pulmón. (30)

Etiología

Varios mecanismos y causas fisiopatológicas pueden 
estar involucrados en la aparición de la MBO, y existe 
variabilidad tanto en la presentación como en la etio-
logía. (30)
Las neoplasias son la causa más frecuente de obstruc-
ción intestinal en cuidados paliativos. (5)
La MBO puede ser de tipo mecánica o funcional:
La MBO mecánica es producida por: 

• Oclusión extrínseca de la luz debido a un agran-
damiento del tumor primario, recurrencia de este, 
o complicaciones posquirúrgicas.

• Enteritis posterior a la radiación puede resultar en 
cambios fibróticos y daño intestinal

• Oclusión intraluminal de la luz por masa neoplási-
ca o diseminación tumoral anular

• Oclusión intramural de la luz debido a linitis plás-
tica intestinal, como se ve a menudo en cáncer 
gástrico. (30, 31) 

La MBO funcional también conocida como íleo adiná-
mico, está causada por trastornos de la motilidad in-
testinal como consecuencia de: 

• Infiltración tumoral del mesenterio (carcino-
matosis peritoneal)

• Afectación maligna del plexo celíaco
• Neuropatía paraneoplásica 
• Dismotilidades intestinales inducidas por 

opioides. (28,30) 

Fisiopatología

Existen varios factores en la fisiopatología de la MBO, 
a continuación, se detallan: (30)

• Acumulación de secreciones gástricas, pancreáti-
cas y biliares que son un estímulo potente para 
más secreciones intestinales.

• Disminución de la absorción de agua y sodio de 
la luz intestinal; aumento de la secreción de agua 
y sodio en la luz a medida que aumenta la disten-
sión.

• Edema de la pared intestinal proximal al nivel de 
la obstrucción secundario a la inflamación.

• Estos factores producen un círculo vicioso de 
secreción-distensión-secreción e hiperactividad 
motora. (5,6,30)

Cuadro clínico

Depende de la ubicación de la obstrucción, si ésta es 
única o múltiple, del mecanismo de obstrucción, los 
medicamentos que exacerban y la extensión del tu-
mor. (32)
Los síntomas, que casi siempre se presentan son náu-
seas y vómitos, cólico intestinal y dolor abdominal 
continuo. Los vómitos se desarrollan temprano en la 
obstrucción intestinal alta (gástrica y de intestino del-
gado), mientras que ocurren más tarde en obstrucción 
del intestino grueso.  La ausencia de evacuación de 
heces y flatos es un síntoma común, especialmente en 
obstrucción intestinal completa. (31,32) 

Evaluación

Se debe considerar antecedentes patológicos perso-
nales, cirugías y cuadros previos de obstrucción in-
testinal. Además, se debe investigar otras causas de 
náuseas, vómitos y estreñimiento; alteraciones meta-
bólicas; tipo y dosis de medicamentos que usa el pa-
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ciente; estado nutricional y de hidratación; y presencia 
de diarrea por rebosamiento. (6)
Las investigaciones de laboratorio tienen un papel limi-
tado en el diagnóstico de Abdomen Obstructivo, pero 
pueden ser útiles en la determinación de alteraciones 
metabólicas e hidroelectrolíticas. (28,33) El examen fí-
sico de la obstrucción intestinal completa, muestra au-
sencia de ruidos intestinales. Los sonidos intestinales 
agudos o acelerados se han asociado tradicionalmen-
te con una obstrucción inminente. (31)
Las imágenes radiológicas en la evaluación de pacien-
tes con abdomen obstructivo y la confirmación del 
diagnóstico tienen un papel fundamental. (30) Una 
radiografía simple de abdomen tomada en decúbito 
supino y de pie ha sido el estándar en la evaluación 
inicial de pacientes con dolor abdominal agudo o sos-
pecha de obstrucción (30,31) 
La radiografía simple puede documentar las asas in-
testinales dilatadas llenas de aire y los niveles diferen-
ciales de aire y líquido, lo que lo convierte en un exa-
men muy útil para un diagnóstico inicial.  (34)
Una tomografía computarizada de abdomen permite 
evaluar la extensión del tumor y ayuda a determinar 
qué pacientes se pueden beneficiar de la intervención 
quirúrgica inmediata frente al tratamiento conserva-
dor. (28)

Tratamiento

Su objetivo es mejorar la calidad de vida de los pacien-
tes a través del alivio de los síntomas. (35) 
En general, la elección del plan de tratamiento ade-
cuado depende en gran medida de la gravedad de la 
afección (si es complicada o no), el tipo de obstruc-
ción, la preferencia del paciente y el pronóstico espe-
rado. (33)
Abordaje Quirúrgico
El tratamiento quirúrgico paliativo es de elección en 
pacientes seleccionados, puede proporcionar control 
rápido de los síntomas y mejoría en la calidad de vida, 
sin embargo, la tasa de complicaciones es alta. (35)

Indicaciones

La decisión de proceder con un abordaje quirúrgico 
debe individualizarse según el estadio de la enferme-
dad y el estado del paciente. (28) Se puede ofrecer 
tratamientos quirúrgicos a pacientes en ciertas condi-
ciones: (33)

• Pacientes con una esperanza de vida de > 2 me-
ses, ya que tienen más probabilidades de benefi-
ciarse de la cirugía. (28)

• Pacientes seleccionados con obstrucción mecáni-
ca y/o tumor limitado o un solo sitio de obstruc-
ción. (28) Si la obstrucción intestinal es de tipo 
mecánico y la esperanza de vida mayor de 3 me-

ses, valorar colostomía de descarga. (36)
• Ausencia de resolución sintomática dentro de los 

2-3 días posteriores a la administración del trata-
miento conservador. (33)

Contraindicaciones

Esperanza de vida inferior a 2 meses, presencia de 
carcinomatosis peritoneal, ascitis, masas abdominales 
palpables, obstrucción a varios niveles, radioterapia 
abdominal previa, derrame pleural, cirugías abdomi-
nales previas por obstrucción, fallo hepático o renal y 
voluntad del paciente de no someterse al tratamiento 
quirúrgico. (36)
Entre 2010 y 2017 se llevó a cabo un estudio que iden-
tificó pacientes con MBO en cáncer avanzado, el obje-
tivo del estudio fue comparar los resultados en cuan-
to a supervivencia, ingesta de alimentos por vía oral 
y alivio de los síntomas, en pacientes con tratamiento 
quirúrgico frente a tratamiento médico. (35) Los resul-
tados de este estudio demostraron que se pueden 
lograr mejores resultados en la calidad de vida en 
pacientes con MBO altamente seleccionados que se 
sometieron a cirugía paliativa en comparación con el 
tratamiento médico.
Para lograr mejores resultados, es importante el traba-
jo de un equipo multidisciplinario con más énfasis en 
cuidados paliativos. (35)

• Abordaje no quirúrgico
El manejo de estos pacientes es bastante desafiante. 
(33) En pacientes inoperables, el tratamiento inicial 
consiste en colocación de sonda nasogástrica (SNG) 
e hidratación parenteral. La colocación de SNG debe 
considerarse una medida temporal para reducir la dis-
tensión gástrica mientras se inicia el tratamiento far-
macológico. Si se requiere un drenaje continuo, una 
gastrostomía es mucho más tolerable para la descom-
presión del tracto gastrointestinal a mediano y largo 
plazo. (5,28) 
En pacientes con obstrucción del colon en un solo si-
tio, el uso de endoprótesis metálicas autoexpandibles 
colocadas por vía endoscópica es un método no qui-
rúrgico rápido y eficaz para aliviar la obstrucción del 
colon izquierdo. (28)
Los pacientes con obstrucción de varios sitios general-
mente tienen mal pronóstico y el manejo es farmacoló-
gico, combinado con hidratación parenteral y drenaje 
por SNG. (32) A menudo estos tratamientos fallan en 
un corto plazo. (33)

• Medidas farmacológicas 
El enfoque farmacológico sintomático debe usarse en 
pacientes inoperables (30) La vía de elección para el 
tratamiento es la subcutánea. (25) Los principales fár-
macos utilizados son analgésicos, antieméticos, fárma-
cos para disminuir las secreciones intestinales. Otros 
medicamentos utilizados incluyen corticosteroides, 
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relajantes del músculo liso y fármacos anticolinérgicos 
como escopolamina y sus análogos.  (37) (Ver Tabla 32-3)

• Algunos datos importantes del tratamiento médi-
co: 

Para aliviar el dolor abdominal continuo, la mayoría 
de los pacientes necesitan analgésicos opioides me-
diante infusión subcutánea o intravenosa continua. Los 
fármacos deben titularse y reevaluarse con frecuencia 
hasta lograr el alivio del dolor. (6)
Los opioides como la morfina son eficaces en el tra-
tamiento del dolor abdominal, continuo y cólico aso-
ciado a la obstrucción intestinal. Su uso se debe in-
dividualizar y vigilar en episodios subsiguientes de 
obstrucción subaguda en los que pueden contribuir 
negativamente. (30) 
Con respecto al uso de octreotide, se ha demostrado 
que reduce las náuseas y los vómitos en pacientes con 
MBO a través de la reducción de las secreciones gas-
trointestinales, lo que permite la extracción de la SNG 
y el alivio de la angustia asociada en la mayoría de los 
pacientes. (37) La reducción de las secreciones gas-
trointestinales también puede incluir la supresión del 
ácido gástrico con inhibidores de la bomba de proto-
nes y antagonistas de los receptores de histamina. (38) 

• Sedación paliativa:
Si los síntomas son refractarios, considerar sedación pa-
liativa previa valoración del pronóstico del paciente. (11)

Ascitis

Definición

Deriva del griego “askos” que se traduce en “saco o 
bolsa”, en este caso a nivel peritoneal, es decir no es 
sino la acumulación de líquido en el peritóneo tiene 
su origen tanto en patologías oncológicas como en no 
oncológica. (39,40)

Epidemiología

Pueden presentarse de un 75 a 80% en individuos que 
cursan con patologías de origen hepática (cirrosis, lo 
más frecuente) y con hipertensión portal (39). De ellos 
el 50% presentará ascitis a los 10 años desde el ini-
cio de su enfermedad, y está asociada con el 50% de 
muerte en dos años desde su inicio. Un control ade-
cuado disminuye las molestias en casi el 90% de los 
pacientes. Sin embargo, el 17% puede desarrollar as-
citis refractaria en un período de 5 años. (41). 
Los pacientes que han sido sometidos a colocación de 
catéteres para drenaje pueden presentar complicacio-
nes como la peritonitis en un 10% en las primeras 72 
horas con una mortalidad de hasta el 50% en los pri-
meros 5 meses. (41) 
Por otra parte, pacientes con falla cardíaca no solo 
pueden presentar ascitis sino también complicaciones 

como infecciones derivadas de catéteres para drenaje 
en el 3% y los pacientes con tuberculosis en un 2%.
Las patologías oncológicas que con más frecuencia 
producen ascitis son tumores de ovario: 37.7%, del 
páncreas y de la vía biliar: 21%, gástricos: 18.3%, co-
lorrectal: 3.7%, esofágicos: 4%, mama: 3%. Los tumo-
res de primarios a determinar también pueden causar 
ascitis hasta en un 8.1%. Cuando se presenta en estas 
patologías el 95% de los pacientes presentan progre-
sión de enfermedad. (42) 
Generalmente se trata de procesos malignos y refrac-
tarios, con tiempo de sobrevida de 5 a 20 semanas y 
solo el 11%, vive hasta 6 meses. (40,42) Adicional cerca 
de un 54% de enfermedades tumorales debutan con 
ascitis maligna. (40) 
Pacientes con tumores de ovario muestran necesidad 
de varios ingresos por ascitis, al menos de siete ocasio-
nes en el último año. (28).

Etiología/ Fisiopatología

En pacientes con cirrosis hepática resulta del aumento 
de la hipertensión portal y vasodilatación esplácnica, 
que provoca retención de sodio y de líquidos y au-
menta la presión capilar intestinal y la permeabilidad. 
(40). En pacientes oncológicos su origen en multifacto-
rial resulta del desequilibrio de la entrada y salida de la 
cavidad peritoneal, esto como respuesta del bloqueo 
de los linfáticos del diafragma. El promedio de salida 
del líquido a la cavidad abdominal puede ser de 80ml/
hora (28). Esta salida de líquido tiene como origen dos 
mecanismos: 

• Aumento de la presión venosa intrahepática (por 
lesiones ocupativas – metástasis o lesiones benig-
nas que provocan síndrome de Budd-Chiari) que 
provoca la fuga de líquido en el peritoneo desde 
las sinusoides y por el aumento de la renina en 
el plasma, por la retención de sal y agua por los 
riñones. Este líquido tiene características de tra-
sudado.

• Concentración proteica elevada resulta del au-
mento de la permeabilidad vascular, este líquido 
es de tipo exudado. A esto se suma la neovas-
cularización tumoral, pues favorece la formación 
de citocinas tales como factores de crecimiento 
transformadores, factor de crecimiento epider-
moide, factor de crecimiento vascular endotelial, 
este último en particular promueve la angiogéne-
sis y facilita el crecimiento tumoral, Por otra parte, 
aquellos tumores que han provocado destrucción 
de los vasos linfáticos o que provocan obstruc-
ción de estos pueden dar lugar a la formación de 
ascitis quilosa. (28)
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Cuadro Clínico

Los síntomas que se presentan están en relación con el 
aumento de la presión intraabdominal y ellos son do-
lor abdominal y costal, disnea, pérdida de apetito, náu-
sea, vómito, disminución de la movilidad y alteraciones 
en la imagen corporal, disconfort de la pared abdo-
minal, saciedad temprana, reflujo esofágico, insomnio, 
también edema de miembros inferiores. (28, 42) 
Los pacientes pueden presentar abombamiento de 
los flancos o “abdomen de batracio” cuando existen 
de 500 a 1.000 ml de líquido en el abdomen. Muestran 
matidez a la percusión. Tiene una sensibilidad del 83% y 
una especificidad del 56% en la detección de ascitis. (43)

Evaluación

A partir de la historia clínica detallada, considerando 
patologías coexistentes y el examen físico – presencia 
de onda ascítica en la palpación abdominal, si existie-
se dudas los estudios de ultrasonografía pueden ser 
útiles, ya que puede detectar desde cantidades de 
100ml de líquido libre. (28)
Es necesario considerar el gradiente de albúmina sé-
rica y de la ascitis, si esta tiene un valor de 11g/litro o 
más es indicativo de trasudado y de la presencia de 
hipertensión portal, su importancia radica en la res-
puesta que la ascitis pueda tener con respecto al uso 
de diuréticos. (28)

Tratamiento

• Terapia antitumoral:
Dirigida en pacientes con tumores de ovario y de 
mama, con una reducción de la ascitis de hasta un 
46%. Se menciona el uso de quimioterapia intrape-
ritoneal, pues al parecer tiene baja resistencia a los 
medicamentos. Muestra una resolución de la ascitis 
de hasta el 94%, con una disminución de la estancia 
hospitalaria en 2.3 días, y las complicaciones que pue-
de presentar son infecciones de la herida y trombosis 
venosa profunda. (39)
En instilaciones intraabdominales se pueden aplicar 
los siguientes elementos: Tiotepa, fluorouracilo, mus-
tina, bleomicina, cisplatino, carboplatino, etopósido, 
mitomicina C, adriamicina, docetaxel, interferón α y 
ß, corticóides. Otros elementos propuestos son el oc-
treótide (inhibidor de VEGF), en una dosis de 100-600 
mcg por 7 días vía subcutánea o intravenoso y análo-
gos de la somatostatina. (28)

• Diuréticos:
Alrededor del 90% de pacientes con ascitis (no malig-
na) responden a uso de diuréticos, sin embargo, aun-
que se lo recomienda su uso en ascitis maligna es con-
troversial. (28). En pacientes con metástasis hepáticas 
tienen niveles de renina plasmática elevada, gradiente 

de albúmina elevada, estos responden a antagonistas 
de la aldosterona y espironolactona.
Dentro de los diuréticos recomendados están: 
Esquema 1:
Espironolactona: 100mg/día.  Aumentar 100mg cada 
4 o 5 días (dosis máxima 400mg/día)
Si no hay mejoría añadir Furosemida: 40mg/día, en do-
sis crecientes hasta 160mg/día  
Esquema 2:
Iniciar con espironolactona 100mg/día y furosemida 
40mg/día. Aumentar si fuese necesario hasta dosis 
máximas

• Medidas invasivas:
Colocación de catéter intraperitoneal cuando se trata 
ascitis maligna y refractaria, la literatura la considera 
como un procedimiento efectivo al 100%. (42) Plan-
carte en un estudio con pacientes con ascitis maligna 
(muestra tomada en 4 años) evidenció alivio de los 
síntomas de manera inmediata. Otro estudio muestra 
mejoría de hasta el 70% de los pacientes (42) 
De allí que este dispositivo, como parte del tratamien-
to paliativo, permita al paciente reintegrarse a su do-
micilio, ya que puede ser manejado por la familia. Por 
otra parte, la reposición con líquidos es aún controver-
sial, aunque en pacientes que desarrollan hipotensión 
se recomienda el uso de infusión de coloides. (42)
En pacientes con cirrosis hepática pueden recomen-
darse la derivación portosistémica intrahepática 
transyugular, en pacientes con ascitis refractaria. Es ne-
cesario ser cautos en mayores de 70 años, con hiper-
bilirrubinemia, plaquetopenia (menor a 75.000), en-
fermedad hepática terminal con puntuación del score 
Model for end-stage liver desease - MELD mayor a 18, 
síndrome hepatorrenal. (43) 

Síndrome caquexia anorexia

Definición

Es un síndrome multifactorial. Se lo define como la pér-
dida continua de masa muscular (con o sin pérdida de 
grasa) y pérdida de peso de más del 5% en los últimos 
6 meses o pérdida de más del 2% del índice de masa 
corporal o IMC (44), se presente en varias condiciones 
clínicas crónicas, tales como virus de inmunodeficien-
cia humada - VIH, enfermedad pulmonar crónica, falla 
cardíaca congestiva, esclerosis múltiple, tuberculosis, 
así como en procesos malignos (45, 46). No solo dismi-
nuye la calidad de vida, sino que influye en la respues-
ta a la terapéutica. Es entonces una de las principales 
causas de morbimortalidad. (44,45,47)
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Evaluación

Si bien como criterios diagnósticos se establece a la 
pérdida de peso y disminución del índice de masa cor-
poral (IMC) en individuos que ya presentan depleción, 
no es lo único a considerar. Es importante el detalle 
en cuanto a los síntomas acompañantes y al proceso 
evolutivo de la enfermedad subyacente. (45) 
Por otra parte, se han establecido varios consensos 
para identificar caquexia-anorexia, por lo que basado 
en los estudios más representativos, se describe su 
presencia al tener dos o más de los siguientes crite-
rios. (24)

• Pérdida de peso (más del 10%)
• Baja ingesta de alimentos (menos de 1500 kcal/d)
• Inflamación sistémica (proteína C reactiva más de 

10mg/L)
Evans y colaboradores (24): 

• Pérdida de peso mayor al 5% en los últimos 12 
meses y en el tiempo de la enfermedad crónica, 
ó IMC menor de 20, y tres de los siguientes crite-
rios:

• Bioquímica anormal
• Niveles de PCR mayor de 5mg/L
• Hemoglobina menor de 12 gr/dl
• Albúmina menor de 3.2 g/dl
• Fatiga
• Anorexia
• Disminución de la fuerza muscular
• Depleción de la masa magra

Trabajo  EPCRC (European Pälliative Care research Co-
llaborative), considera (45):

• Pérdida de peso mayor al 5% en los últimos 6 me-
ses sin inanición.

• y/o pérdida de peso mayor al 2% e IMC menor 
del 20.

• y/o pérdida de peso mayor al 2% y sarcopenia.
Si bien estos estudios muestran como punto de corte 
IMC menor a 20, la Sociedad Europea de Nutrición Clí-
nica establece como punto de corte de IMC menor a 
22 en adultos mayores (41,42). 
Por otra parte, el término “precaquexia” ha sido des-
estimado, pues no se han determinado suficientes cri-
terios para definirla. Así mismo al tratarse de pacien-
tes oncológicos se hace una consideración especial; 
pérdida de peso menor al 10% y presencia o ausencia 
de al menos uno de los siguientes síntomas: anorexia, 
fatiga o saciedad temprana. (47).
Cuando se habla de caquexia en pacientes oncoló-
gicos la evaluación es mucho más amplia, pues esto 
orienta al posible tratamiento. Se debe revisar: 

• Screening y evaluación nutricional:
Pacientes con tumores de la cabeza y cuello, gastroin-
testinales, tratamientos relacionados con qumiotera-
pia, radioterapia, procedimientos quirúrgicos provo-
can alteraciones en la deglución por lo tanto la ingesta 

de los alimentos está disminuida. (46,47). 
Se sugiere la aplicación de la escala Mini Nutritional As-
sessment (MNA), ya que muestra mejor validez que la 
pérdida de peso. (47)  Otros señalan que es poco especí-
fica y sensible, aunque ninguno de ellos reconoce obesi-
dad sarcopénica y no evalúan a la musculatura. (47)

• Composición muscular y corporal:
La depleción muscular es el elemento más valioso, se 
valora con la evaluación de la fuerza muscular, si es ne-
cesario se pueden realizar estudios de tomografía axial 
computada o resonancia magnética nuclear, siendo 
mejores evaluadores en el gasto energético en reposo. 
También para determinar la masa muscular se pueden 
usar estudios en los que sea posible ver la parte ósea 
del tejido adiposo. Se realizan radiografías, análisis de 
bioimpedancia, antropometría. Además, que la masa 
muscular puede indicar el grado de toxicidad que los 
pacientes pueden sufrir por la quimioterapia. (47)

• Calidad de vida y evaluación psicológica:
Se presentan como síntomas negativos, pues la pér-
dida de peso y la disminución de la ingesta provocan 
cambios físicos importantes, traen consigo sentimien-
tos de vergüenza, que genera aislamiento. Para pa-
cientes con obesidad la percepción es diferente, mi-
ran como benéfica a dicha pérdida, y no se percibe el 
posible progreso de la enfermedad (47).  
En ocasiones, los cambios en la ingesta de los alimen-
tos provocan alteraciones de las relaciones interperso-
nales tanto con la familia como con cuidadores, pues 
intentan sobremanera aumentar la ingesta de los ali-
mentos, generando frustración y culpa por la nueva 
situación clínica. En el paciente aumenta la sensación 
de pérdida de autonomía y de riesgo de muerte. (47) 
Esta sensación puede ser más intensa en los jóvenes. 

• Biomarcadores para caquexia:
Estos son útiles no solo para conocer la severidad de la 
enfermedad sino también para distinguir el grado de 
caquexia, corresponden a marcadores inflamatorios 
de respuesta de fase aguda. La escala pronóstica de 
Glasgow fue desarrollada en 2003 y es una herramien-
ta que realiza una evaluación objetiva. La valoración 
de la leptina no siempre es útil porque hay variaciones 
de género y puede ser menor en mujeres y mayor en 
hombres, pueden variar en el día. (47) 
La (Tabla 32-4) resume la determinación de los biomar-
cadores de caquexia. 

Epidemiología

Está presente en más del 50% de pacientes con diag-
nóstico de cáncer en el momento del fallecimiento, 
incluso su presentación es mayor en aquellos que pa-
decen tumores gástricos y pancreáticos pues llega al 
80%. Por otro lado, en pacientes con patologías hema-
tológicas malignas y tumores de la mama (aunque me-
nor) se la reporta en un 40%, sin restar importancia a 
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este síntoma. Sadeghi en su estudio señala la relación 
entre caquexia y muerte de un 20%. En pacientes con 
enfermedades crónicas progresivas su incidencia pue-
de ser de hasta el 80%. (48)

Etiología

Tiene múltiples causas, entre ellas están pérdida invo-
luntaria de peso, ingesta disminuida, consumo energé-
tico, catabolismo proteico y graso. De estos, la pérdida 
del apetito (anorexia) es muy común en pacientes con 
cáncer en etapas avanzadas, tiene una prevalencia de 
hasta el 66%. (50) A su vez la anorexia está determina-
da por la resistencia de la grelina, liberación de citosi-
nas y un impulso hipotalámico disminuido para comer. 
Sin embargo, síntomas y alteraciones como el dolor, 
debilidad, boca seca, problemas para la masticación, 
la salivación o deglución, alteraciones de la motilidad 
intestinal, estreñimiento, alteraciones del olfato y del 
gusto, saciedad temprana y náusea contribuyen a que 
la ingesta calórica sea menor. (50)
En patologías oncológicas avanzadas que cursan con 
metástasis peritoneales cuyo resultado es provocar 
disfunción y disminución de la motilidad intestinal 
provocadas por la infiltración tumoral. Así mismo la 
ascitis maligna que requieren drenajes frecuentes pro-
mueven la sensación de saciedad, y esto empeora la 
sarcopenia y altera aún más la función renal.  Ciertos 
fármacos provocan anorexia. (49,50)

Fisiopatología

Primero, es necesario entender cuál es el proceso de 
la inanición, el cual comprende 3 fases, determinadas 
por la pérdida de masa corporal y de los sustratos que 
son metabolizados:

• FASE I: Va de horas a una semana, con aumento 
de la dependencia de las reservas de glucógeno, 
lípidos y proteínas, así como una depleción pro-
gresiva de los almacenamientos de glucógeno 
para mantener la disponibilidad de glucosa. (46). 
En un tiempo de 24 horas el glucógeno hepático, 
es utilizado en un 85% para proveer energía. Des-
pués el metabolismo del glicógeno es reempla-
zado por la gluconeogénesis, las cuales requieren 
cadenas de carbono que son suplantados por la 
proteína muscular. De manera progresiva la acti-
vidad metabólica es enlentecida junto con la utili-
zación proteica. El cuerpo adapta el consumo de 
sus reservas de energía durante la disminución de 
la ingesta calórica. (46)

• FASE II: Dura varias semanas, en esta etapa se 
economiza las proteínas viscerales y musculares. 
Aunque los aminoácidos todavía son utilizados 
para la gluconeogénesis, existe un incremento 
en la producción de los lípidos derivados de los 

cuerpos cetónicos que sirve como sustituto de la 
glucosa para asegurar el funcionamiento de los 
órganos. (46)

• FASE III: Se sabe que el ayuno prolongado even-
tualmente resulta en la depleción de los depósi-
tos de grasa, además la regulación disminuida de 
la oxidación de los ácidos grasos no es indefinida 
y la contribución de estos por la gluconeogénesis 
aumenta nuevamente, esto es parte de las últimas 
semanas o días de vida. (46)

En pacientes con malnutrición severa (IMC menor a 
10kg/m2) o con riesgo de muerte 
inminente, existe un aumento paradójico del gasto 
energético en reposo denominado Síndrome 
del Rey Pingüino. Este síndrome está relacionado con 
un catabolismo proteico elevado, excreción aumen-
tada del nitrógeno ureico, con masa grasa en cero y 
con niveles muy bajos de ácidos grasos (visceral, pul-
monar, diafragmático, respiratorio). La eficiencia de la 
producción de proteínas es pobre. Existen cambios a 
nivel celular, pues existen modificaciones a nivel de 
la membrana celular y mitocondrial, incrementan aún 
más el gasto energético en reposo. (46)
Al hablar del síndrome como tal se han determinado 
varios cambios:

• Disminución de la actividad lipoproteica lipasa 
del tejido adiposo y que a su vez provoca aumen-
to de los niveles de triacilgliceroles circulantes.

• Aumento en el recambio proteico tisular.
• Aumento de la utilización hepática del lactato.

En pacientes con cáncer de páncreas se sabe que la li-
pólisis es el principal mecanismo por el que se desgas-
ta este tejido, provocando un aumento de los ácidos 
grasos plasmáticos y del glicerol. (46) 
La hipoxia, porque promueve el estrés oxidativo; al au-
mento del triptófano periférico que lleva a un aumento 
de la serotonina a nivel central y, también al aumento 
de hormonas como el péptido de tirosina y grelina, 
que están relacionadas con la alimentación. Se sabe 
también que el desgaste muscular tiene su base en la 
degradación del colágeno, pues es blanco de diferen-
tes proteasas, provocando mayor atrofia muscular. (49)

Cuadro Clínico

Se caracteriza por anorexia, hiporexia, astenia, pérdi-
da de peso, sarcopenia, debilidad, disminución de la 
fuerza muscular.
Tratamiento

• Tratamiento farmacológico:
• Orientado a actuar en los mediadores de la ca-

quexia, con tres roles principales:
• Reducir la inflamación asociada al tumor.
• Minimizar el potencial anabólico del organis-

mo para determinar el estado hipercatabólico.
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• Estimulantes del apetito.
Aunque no se conoce con certeza los mecanismos mo-
leculares, se sabe que el sistema ubiquitina – proteasa 
es un mediador en la degradación del músculo. (48)
Aunque hay varias alternativas, el acetato de meges-
trol (AM) es el único fármaco para el tratamiento de la 
caquexia aprobado por la FDA para pacientes con VIH. 
Sin embargo, su utilidad se ha puesto en entredicho 
pues se ha visto que su “eficacia” está dada por el au-
mento de la grasa corporal y la retención de líquidos, 
mas no aumenta la masa corporal magra. (47) En una 
revisión sistemática en la que se comparó al acetato de 
megestrol con placebo se encontró un aumento muy 
pequeño en cuanto a la ganancia de peso en los pa-
cientes que recibió AM en relación con aquellos que 
estaban en el grupo placebo. (48)
En experimentación están los antagonistas de los re-
ceptores de la melanocortina 4, inhibidores del TNF-α. 
(48) En fase II de estudios están Clazakizumab, que es 
un anticuerpo anti IL-6, que aparentemente ha demos-
trado prevenir la reducción de la masa magra, mejorar 
el estado funcional, estimular el apetito e incluso pro-
mover el aumento de peso. (48)
En relación con ACTEMRA (Tocilizumab – anticuerpo 
anti receptor IL-6) mejora el peso corporal, el estado 
nutricional, inflamación, anemia y estado funcional. 
(47,48)
En un grupo de pacientes se hizo un seguimiento en 
un período de tiempo de 50 a 80 días 
aproximadamente, y no se puede definir con claridad 
que el AM mejora la calidad de vida y el peso.  (48).
Se ha establecido también el uso de estimulantes del 
apetito, de ellos se menciona: 

• Cannabis sativa, el mismo que no ha demos-
trado mejoría en el peso. (44)

• Nabilona: indicado para el control de la náu-
sea y el vómito inducido por quimioterapia, 
tampoco ha mostrado mejorar el peso en se-
guimiento en un período de 6 a 8 semanas. 
(44)

• Melatonina.  
• Anamorelin es un agonista selectivo del re-

ceptor de la grelina, ha mostrado mejoría en la 
masa magra, aparentemente mejora la calidad 
de vida y hubo un aumento del peso en 1.89 
kg versus el grupo placebo. (44)

• Los corticoides han demostrado efectividad 
para la estimulación del apetito y ganancia de 
peso, sin embargo, su efecto tiende a dismi-
nuir luego de la cuarta semana de tratamiento. 
Deben usarse con cuidado en dependencia 
de sus efectos adversos sobre todo en pacien-
tes con una mayor esperanza de vida. (44)

• Tratamiento no farmacológico:
• Tratamiento nutricional:

Identificar síntomas como náusea, vómito, mucositis 

que disminuyen la ingesta calórica, la cual, debe ser 
compensada entendiendo el gasto energético total. La 
evaluación debe acompañarse de consejería nutricio-
nal que incluyan incremento del porcentaje de proteí-
nas, número de porciones al día, entre otros. 
Compuestos como el β-hidroxi-β-metibutirato, el áci-
do eicosapentinoico y L-cartinita han mostrado ser de 
beneficio (44, 48). Los ácidos omegas tienen poca evi-
dencia de beneficio. (44, 48)

• Actividad física:
Una de las maneras de perder masa muscular, es pre-
cisamente con el ejerc icio, pues disminuye el proceso 
inflamatorio y el estrés oxidativo, por ende, el catabo-
lismo muscular y la resistencia a la insulina y aumenta 
hormonas de tipo anabólica como IGF-1. Disminuye 
síntomas depresivos también. (44) Para evaluar el be-
neficio del ejercicio se mide con la evaluación de la 
fuerza y la tolerancia a la caminata.

• Tratamiento Psicológico:
El acompañamiento no debe dirigirse únicamente al 
paciente, sino al cuidador principal, es necesario dar la 
importancia al cuidado en casa y el cuidado y soporte 
a la unidad a cuidar, pues las emociones negativas per-
cibidas por el paciente y el cuidador tienen relación 
con la aceptación de la situación de enfermedad y de 
la efectividad de su trabajo. (44)

Conclusiones

Los síntomas gastrointestinales causan gran impacto 
en la vida de pacientes en cuidados paliativos, siendo 
además muy frecuentes.
Es relevante tenerlos presentes para poder prevenir-
los e investigar su aparición en cada valoración del pa-
ciente.
Los síntomas digestivos son considerados multifacto-
riales por lo que conviene su investigación etiológica 
a fin de ofrecer el mejor tratamiento disponible al pa-
ciente
El tratamiento multidisciplinario de los síntomas gas-
trointestinales es esencial, enfocándose además en las 
necesidades personales del paciente y sus preferen-
cias.
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Medicamento: Familia: Preferencia
Etiológica

Dosis
Habitual:

Efectos adversos
más importantes:

Procinéticos

Antagonistas 
Dopaminérgicos

Anticolinérgicos

Antiserotoninérgico

Corticoide

Canabinoides

Gastroparesia

Reflujo, dispepsia, 
relacionado a proceso 
oncológico.
Intoxicación

Obstrucción intestinal 
maligna

Quimioterapia, onco-
lógico, perioperatorio

Aumento de presión 
intracraneal, coadyu-
vante en radioterapia

Síndrome de vómito 
cíclico

10mg VO/IV/SC 
c/6-8h

0.5 – 2mg VO/SC 
c/6-8h

10-20 mg VO/IV/SC 
c/6-8h

4-8 mg VO/IV/SC 
c/8h

10mg IV/SC stat 
luego 4 mg c/6-8h

(-)

Efectos 
extrapiramidales

Efectos 
extrapiramidales

No atraviesa la barrera 
hematoencefálica. 
Estreñimiento, boca 
seca

Cefalea, constipación, 
fatiga

Intolerancia a la 
glucosa, osteopenia, 
inmunosupresión

Baja efectividad

Metoclopramida

Haloperidol

Butilbromuro de 
hioscina

Ondansetrón

Dexametasona

Tabla 32-1 Fármacos antieméticos

CATEGORÍA FÁRMACO DOSIS

Bisacodilo  
Senósidos  
Bisacodilo

Agua  
Enema Fleet  
Aceite mineral  

Polietilenglicol
Lactulosa  

5 – 10 mg via rectal QD 
8.6 a 68.8 mg QD 
5 a 15 mg QD 

500 – 100 ml               
120 ml     
60 – 150 ml

17 g en 4-6 onz liquido hasta 10 veces día  
15 – 60 ml 2 a 3 veces al día  

Supositorio estimulante   
Laxante estimulante   

Enema 

Osmótico oral  

Tabla 32-2 Tratamiento farmacológico del estreñimiento

Basado en: 
(6) Bruera E, Higginson I, Von Gunten C, Morita T. Textbook of Palliative Medicine and Supportive Care. Third. CRC Press; 2021. 
402–403 p. 
(50) Hesketh PJ, Kris MG, Basch E, Bohlke K, Barbour SY, Clark-Snow RA, et al. Antiemetics: ASCO Guideline Update. J Clin 
Oncol [Internet]. 2020;38(24):2782–97. Available from: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/32658626
(3) Leach C. Nausea and vomiting in palliative care. Clin Med [Internet]. 2019;19(4):299–301. Available from: http://www.ncbi.
nlm.nih.gov/pubmed/31308107

Basado en: (22) Malec M, Shega JW. Management of Gastrointestinal Symptoms (Nausea, Anorexia and Cachexia, Cons-
tipation) in Advanced Illness. Vol. 104, Medical Clinics of North America. W.B. Saunders; 2020. p. 439–54. doi: 10.1016/j.
mcna.2019.12.005. Epub 2020 Feb 13. PMID: 32312408.

Anexos
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SÍNTOMA/SITUACIÓN 
CLÍNICA

FÁRMACO ACCIÓN/
INDICACIÓN

DOSIS

Anticolinérgico: 
Butilbromuro de hioscina

Corticoesteroides:
Dexametasona

ANTISECRETORES:
Anticolinérgicos: 
Butilbromuro de hioscina

Análogos de 
Somatostatina: 
Octreotide

ANTIEMÉTICOS:
Metoclopramida

Haloperidol

Ondansetrón

Se puede usar asociado a 
opioides para control del 
dolor cólico. (6)

Funcionan centralmente 
como analgésicos y 
antieméticos, y 
periféricamente reducen el 
edema inflamatorio 
peritumoral.(28)

Reducen las secreciones 
gastrointestinales

Reduce las náuseas y los 
vómitos a través de la 
reducción de las 
secreciones 
gastrointestinales. (28) 

De elección en la 
obstrucción intestinal 
funcional y parcial; 
contraindicada en 
obstrucción intestinal 
completa. (30) (51)

Antagonista de la
Dopamina, antiemético de 
primera elección en 
obstrucción completa. (30)

En casos de emesis 
intratable

40-100mg/24 horas SC o 
IV, (36) (28)

8– 16mg/24 horas SC o IV, 
por 3-5 días (retirándola si 
no hay mejoría)

40-120 mg/24 horas SC o 
IV. (6)

300 – 800 mcg/24 horas 
SC o IV. (36)

10 mg c/4 horas SC o IV. 
(51)

5 a 15 mg/día. (38)

8 mg IV c/8horas. (38)

Dolor abdominal

Náuseas y vómitos
Se pueden controlar 
mediante dos enfoques 
farmacológicos 
diferentes. (30)
Se puede usar más de 
uno de los 
medicamentos citados. 
(36)

Tabla 32-3 Síntomas, situaciones clínicas y dosis de los
principales fármacos utilizados en abdomen obstructivo

Basado en: 
(6) Bruera E, Higginson I, Von Gunten C, Morita T. Textbook of Palliative Medicine and Supportive Care. Third. CRC Press; 2021. 
402–403 p.

(28) Watson M, Campbell R, Vallath N, Ward S. Oxford Handbook of Palliative Care. Vol. 15, Oxford University Press. 2019. 347 
p.

(30) Morelli MP. Principles and Practice of Palliative Care and Supportive Oncology. Bowel Obstruction. In: Principles and 
Practice of Palliative Care and Supportive Oncology [Internet]. Fifth. 2021. p. 1–44. Available from: https://oncology.lwwheal-
thlibrary.com/content.aspx?sectionid=250329239&bookid=3074

(32) Boland JW, Boland EG. Constipation and malignant bowel obstruction in palliative care. Med (United Kingdom) [Internet]. 
2019;48(1):18–22. Available from: https://doi.org/10.1016/j.mpmed.2019.10.005

(36) Sanidad MDE. Cuidados paliativos Guía para Atención Primaria Cuidados paliativos Guía para Atención Primaria. 2021.

(38) Neoh SW. Approach to Malignant Bowel Obstruction in Palliative Care. J Gen Pract. 2016;04(05).

(51) Franke AJ, Iqbal A, Starr JS, Nair RM, George TJ. Management of malignant bowel obstruction associated with GI cancers. 
J Oncol Pract. 2017;13(7):426–34.
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INFLAMACIÓN
SISTÉMICA

SISTEMA HORMONAL ALTERADO RELACIONADAS 
CON EL TUMOR

Grelina aumentada

Obestatina

Testosterona

IGF - 1

DERIVADOS DEL TEJIDO 
ADIPOSO

PCR

IL - 1 alfa y beta IL - 6

IL – 8, IL – 10

TNR

Albúmina disminuida

Tabla 32-4 Biomarcadores de caquexia

Zinc α2 glicoproteína

Factor inductor de 
la proteólisis

VEGF-A, VEGF-B

Adiponectina
Resistina

Leptina

Basado en: 
(45) Archid R, Solass W, Tempfer C, Königsrainer A, Adolph M, Reymond MA WR. Cachexia Anorexia Syndrome and Associated 
Metabolic Dysfunction in Peritoneal Metastasis. Int J Mol Sci. 31;20(21):
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Introducción

El organismo humano acoge huéspedes y convive con 
varios microorganismos, que en ocasiones aumentan 
la susceptibilidad para adquirir cualquier tipo de pa-
tología. La piel es el órgano más extenso del cuerpo 
y las mucosas son las principales vías para el ingreso 
de estos elementos, sin embargo, cumple funciones 
de protección.
Los pacientes al final de la vida son susceptibles a 
una variedad de complicaciones orales, que incluyen 
dolor, disfunción de las glándulas salivales, disfagia e 
infecciones del oro mucoso. La cavidad oral es suscep-
tible de efecto secundarios relacionados con el trata-
miento en pacientes terminales o puede verse com-
prometida por los efectos de la enfermedad avanzada 
y progresiva (1).
En los pacientes con diagnóstico de cáncer las com-
plicaciones orales son más frecuentes sobre todo en 
el cáncer de cabeza y cuello estas pueden presentarse 
tanto durante o después del tratamiento lo que oca-
siona retraso en el proceso de recuperación. Estos 
efectos adversos en la piel y mucosas pueden orien-
tar a que secundario a la propia enfermedad o al uso 
de medicamentos para su tratamiento, además es ne-
cesario descartar otro origen como causa, como por 
ejemplo higiene inadecuada, dificultades en la movili-
zación, dolor, cuidador principal no entrenado, en ca-
vidad oral: caries no reparadas antes del tratamiento, 
entre otros. (1)
Las causas por que los pacientes con cáncer pueden 
sufrir complicaciones orales mencionaremos a con-
tinuación: La radioterapia y la quimioterapia retrasan 
el crecimiento de células nuevas lo que ocasiona la 
pobre capacidad de los tejidos de la boca de regene-
rarse y facilitar la capacidad para formación de tejido 
nuevo. (2,3) 
Se considera que los pacientes que reciben radiotera-
pia como efecto adverso a las sustancias empleadas 
para este tratamiento directamente destruyen el teji-
do de la boca, glándulas salivales y el hueso. Tanto la 
quimioterapia y la radioterapia pueden ocasionar una 
pérdida del equilibrio de la flora bacteriana de la boca   
lo que lleva a la destrucción del tejido de la boca sa-
ludable y además alteran las glándulas salivales cuya 
función es elaborar la saliva para cumplir con su fun-
ción manifestándose como úlceras, infecciones y ca-
ries dentales lo que ocasiona malestar general tanto 
del paciente como su familia (1,2)
El presente capítulo proporciona una descripción ge-

neral de la importancia de la salud oral en los pacien-
tes en cuidados paliativos, así como la prevención y 
tratamiento de las complicaciones orales comunes 
cuyo fin es brindar información actualizada y práctica 
para el manejo del paciente con estas patologías afec-
tados para mejorar la calidad de vida.

Justificación

El tema es sensible, delicado, relevante, reviste gran 
importancia en los cuidados paliativos. Los profesio-
nales de salud de las unidades de cuidados paliati-
vos brindan atención y cuidado a pacientes en fase 
terminal por lo que se hace imprescindible fortalecer 
los conocimientos relacionados con la prevención, 
epidemiología, fisiopatología, signos y síntomas y el 
tratamiento de los diferentes cuadros clínicos que se 
presentan.
Es mandatorio investigar cada vez más sobre el tema, 
ya que los conocimientos científicos 
conducirán a contribuir al mejoramiento de la calidad 
de vida de los pacientes con alteraciones de la mucosa 
y la piel.
La salud oral es esencial para la comunicación, ali-
mentación, para hablar y tragar. El compromiso de 
esta puede afectar la calidad de vida y contribuir al 
deterioro funcional y al retraso en el crecimiento (1). 
El cuidado de la salud oral es parte fundamental en 
los cuidados paliativos para prevenir complicaciones, 
mantener una función oral adecuada y optimizar la ca-
lidad de vida. 
Debe mantenerse la higiene oral de rutina en los pa-
cientes en cuidados paliativos si es posible. Además, 
se debe abordar la sustitución de dientes con caries, 
rotos o perdidos al final de la vida. (1)
Considerando que estas patologías son de vital im-
portancia en este grupo de pacientes que cada día 
prevalece más en las estadísticas nacionales como in-
ternacionales se realiza la actualización con el fin de 
contribuir a los estudiantes en formación y personal 
sanitario en general a mejorar la calidad de vida de los 
pacientes y sus familias.

Objetivo

Brindar atención integral a las principales patologías 
de piel y mucosas que presentan los pacientes de cui-
dados paliativos oncológicos y no oncológicos, para 
mejorar su calidad de vida.

Mónica Villalobos Espinosa, Sandra Marisol Soto Nole, Diana Carolina Lombeida Gaibor, Lida María Ordoñez Abrigo.
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Complicaciones más relevantes

Dentro de las complicaciones más comunes se pue-
den mencionar: 

• La dificultad para alimentarse puede conducir a 
una ingesta reducida de alimentos, mala nutri-
ción, pérdida de peso y cambios en la estructura 
facial.

• El impedimento al habla y la comunicación puede 
contribuir a estrés y frustración de los pacientes y 
sus cuidadores/familias.

• La preocupación de un paciente con respecto a la 
estética facial y oral pueden relacionarse con su 
deseo de morir con dignidad y respeto.

• Las prácticas habituales de higiene bucal pueden 
descuidarse al final de la vida, lo que puede con-
tribuir a la gingivitis y/o periodontitis, desarrollo 
de caries, pérdida de dientes y halitosis. Esto pue-
de afectar la autoestima, tanto la familia y los ami-
gos pueden evitar el contacto con su ser querido 
debido a la halitosis, contribuyendo al aislamien-
to y depresión del paciente (3,4).

• Los dientes cariados, rotos o faltantes pueden 
comprometer la masticación y aumentar la pro-
babilidad de traumatismos en los tejidos blandos 
orales y la consiguiente discapacidad (2).

• La disfunción de las glándulas salivales (principal-
mente xerostomía, pero también disgusta) puede 
influir en el apetito, la formación de bolos y la ca-
pacidad de tragar, así como en el habla y la comu-
nicación (2,3).

Evaluación de la salud bucal 

Se considera muy importante en los pacientes en cui-
dados paliativos el abordaje adecuado e integral de 
su salud oral a través de la entrevista y el examen físico 
completo, principalmente se debe conocer si el pa-
ciente aún puede mantener su autonomía y su propio 
cuidado de su higiene dental   como responsabilizar a 
una persona para apoyar y vigilar el cuidado de salud 
bucal del paciente (2,4).
A continuación, mencionaremos algunas preguntas 
que nos ayudaran para conocer el estado de salud: 

• “¿Usa una prótesis dental o parcial o completa? Si 
se obtiene una respuesta positiva se continua con 
las siguientes interrogantes, ¿tiene algún proble-
ma con su dentadura? ¿Se quita la dentadura pos-
tiza por la noche o durante algún tiempo durante 
el día? ¿Cómo limpias tu dentadura? (2,3)

• ¿Algún alimento o bebida en particular causa ma-
lestar? (2,3)

• ¿Qué estás haciendo para cuidar tu boca y tus 
dientes? (2,3)

• ¿Siente su boca o lengua seca? (2,3)
• ¿Tiene dolor en la boca, los dientes, la garganta o 

cuando mastica? (2,3)

Cuidado bucal preventivo

Uno de los roles fundamentales del equipo de salud 
en las unidades de cuidados paliativos es fomentar la 
prevención, para su logro se podría: 

• Mantener una buena higiene oral puede ayudar a 
reducir el riesgo de gingivitis, periodontitis, hali-
tosis, infecciones orales y caries. La higiene bucal 
debe realizarse como mínimo dos veces al día:

• Use un cepillo de dientes de cerdas suaves con 
una pasta dental con fluoruro de venta libre o una 
pasta dental con fluoruro de venta con receta (1,1 
% de fluoruro de sodio). 

• Coloque el cepillo en el margen gingival y utili-
ce un movimiento circular para llegar a todas las 
superficies de los dientes. Un cepillo de dientes 
eléctrico puede ser más efectivo para pacientes 
con limitaciones de movilidad, coordinación y 
destreza (1, 3).

• Enjuáguese bien con agua o un enjuague bucal 
sin alcohol para disminuir la carga bacteriana y 
mejorar la halitosis.  (3)

• Para mantener un adecuado cuidado de los la-
bios recomiende utilizar humectantes de venta 
libre, sin sabor (3, 4).

• Para los pacientes con mayor riesgo de caries 
debido a un mayor deterioro funcional o cogniti-
vo, los geles de flúor (gel de fluoruro de sodio al 
1,1 %) se pueden aplicar con un cepillo y usarse 
diariamente, el barniz de flúor tópico (barniz de 
fluoruro de sodio al 5 %, dosis de 0,4 ml) puede 
aplicarse a intervalos de tres meses, o se pue-
de aplicar fluoruro de tiamina de plata (38 % de 
fluoruro de tiamina de plata) a intervalos de tres 
meses (3).

Patologías frecuentes. 

Los problemas orales más comunes entre los pacien-
tes de cuidados paliativos son la xerostomía, mucositis 
/estomatitis, candidiasis, el dolor de la mucosa oral. 
Las complicaciones orales pueden aumentar a medida 
que se acerca la muerte.
Xerostomía: Puede ocurrir en hasta el 80 % de los pa-
cientes al final de la vida y es una complicación fre-
cuente de la radioterapia en la región de la cabeza y el 
cuello. La causa principal suele ser el uso de uno o más 
medicamentos xerógenos (1, 11). 
Las complicaciones de la xerostomía incluyen caries 
rampante y candidiasis oral. La boca seca y la ingesta 
oral limitada también pueden provocar una queratini-
zación excesiva del dorso de la lengua.  Las medidas 
básicas para la boca seca incluyen minimizar el uso de 
terapias farmacológicas asociadas con la hipofunción 
salival, mejorar la hidratación, usar humidificadores, 
chicles o caramelos sin azúcar y lubricantes de muco-
sas/sustitutos de saliva. 
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El uso de sialagogos recetados generalmente no está 
indicado en la atención al final de la vida (2).
El sistema nervioso autónomo regula la producción de 
saliva y se divide en sistema nervioso simpático (SNS) y 
sistema nervioso parasimpático (SNP). La estimulación 
del SNP origina saliva abundante y de consistencia se-
rosa, mientras que si se estimula el SNS aumenta leve-
mente la producción salival y esta tiene un predominio 
mucoso. 
La fisiopatología menciona que el sistema nervioso 
autónomo regula la producción de saliva y se divide 
en sistema nervioso simpático (SNS) y sistema nervioso 
parasimpático (SNP). La estimulación del SNP origina 
saliva abundante y de consistencia serosa, mientras 
que si se estimula el SNS aumenta levemente la pro-
ducción salival y esta tiene un predominio mucoso. La 
inhibición del SNS y/o el SNP conduce a una disminu-
ción de la producción salival 0,1 ml/min la producción 
normal es de 0,3 o 0,4 ml/min (9). Los detalles especí-
ficos se describen en la (Tabla 33-1)
Mucositis/estomatitis se produce por las alteraciones 
en la función y/o integridad del revestimiento mucoso 
del tracto gastrointestinal. Frecuente estos términos se 
asocian como conceptos iguales pero cada patología 
tiene una connotación diferente ya que se expresan en 
sitios específicos como su daño en la boca. 
Se considera que la alteración de las membranas de 
la mucosa de la boca se conoce como mucositis esta 
patología se manifiesta con la aparición de llagas de 
color rojizo las cuales se asemejan a las lesiones típica 
de una quemadura o muy similares a ulceras que apa-
recen en la boca.
En relación a lo mencionado anteriormente la altera-
ción de las membranas de mucosa y otros tejidos de 
la boca se conoce como estomatitis, se caracteriza por 
presentarse las lesiones en encías, lengua, paladar, 
piso de la boca y en la zona interna de mejías y labios. 
Estas patologías son un problema particularmente im-
portante en pacientes que reciben quimioterapia (2,3) 
La mucositis, refleja un efecto adverso auto limitado 
a corto plazo del tratamiento, puede afectar a todo el 
tubo digestivo. La gama de síntomas incluye ulceracio-
nes orales, disfagia y odinofagia, esofagitis, gastritis, 
diarrea y malabsorción (3).
La mucositis oral afecta en promedio del 20 al 40% 
de pacientes que reciben quimioterapia citotóxica en 
dosis convencionales. La frecuencia es más alta (hasta 
un 80%) en aquellos que se someten a un trasplante 
de células hematopoyéticas y en aquellos que están 
preparados con regímenes que contienen radiación y 
con el uso de metotrexato para la profilaxis de la en-
fermedad de injerto contra huésped. La incidencia de 
mucositis oral (grado 3 o 4) Organización Mundial de 
la Salud (OMS) en pacientes que reciben dosis altas de 
radiación en la cabeza y el cuello se aproxima al 100 
% (1,3). 
Los datos más sólidos respaldan los parámetros 

dosimétricos como predictores claves del riesgo de 
mucositis (3,12)  
La fisiopatología de la estomatitis aftosa recurrente 
(EAR) conocida como ulceras aftosas o aftas, es la infla-
mación de la mucosa oral no queratinizada que afecta 
alrededor del 20% de la población general especial-
mente a adolescentes y adultos jóvenes. 
Se clasifican en:

• Estomatitis aftosa menor: úlceras de menos de 
1cm de diámetro y no dejan cicatrices

• Estomatitis aftosa mayor: úlceras más de 1 cm de 
diámetro, persisten por semanas y meses

• Estomatitis Herpetiforme: úlceras múltiples 
diseminadas

 La EAR altera el bienestar general y la calidad de vida 
de los pacientes debido a que compromete su capaci-
dad para hablar, comer y deglutir (10).  ver en la (Tabla 
33-1).
La candidiasis orofaríngea es una infección frecuente 
de las mucosas en pacientes de cuidados paliativos, 
que se observa en hasta un tercio de los pacientes (2). 
Múltiples factores de riesgo contribuyentes incluyen 
mala higiene bucal, sequedad de boca, uso de prótesis 
dentales, diabetes mellitus, uso de antibióticos e inmu-
nosupresión a largo plazo (3). El agente causal habitual 
es Cándida albicans, es el principal hongo oportunista, 
el cual vive en la boca de todas las personas y usual-
mente no provoca ninguna patología. Sin embargo, su 
transición de huésped a patógeno provoca cambios 
en la microbiológica del hongo, así como de una dis-
minución en la resistencia llevando a que se formen 
lesiones en la cavidad bucal.  pero se han aislado otras 
especies, incluidas Cándida glabrata, Cándida krusei y 
Cándida tropicales (2,3)
Un gran número de pacientes portadores de esta pa-
tología se considera que no presentan sintomatología, 
los pacientes que si manifiestan clínica presentan una 
sensación algodonosa en la boca, perdida del gusto 
y en menor número se quejan de dolor al comer y al 
tragar.  
Pacientes que tienen estomatitis protésica general-
mente experimentan dolor. El tratamiento incluye me-
dicamentos antimicóticos tópicos y sistémicos. Es im-
perativo limpiar también las dentaduras postizas con 
regularidad. (3,4). Se detalla en la (Tabla 33-1).
Dentro de la fisiopatología candida albicans es el princi-
pal hongo oportunista, el cual vive en la boca de todas 
las personas y usualmente no provoca ninguna patolo-
gía. Sin embargo, su transición de huésped a patógeno 
provoca cambios en la microbiológica del hongo, así 
como de una disminución en la resistencia llevando a 
que se formen lesiones en la cavidad bucal. (14)

Linfedema

Los nódulos linfáticos, las amígdalas, el timo, el bazo, 
los folículos linfoides de la mucosa y la medula ósea 
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roja son órganos linfoides que conforman el sistema 
linfático del cuerpo humano el cual cumple un papel 
muy importante atreves de dos funciones como son: 
1. El drenaje del exceso de la producción del líquido 
intersticial, 2. Vigilante de la inmunidad. (28,30)
La linfa resulta de la filtración capilar arterio - venosa; 
es transportada a través de   un conjunto ordenado de 
capilares llamado sistema linfático, un fallo   o interrup-
ción en el traslado de este líquido origina el cambio 
de las presiones al interior de los vasos   por ende la 
disminución de absorción de líquido y el acumulo del 
mismo   en el exterior; promoviendo   un ambiente 
inflamatorio con altos depósitos de fibroblastos, colá-
geno, propenso a infecciones. (22,23).  Las manifesta-
ciones clínicas y sus complicaciones se detallan en la 
(Tabla 33-2) para su mejor comprensión.
A nivel mundial la linfedema es una patología muy 
importante se considera que más de 300 millones de 
personas sufren de esta patología la proporción es ma-
yor en el sexo femenino que en el masculino (28, 29). 
Es poco frecuente la incidencia de la linfedema prima-
ria oscila aproximadamente de un caso por 100.000 
personas a nivel mundial, el cual puede prevalecer a 
cualquier edad, pero poco frecuente en la infancia a 
lo contrario sucede en la linfedema secundaria su pre-
valencia se considera de 1 por cada 1000 personas se 
considera que se manifiesta más en edad adulta en 
edades comprendidas de los 50 a 58 años de edad (2)
La linfedema secundaria es una complicación muy im-
portante en el cáncer de mama se manifiesta hasta 18 
mese luego de su tratamiento oncológico en relación 
a lo comentado anteriormente el cáncer de mama 
actualmente tiene una incidencia de 2.4 millones de 
casos a nivel mundial lo que significa que aproxima-
damente 250.000 mujeres por año se enfrentan a esta 
patología, por lo que tanto el linfedema primario y se-
cundario afecta más al sexo femenino en relación al 
masculino (28).
La linfedema secundaria se manifiesta como conse-
cuencia a la extirpación de ganglios axilares o secunda-
rio al tratamiento médico que recibe como la radiotera-
pia. Se considera que el 80 % de la circulación linfática 
de los miembros superiores drenan a las axilas donde 
se localizan aproximadamente 20 a 30 ganglios linfáti-
cos que se van afectados |por dicha patología ya que 
la alteración o ausencia de algún ganglio linfático se 
afecta el adecuado funcionamiento del drenaje linfático 
lo que ocasiona una estasis de la linfa dando lugar a la 
linfedema de las extremidades afectadas (29, 30)
La linfa  resulta de la filtración capilar arterio-venosa 
;  es  transportada  a través  de   un conjunto ordena-
do   de  capilares llamado sistema linfático , un fallo   
o interrupción en el  traslado de  este  líquido  origi-
na  el cambio de las presiones  al interior de los  vasos   
por ende la  disminución de  absorción de líquido  y 
el acumulo del mismo   en el  exterior; promoviendo   
un ambiente  inflamatorio con altos depósitos de  fi-

broblastos, colágeno, propenso a  infecciones.(19,20).  
(Ver tabla 33-2)

Prurito  

Tiene su origen en la epidermis como respuesta a un 
estímulo de rascado o inflamación, liberando media-
dores que inducen prurito como la histamina, factor de 
necrosis tumoral, catepsina, sustancia p, interleucinas, 
prostaglandinas, etc.; los cuales estimulan fibras ner-
viosas que ascienden al tálamo; donde se emite una 
respuesta a diferentes áreas del parénquima cerebral    
tanto sensitivas, motoras y cognitivas. (23, 24, 25).
La fisiopatología: Tiene su origen en la epidermis      
como respuesta   a un estímulo de rascado o inflama-
ción, liberando mediadores que inducen prurito como 
la histamina, factor de necrosis tumoral, catepsina, sus-
tancia p, interleucinas, prostaglandinas, etc.; los cuales 
estimulan fibras nerviosas que ascienden al tálamo; 
donde se emite una respuesta a diferentes áreas del 
parénquima cerebral    tanto sensitivas, motoras y cog-
nitivas. (31, 32).   (Ver tabla 33-2).

Cuidado de la boca en las últimas horas de vida

En las últimas horas de vida, se recomienda priorizar 
los siguientes cuidados bucales para brindar un cuida-
do de confort a un paciente moribundo:

• Se recomienda para los pacientes que presente los 
labios secos y agrietados, considere usar humec-
tantes especiales para labios de venta libre, como 
lanolina, Oral Balance, Chapstick sin sabor, vaseli-
na o manteca de cacao con el objetivo de hume-
decer los labios y evitar disconfor y dolor (1,5) 

• Para los pacientes que pueden beber y tragar, 
proporcione trocitos de hielo o agua.

• Retire las dentaduras postizas para confort del 
paciente y realice la adecuada limpieza como se 
detalló en los cuidados preventivos de la cavidad 
oral.

Conclusiones

Al identificar las principales patologías de piel y mu-
cosas que presentan los pacientes de cuidados paliati-
vos oncológicos y no oncológicos, se adquieren herra-
mientas de prevención para fortalecer conocimientos 
y brindar atención de calidad.
El elemento fundamental en este tipo de patologías es 
prevenirlas en lo posible o evitar que las complicacio-
nes se presenten.
Hay que recordar que el equipo multidisciplinario de 
salud siempre debe mantenerse científicamente ac-
tualizado, conocer protocolos y guías, dado que se 
tendrá que enfrentar este tipo de patologías con ma-
yor frecuencia en los cuidados paliativos.



275LIBRO DE CUIDADOS PALIATIVOS PARA EL PRIMER NIVEL DE ATENCIÓN

PRIMERA EDICIÓN

Ta
bl

a 
33

-1

XE
R

O
ST

O
M

ÍA

ES
TO

M
AT

IT
IS

C
A

N
D

ID
IA

SI
S

Pr
in

ci
pa

le
s 

pa
to

lo
gí

as
 e

n 
pi

el
 y

 m
uc

os
as

PA
TO

LO
G

ÍA

• A
fe

cc
io

ne
s 

m
en

ta
le

s.
 

• E
nf

er
m

ed
ad

es
 c

ró
ni

ca
s:

 d
ia

be
te

s,
 a

rtr
iti

s 
re

um
at

oi
de

a,
 lu

pu
s 

er
ite

m
at

os
o.

• M
ed

ic
am

en
to

s:
 c

om
o 

an
tih

is
ta

m
ín

ic
os

, a
 

nt
ih

ip
er

te
ns

iv
os

, a
nt

iin
fla

m
at

or
io

s,
 re

la
ja

nt
es

 
m

us
cu

la
re

s,
 d

iu
ré

tic
os

.
• L

os
 tr

at
am

ie
nt

os
 o

nc
ol

óg
ic

os
 c

om
o 

qu
im

io
te

ra
pi

a 
y 

ra
di

ot
er

ap
ia

 
• P

re
se

nc
ia

 d
e 

pi
ez

as
 d

en
ta

le
s 

en
 m

al
 e

st
ad

o.
 7

• E
da

d 
av

an
za

da

• C
am

bi
os

 s
is

té
m

ic
os

 y
 lo

ca
le

s 
de

 la
 m

uc
os

a 
or

al
.

• I
nf

ec
ci

on
es

 v
ira

le
s,

 p
or

 h
er

pe
s 

si
m

pl
e 

y 
he

rp
es

 
zó

st
er

• T
ra

um
as

 e
n 

ca
vi

da
d 

or
al

. 
• C

on
su

m
o 

de
 s

us
ta

nc
ia

s 
(to

xi
ca

s)
 

• T
ra

ta
m

ie
nt

os
 o

nc
ol

óg
ic

os
. 

• R
ea

cc
io

ne
s 

  a
dv

er
sa

s 
a 

  f
ár

m
ac

os
. 

• C
am

bi
os

 h
or

m
on

al
es

.  
• D

éf
ic

it 
nu

tri
ci

on
al

. 1
1

• I
nf

ec
ci

ón
 p

or
 h

on
go

s;
 c

án
di

da
 a

lb
ic

an
s

• S
is

te
m

a 
In

m
un

od
ep

rim
id

o 
po

r e
nf

er
m

ed
ad

es
 

on
co

ló
gi

ca
s,

 c
ró

ni
ca

s 
y 

VI
H

• Q
ui

m
io

te
ra

pi
a 

y 
ra

di
ot

er
ap

ia
. 

• M
ed

ic
am

en
to

s:
 E

st
er

oi
de

s.
 

• R
es

eq
ue

da
d 

bu
ca

l.
• M

al
a 

hi
gi

en
e 

bu
ca

l. 
14

,1
5

ET
IO

LO
G

ÍA

• D
es

hi
dr

at
ac

ió
n 

de
 c

av
id

ad
 o

ra
l. 

• L
ab

io
s 

ag
rie

ta
do

s 
• A

gr
ie

ta
m

ie
nt

o 
de

 le
ng

ua
. 

• A
um

en
to

 d
e 

la
 v

is
co

si
da

d 
de

 la
 

sa
liv

a
• H

al
ito

si
s

• D
is

fa
gi

a
• D

ol
or

 d
e 

bo
ca

 y
 s

us
 a

ne
xo

s
• D

is
ge

us
ia

 d
ifi

cu
lta

d 
en

 la
 

pe
rc

ep
ci

ón
 d

e 
sa

bo
re

s.
 7

• F
ie

br
e.

 
• L

es
io

ne
s 

U
lc

er
os

as
 d

e 
ca

vi
da

d 
or

al
. 

• E
rit

em
a 

  e
n 

si
tio

 c
on

tig
uo

 a
 le

si
ón

. 
• D

ifi
cu

lta
d 

pa
ra

 la
 d

eg
lu

ci
ón

 
• I

nf
la

m
ac

ió
n 

de
 b

oc
a 

y 
an

ex
os

. 1
1

• L
es

io
ne

s 
bl

an
qu

ec
in

as
 e

n 
m

uc
os

as
 o

ra
le

s.
 

• E
rit

em
a 

  g
en

er
al

iz
ad

o 
en

 c
av

id
ad

 
or

al
. 

• D
ol

or
 a

 la
 d

eg
lu

ci
ón

. 
• S

an
gr

ad
o 

de
 le

si
on

es
. 

• P
ér

di
da

 d
el

 g
us

to
 R

es
eq

ue
da

d 
bu

ca
l. 

12SI
G

N
O

S 
Y 

SÍ
N

TO
M

A
S

Tr
at

am
ie

nt
o 

no
 fa

rm
ac

ol
óg

ic
o

La
 h

ig
ie

ne
 d

e 
bo

ca
:

• L
im

pi
ar

 la
 c

av
id

ad
 o

ra
l l

ue
go

 d
e 

ca
da

 c
om

id
a.

 
• U

sa
r u

n 
ce

pi
llo

 s
ua

ve
, g

as
a 

o 
te

la
 h

úm
ed

a.
 

• E
n 

ca
so

 d
e 

qu
e 

el
 p

ac
ie

nt
e 

te
ng

a 
pr

ót
es

is
 d

en
ta

l, 
es

ta
 s

e 
de

be
 s

ac
ar

 y
 

lim
pi

ar
 a

l m
en

os
 d

os
 v

ec
es

 a
l d

ía
 y

 e
vi

ta
r s

u 
us

o 
du

ra
nt

e 
no

ch
e.

So
lu

ci
on

es
 q

ue
 s

e 
pu

ed
en

 e
m

pl
ea

r:
• E

nj
ua

ga
r 1

5 
m

in
ut

os
 a

nt
es

 d
e 

la
 c

om
id

a 
co

n 
un

a 
cu

ch
ar

ad
a 

de
 ju

go
 d

e 
lim

ón
 e

n 
un

 v
as

o 
de

 a
gu

a.
• E

st
im

ul
ar

 la
 s

al
iv

ac
ió

n 
co

n 
cu

bo
s 

de
 h

ie
lo

, s
al

iv
a 

ar
tif

ic
ia

l, 
un

as
 g

ot
as

 
de

 ju
go

 d
e 

lim
ón

. 
Tr

at
am

ie
nt

o 
fa

rm
ac

ol
óg

ic
o:

 
• 

Al
 

m
om

en
to

 
ni

ng
ún

 
fá

rm
ac

o 
em

pl
ea

do
 

ha
 

si
do

 
ef

ic
az

 
pa

ra
 

co
nt

ra
rre

st
ar

 e
l s

ín
to

m
a.

 6
,7

Tr
at

am
ie

nt
o 

no
 fa

rm
ac

ol
óg

ic
o:

 
• L

im
pi

ez
a 

y 
cu

id
ad

o 
de

 la
 b

oc
a 

co
nt

in
uo

. 
• H

id
ra

ta
ci

ón
 d

e 
ca

vi
da

d 
or

al
 d

e 
m

an
er

a 
fre

cu
en

te
. 

• L
im

pi
ar

 la
 c

av
id

ad
 o

ra
l d

es
pu

és
 d

e 
ca

da
 c

om
id

a.
  

Tr
at

am
ie

nt
o 

fa
rm

ac
ol

óg
ic

o:
 

• E
nj

ua
gu

es
 b

uc
al

es
 c

on
 m

or
fin

a.
 

• 
En

ju
ag

ue
s 

co
n 

lid
oc

aí
na

:  
m

ez
cl

ar
 1

5m
l d

e 
lid

oc
aí

na
 a

l 2
%

 p
or

 d
os

 
m

in
ut

os
 c

ad
a 

3 
ho

ra
s.

 
• E

nj
ua

gu
e 

co
n 

bi
ca

rb
on

at
o 

de
 s

od
io

• 
En

ju
ag

ue
 b

uc
al

 m
ág

ic
o:

 a
nt

ih
is

ta
m

ín
ic

o 
o 

ag
en

te
 a

nt
ic

ol
in

ér
gi

co
 y

 
an

as
te

si
co

 lo
ca

l p
ar

a 
el

 d
ol

or
 y

 e
l a

nt
iá

ci
do

 q
ue

 a
yu

da
 a

 q
ue

 lo
s 

ot
ro

s 
m

ed
ic

am
en

to
s 

re
vi

st
an

 e
l i

nt
er

io
r d

e 
la

 b
oc

a 
11

, 1
2

 Tr
at

am
ie

nt
o 

no
 fa

rm
ac

ol
óg

ic
o:

 
• H

ig
ie

ne
 d

en
ta

l d
e 

do
s 

a 
tre

s 
ve

ce
s 

al
 d

ía
. 

• U
til

iz
ar

 c
ep

illo
s 

de
nt

al
es

 c
on

 c
er

da
s 

bl
an

da
s.

 
• E

vi
ta

r u
so

 d
e 

pa
st

a 
de

nt
al

 e
sp

um
an

te
. 

• U
til

iz
ar

 e
nj

ua
gu

es
 s

in
 a

lc
oh

ol
 p

ue
s 

fa
vo

re
ce

n 
la

 re
se

qu
ed

ad
. 

• H
id

ra
ta

r l
a 

m
uc

os
a 

or
al

 c
on

tin
ua

m
en

te
. 

• A
pl

ic
ar

 n
is

ta
tin

a 
o 

an
fo

te
ric

in
a 

B 
di

vi
da

s 
en

 c
ua

tro
 a

 s
ei

s 
to

m
as

 a
l d

ía
. 

• G
el

 d
e 

m
ic

on
az

ol
 a

l 2
 %

: s
e 

us
a 

so
br

e 
la

 m
uc

os
a 

bu
ca

l l
im

pi
a 

y 
se

ca
, 

de
 3

 a
 4

 v
ec

es
 p

or
 d

ía
. A

nt
es

 d
e 

tra
ga

r 
el

 g
el

 m
an

te
ne

r 
en

 la
 b

oc
a 

el
 

m
ay

or
 ti

em
po

 p
os

ib
le

.
• L

os
 tr

at
am

ie
nt

os
 s

e 
de

be
n 

ex
te

nd
er

 d
ur

an
te

 p
or

 1
 s

em
an

a 
de

sp
ué

s 
de

 
la

 d
es

ap
ar

ic
ió

n 
de

 lo
s 

sí
nt

om
as

.
• 

Ev
ita

r 
in

ge
rir

 a
lim

en
to

s 
de

 f
or

m
a 

in
m

ed
ia

ta
 l

ue
go

 d
e 

re
al

iz
ar

 e
l 

en
ju

ag
ue

. 
• A

nt
im

ic
ót

ic
os

 o
ra

le
s 

se
 d

eb
en

 u
til

iz
ar

 e
n 

in
fe

cc
ió

n 
m

od
er

ad
a.

 
• F

lu
co

na
zo

l: 
El

 p
rim

er
 d

ía
 e

n 
un

a 
do

si
s 

de
 2

00
 m

g,
 lu

eg
o 

10
0 

m
g 

di
ar

io
s 

po
r 7

 a
 1

4 
dí

as
. 

• A
nt

im
ic

ót
ic

os
 p

ar
en

ta
le

s:
 s

e 
de

be
n 

em
pl

ea
r e

n 
in

fe
cc

io
ne

s 
re

fra
ct

ar
ia

s:
 

Vo
ric

on
az

ol
 y

 p
os

ac
on

az
ol

. 1
2,

 1
3,

 1
5

TR
AT

A
M

IE
N

TO

E
la

b
o

ra
d

o
 p

o
r:

 A
ut

o
ra

s 
d

el
 C

ap
ítu

lo

Anexos



PRIMERA EDICIÓN

276 LIBRO DE CUIDADOS PALIATIVOS PARA EL PRIMER NIVEL DE ATENCIÓN

Ta
bl

a 
33

-2

LI
N

FE
D

EM
A 

PR
U

R
IT

O

C
ar

ac
te

rís
tic

as
 d

el
 li

nf
ed

em
a 

y 
el

 p
ru

rit
o

PA
TO

LO
G

ÍA

• 
Li

nf
ed

em
a 

pr
im

ar
ia

: 
Ex

is
te

n 
al

te
ra

ci
on

es
 

du
ra

nt
e 

el
 d

es
ar

ro
llo

 e
m

br
io

na
rio

 d
el

 s
is

te
-

m
a 

lin
fá

tic
o.

• 
Li

nf
ed

em
a 

se
cu

nd
ar

ia
:  

Se
 o

rig
in

a 
po

r 
un

 
da

ño
 m

ec
án

ic
o 

u 
ob

st
ru

ct
iv

o 
de

 lo
s 

va
so

s 
lin

fá
tic

os
. (

16
)

• 
N

oc
ic

ep
tiv

o.
 S

u 
or

ig
en

 e
s 

po
r i

nf
la

m
ac

ió
n,

 
in

fe
cc

io
ne

s 
en

 la
 p

ie
l.

• 
N

eu
ro

pá
tic

o.
 D

eb
id

o 
a 

un
a 

al
te

ra
ci

ón
 e

n 
cu

al
qu

ie
r 

pu
nt

o 
de

 la
 v

ía
 a

fe
re

nt
e 

de
 tr

an
s-

m
is

ió
n 

ne
rv

io
sa

.
• N

eu
ro

gé
ni

co
. S

e 
or

ig
in

a 
a 

ni
ve

l d
el

 s
is

te
m

a 
ne

rv
io

so
 c

en
tra

l. 
• F

ar
m

ac
ol

óg
ic

o.
 (2

1)

ET
IO

LO
G

ÍA

• A
um

en
to

 d
e 

di
ám

et
ro

 d
e 

la
 e

xt
re

m
id

ad
 o

 re
gi

ón
 

af
ec

ta
da

 (e
de

m
a)

. 
• P

ie
l  

 n
o 

re
trá

ct
il.

   
   

  
• P

ar
es

te
si

as
 g

en
er

al
iz

ad
as

   
• D

ol
or

   
   

   
   

   
   

   
   

   
   

• A
cu

m
ul

ac
ió

n 
de

 te
jid

o 
gr

as
o 

en
 re

gi
ón

 a
fe

ct
ad

a.
   

   
   

   
   

   
• M

úl
tip

le
s 

de
rm

at
iti

s 
en

 
ex

tre
m

id
ad

 a
fe

ct
ad

a.
 (1

9)

• P
ie

l s
ec

a 
• L

es
io

ne
s 

en
 p

ie
l  

 p
ro

du
c-

to
 d

e 
ra

sc
ad

o.
 (2

2)

SI
G

N
O

S 
Y 

SÍ
N

TO
M

A
S

Tr
at

am
ie

nt
o 

no
 fa

rm
ac

ol
óg

ic
o:

 
• M

ed
id

as
 d

e 
pr

ot
ec

ci
ón

 d
e 

pi
el

. 
• A

se
o 

ad
ec

ua
do

 d
e 

uñ
as

 y
 m

an
os

. 
• H

id
ra

ta
r l

a 
pi

el
 d

e 
m

an
er

a 
fre

cu
en

te
. 

• E
vi

ta
r h

um
ed

ad
 e

n 
pl

ie
gu

es
. 

• U
so

 d
e 

pr
en

da
s 

co
n 

pr
es

ió
n.

 
• E

vi
ta

r e
l a

um
en

to
 d

e 
pr

es
ió

n 
de

 la
 e

xt
re

m
id

ad
 a

fe
ct

ad
a.

 
• E

vi
ta

r o
ca

si
on

ar
 h

er
id

as
 e

n 
la

 e
xt

re
m

id
ad

 a
fe

ct
ad

a.
 

• R
ea

liz
ar

 a
ct

iv
id

ad
 fí

si
ca

.  
• M

ed
ir 

el
 d

iá
m

et
ro

 d
e 

la
 e

xt
re

m
id

ad
 a

fe
ct

ad
a 

de
 m

an
er

a 
re

gu
la

r. 
• C

on
se

rv
ar

 u
n 

pe
so

 a
de

cu
ad

o.
  

• E
m

pl
eo

 d
e 

te
ra

pi
a 

fís
ic

a.
 

Tr
at

am
ie

nt
o 

fa
rm

ac
ol

óg
ic

o:
 

• A
nt

ib
ió

tic
os

 c
om

o 
pe

ni
ci

lin
a 

y 
er

itr
om

ic
in

a 
út

ile
s 

al
 e

xi
st

ir 
in

fe
cc

io
-

ne
s 

so
br

ea
ña

di
da

s.
 

• D
iu

ré
tic

os
 p

ue
de

n 
se

rv
ir 

  e
n 

un
a 

et
ap

a 
in

ic
ia

l, 
si

n 
em

ba
rg

o,
 n

o 
ha

y 
su

fic
ie

nt
es

 e
st

ud
io

s 
qu

e 
co

rro
bo

re
n 

su
 u

til
id

ad
. 

Tr
at

am
ie

nt
o 

qu
irú

rg
ic

o:
 

• U
so

 d
e 

té
cn

ic
as

 d
e 

im
ag

en
 c

om
o 

el
 u

ltr
as

on
id

o 
de

 lo
s 

va
so

s 
lin

fá
ti-

co
s 

pr
ev

io
 a

 la
 c

iru
gí

a 
pa

ra
 d

el
im

ita
r c

uá
le

s 
se

rá
n 

lo
s 

po
si

bl
es

 e
xt

ra
í-

do
s.

 
• 

C
iru

gí
as

 d
e 

re
co

ns
tru

cc
ió

n 
de

 t
rá

ns
ito

 li
nf

át
ic

o 
po

r 
an

as
to

m
os

is
 

en
tre

 v
as

os
 li

nf
át

ic
os

 y
 v

en
as

. 
• C

iru
gí

a 
de

 e
xt

ra
cc

ió
n 

de
l t

ej
id

o 
ed

em
at

os
o 

m
ed

ia
nt

e 
lip

os
uc

ci
ón

 o
 

lip
ec

to
m

ía
. (

17
,1

8,
19

, 2
0)

Tr
at

am
ie

nt
o 

no
 fa

rm
ac

ol
óg

ic
o:

• H
id

ra
ta

ci
ón

 d
e 

pi
el

.
• U

so
 d

e 
cr

em
as

 h
um

ec
ta

nt
es

 e
n 

es
pe

ci
al

 d
e 

av
en

a,
 u

re
a.

 
• N

o 
us

ar
 s

us
ta

nc
ia

s 
irr

ita
nt

es
 c

om
o 

el
 a

lc
oh

ol
, d

es
in

fe
ct

an
te

s,
 e

tc
.

• M
an

te
ne

r u
na

 a
de

cu
ad

a 
ve

nt
ila

ci
ón

 e
n 

la
 h

ab
ita

ci
ón

. 
• R

ea
liz

ar
 d

uc
ha

s 
co

n 
ag

ua
 ti

bi
a.

 
• M

an
te

ne
r l

as
 u

ña
s 

co
rta

s.
 

Tr
at

am
ie

nt
o 

fa
rm

ac
ol

óg
ic

o:
• P

ru
rit

o 
lo

ca
liz

ad
o:

 c
al

am
in

a,
 o

xi
do

 d
e 

zi
nc

, c
or

tic
oi

de
s 

tó
pi

co
s.

• P
ru

rit
o 

si
st

ém
ic

o:
• A

nt
ih

is
ta

m
ín

ic
os

: 
• C

et
iri

zi
na

 1
0 

m
g 

ca
da

 d
ía

• H
id

ro
xi

ci
na

 2
5m

g 
ca

da
 d

ía
. 

• Ú
til

es
 e

n 
pr

ur
ito

 d
e 

or
ig

en
 n

eu
ro

gé
ni

co
. 

• P
ar

ox
et

in
a 

  2
0 

m
g 

ca
da

 d
ía

. 
• M

irt
az

ap
in

a 
30

 m
g 

ca
da

 d
ía

. (
21

,2
2)

TR
AT

A
M

IE
N

TO

E
la

b
o

ra
d

o
 p

o
r:

 A
ut

o
ra

s 
d

el
 C

ap
ítu

lo



277LIBRO DE CUIDADOS PALIATIVOS PARA EL PRIMER NIVEL DE ATENCIÓN

PRIMERA EDICIÓNPRIMERA EDICIÓN

Referencias

Robert S Negrin, Nathaniel S Treister, DMD, DMSc, DABOM. Oral toxicity associated with systemic antican-
cer therapy. Updated: Jan 28, 2022. Available from: https://www.uptodate.com/contents/oral-toxicity-asso-
ciated-with-systemic-anticancertherapy?search=MUCOSITIS%20PALL%20CARE&source=search_result&-
selectedTitle=1~150&usage_type=default&display_rank=1
Russell K Portenoy, Lara K Dhingra. Overview of cancer pain syndromes. Updated: Feb 21, 2022. Avai-
lable from: https://www.uptodate.com/contents/overview-of-cancer-pain- syndromes/print?search=MU-
COSITIS%20PALL%20CARE&source=search_result&selectedTitle=3~150&usage_type=default&display_
rank=3
Sroussi HY, Epstein JB, Bensadoun R-J, Saunders DP, Lalla RV, Migliorati CA, et al. Common oral complica-
tions of head and neck cancer radiation therapy: mucositis, infections, saliva change, fibrosis, sensory dys-
functions, dental caries, periodontal disease, and osteoradionecrosis. Cancer Medicine [Internet]. 2017 Oct 
25 [cited 2022 Apr 3];6(12):2918–31. https://onlinelibrary.wiley.com/doi/full/10.1002/cam4.1221
Molinero P, Belén A, Casado G, Santillán García, Azucena, Ortiz F, Ortega Barriuso, Ruth. Cuida-
dos de enfermería en la mucositis del paciente oncológico: revisión de evidencias. Ene [Internet]. 
2017 [cited 2022 Apr 3];11(2). Available from: https://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pi-
d=S1988-348X2017000200007    
Lopez Silva CP, Wei Ting MA, Sundaresan PD, Borromeo G. Oral management of patients with cancer. Revis-
ta Facultad de Odontología. 2019. may 15;31(1-2). http://www.scielo.org.co/pdf/rfoua/v31n1/0121-246X- 
rfoua-31-01-178.pdf
Riley P, Glenny A-M, Hua F, Worthington HV. Pharmacological interventions for preventing dry mouth and sa-
livary gland dysfunction following radiotherapy. Cochrane Database Syst Rev [Internet]. 2017;7:CD012744. 
Disponible en: http://dx.doi.org/10.1002/14651858.CD012744
Medicos P. Cuidados de la boca en el paciente terminal [Internet]. Revista-portalesmedicos.com. 2020 [ci-
tado el 3 de abril de 2022]. Disponible en: https://www.revista-portalesmedicos.com/revista-medica/cuida-
dos-de-la-boca-en-el-paciente-terminal/
Daugėlaitė G, Užkuraitytė K, Jagelavičienė E, Filipauskas A. Prevention and treatment of chemotherapy and 
radiotherapy induced oral mucositis. Medicina (Kaunas) [Internet]. 2019;55(2):25. Disponible en: http://
dx.doi.org/10.3390/medicina55020025
Mundtørhed [Internet]. Ugeskriftet.dk. [citado el 3 de abril de 2022]. Disponible en: https://ugeskriftet.dk/
videnskab/mundtorhed
Boza Oreamuno DDS MSc YV, Rugama Flores BSND MF. Recurrent aphthous stomatitis and nutritional de-
ficiencies: Report of three cases with literature review. Odovtos - Int J Dent Sci [Internet]. 2019;93–103. 
Disponible en: https://www.medigraphic.com/pdfs/odovtos/ijd-2019/ijd193d.pdf
Estomatitis [Internet]. Manual MSD versión para profesionales. [citado el 3 de abril de 2022]. Disponible 
en: https://www.msdmanuals.com/es/professional/trastornos-odontol%C3%B3gicos/s%C3%ADnto-
mas-de-los-trastornos-bucales-y-dentales/estomatitis
Sroussi HY, Epstein JB, Bensadoun R-J, Saunders DP, Lalla RV, Migliorati CA, et al. Common oral complica-
tions of head and neck cancer radiation therapy: mucositis, infections, saliva change, fibrosis, sensory dys-
functions, dental caries, periodontal disease, and osteoradionecrosis. Cancer Med [Internet]. 2017 [citado 
el 3 de abril de 
2022];6(12):2918–31. Disponible en: http://dx.doi.org/10.1002/cam4.1221
Souto K da CL, Santos DB do N, Cavalcanti UDNT. Dental care to the oncological patient 
in terminality. RGO [Internet]. 2019 [citado el 3 de abril de 2022];67(0). Disponible en: https://www.scielo.
br/j/rgo/a/WtjVqmRHNCRzKwrYNMhwFZM/?lang=en
Hellstein JW, Marek CL. Candidiasis: Red and white manifestations in the oral cavity. Head Neck Pathol [In-
ternet]. 2019 [citado el 3 de abril de 2022];13(1):25–32. Disponible en: http://dx.doi.org/10.1007/s12105-
019-01004-6
Taylor M, Raja A. Oral Candidiasis. En: StatPearls [Internet]. StatPearls Publishing; 2021
Pereira C. N, Koshima I. Linfedema: actualización en el diagnóstico y tratamiento quirúrgico. Rev chil cir 
[Internet]. 2018 [citado el 3 de abril de 2022];70(6):589–97.  Disponible en:  https://www.scielo.cl/scielo.
php?script=sci_arttext&pid=S0718-40262018000600589
Gillespie TC, Sayegh HE, Brunelle CL, Daniell KM, Taghian AG. Breast cancer-related lymphedema: risk 
factors, precautionary measures, and treatments. Gland Surg [Internet]. 2018 [citado el 3 de abril de 
2022];7(4):379–403. Disponible en: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/30175055/

1.

2.

3.

4.

5.

6.

7.

8.

9.

10.

11.

12.

13.

14.

15.
16.

17.



PRIMERA EDICIÓN

278 LIBRO DE CUIDADOS PALIATIVOS PARA EL PRIMER NIVEL DE ATENCIÓN

Valencia Legarda F, Lopera Muñetón C, Sánchez Arenas RL. Calidad de vida en pacientes con linfedema por 
cáncer de seno en la ciudad de Medellín. Med UPB [Internet]. 2020 [citado el 3 de abril de 2022];39(2):17–
23. Disponible en: https://revistas.upb.edu.co/index.php/medicina/article/view/5332
Ferreira JAZ, Fonseca SVP, Becerra ACC, Rocha YFG, Díaz JMG, Gutiérrez JAR, et al. Linfedema: de la fisio-
patología al tratamiento actual. Rev médicas UIS [Internet]. 2021 [citado el 3 de abril de 2022];34(3):61–70. 
Disponible en: https://revistas.uis.edu.co/index.php/revistamedicasuis/article/view/12915
Kayıran O, De La Cruz C, Tane K, Soran A. Lymphedema: From diagnosis to treatment. Turk J Surg [In-
ternet]. 2017 [citado el 3 de abril de 2022];33(2):51–7. Disponible en: http://dx.doi.org/10.5152/turkj-
surg.2017.3870
Villa-Arango AM, Velásquez-Lopera MM, Cardona R. Prurito crónico. Rev Alerg Mex [Internet]. 2019 [citado 
el 3 de abril de 2022];66(1):85–98. Disponible en: http://www.scielo.org.mx/scielo.php?script=sci_arttex-
t&pid=S2448-91902019000100085
Kraut RY. Treatment of pruritus in a palliative care patient with low-dose paroxetine: a case report. J Med 
Case Rep [Internet]. 2017;11(1):280. Disponible en: http://dx.doi.org/10.1186/s13256-017-1437-6
Zambrano-Ferreira J; Pérez-Fonseca S; Caro-Becerra A; González-Rocha Y; Gelvez-Díaz J; Rueda-Gutiérrez 
J, et al. Linfedema: De la fisiopatología al tratamiento actual. MÉD.UIS.2021;34(3): 61-70.
Pereira C. Nicolás, Koshima Isao. Lymphedema: update in diagnosis and surgical treatment. Rev Chil 
Cir [Internet]. 2018 Dec [cited 2022 Mar  22] 70 (6)589-597.Available from: http://www.scielo.cl/scielo.
php?script=sci_arttext&pid=S0718-40262018000600589&lng=en. http://dx.doi.org/10.4067/s0718-
40262018000600589.
Villa-Arango Ana María, Velásquez-Lopera Margarita María, Cardona Ricardo. Prurito crónico. Rev. alerg. 
Méx.  [revista en la Internet]. 2019 Mar [citado 2022 Mar 27]; 66(1):85-98. en: http://www.scielo.org.mx/
scielo.php?script=sci_arttext&pid=S2448-91902019000100085&lng=es.  https://doi.org/10.29262/ram.
v66i1.345.
Kraut RY. Tratamiento del prurito en un paciente de cuidados paliativos con dosis bajas de paroxetina: 
reporte de un caso. J Med. Representante de caso. 2017;11(1):280. Publicado el 2 de octubre de 2017. 
doi:10.1186/s13256-017-1437-22.   Paula D, López G, Gustavo D, Ares P. Udc.es. Disponible en: elderly. 
Clinical Interventions in Aging [Internet]. 2018 May [cited 2022 Apr 3]; Volume 13:929–34. 
Available from: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5957054/                 
Babak Mehrara, Clinical features and diagnosis of peripheral lymphedema. UpToDate [Internet]. Jun 11, 
2021. Available from: https://www.uptodate.com/contents/clinical-features-and-diagnosis-of-periphe-
ral-lymphedema?search=lynfedema&source=search_result&selectedTitle=1~150&usage_type=default&-
display_rank=1                                                                                                       
Pal S, Rahman J, Mu S, Rusch NJ, Stolarz AJ. Drug-Related Lymphedema: Mysteries, Mechanisms, and Po-
tential Therapies. Frontiers in Pharmacology [Internet]. 2022 Mar 4 [cited 2022 Apr 3];13. Available from: 
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC8930849/                                                     
Scholar S. Journal of Skin and Sexually Transmitted Diseases [Internet]. Journal of Skin and Sexually Trans-
mitted Diseases. [cited 2022 Apr 3]. Available from: https://jsstd.org/?view-pdf=1&embedded=true&arti-
cle=73af8d81b19caa20697a64110e08d8e9YooMFA%3D%3D 
McLaughlin SA, Brunelle CL, Taghian A. Breast Cancer–Related Lymphedema: Risk Factors, Screening, Mana-
gement, and the Impact of Locoregional Treatment. Journal of Clinical Oncology [Internet]. 2020 Jul 10 [ci-
ted 2022 Apr 3];38(20):2341–50. Available from: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC7343436/ 
Kayiran O, De La Cruz C, Tane K, Soran A. Lymphedema: From diagnosis to treatment. Turkish Journal of 
Surgery [Internet]. 2017 Jun 6 [cited 2022 Apr 3];33(2):51–7. Available from: https://turkjsurg.com/abs-
tract/1471/eng
Manrique OJ, Bustos SS, Ciudad P, Adabi K, Chen WF, Forte AJ, et al. Overview of Lymphedema for Physi-
cians and Other Clinicians: A Review of Fundamental Concepts. Mayo Clinic Proceedings. 2020 Aug; Availa-
ble from: https://www.mayoclinicproceedings.org/action/showPdf?pii=S0025-6196%2820%2930033-122

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.



279LIBRO DE CUIDADOS PALIATIVOS PARA EL PRIMER NIVEL DE ATENCIÓN

PRIMERA EDICIÓN

34 PREVENCIÓN Y MANEJO DE ÚLCERAS POR PRESIÓN, ÚLCERAS 
TUMORALES Y ÚLCERAS DE KENNEDY

Mónica Villalobos Espinosa, Fernanda Maldonado Palacios, Maricela Lara Amanta, Yilian Molinet Mendez.

Introducción

La Prevención y manejo de úlceras por presión (UPP), 
úlceras tumorales y úlceras de Kennedy, es uno de los 
temas que, dentro de la seguridad del paciente, se 
considera un indicador de calidad de atención de en-
fermería.
Las enfermeras brindan estos cuidados a los pacientes 
de cualquiera de los grupos etareos y en las diferentes 
etapas de la vida, concentrándose en aquellos que se 
encuentran al final de la vida, susceptibles de cuida-
dos paliativos y que por diferentes circunstancias se 
encuentran en domicilio o institucionalizados.
La prevención en la aparición de las lesiones por pre-
sión depende de un equipo de enfermería capacitado 
que trabaje de forma integral, con profesionalismo, 
respondiendo a protocolos nacionales e internaciona-
les actuales vigentes.
La persona que padece lesión por presión LPP, sufre la 
discriminación que nace en el propio núcleo familiar, 
en la realización de las actividades básicas de la vida 
diaria (AVD) disminuyen su calidad de vida.
En el presente capítulo luego de la investigación rea-
lizada se pretende proporcionar algunas herramientas 
para enfocar el trabajo de los profesionales de salud 
en la prevención y el tratamiento correcto para alcan-
zar la recuperación de aquellas lesiones, ya sea a través 
de tratamientos farmacológicos o no farmacológicos.
Cabe destacar el intenso trabajo que los profesionales 
de enfermería realizan tanto frente al manejo de las clí-
nicas de heridas, como en los centros de tratamiento 
de laceraciones por presión. Se acogen a permanen-
tes e intensos cursos de capacitación y acceden a es-
pecializaciones para brindar una mejor calidad de vida 
a los usuarios. 
Desempeñan un rol fundamental dentro de los equi-
pos de salud, sin dejar de lado la investigación y la do-
cencia.
En este capítulo destaca la importancia, el impacto y 
la vulnerabilidad al que se encuentran expuestos los 
seres humanos que dependen de otros para realizar 
las AVD, y el rol de la enfermera en la prevención y el 
manejo, en procura de una vida digna. 
Por tanto, el objetivo de las enfermeras será fortalecer 
los conocimientos en la prevención y manejo óptimo 
de las laceraciones por presión, con el apoyo de la 
ciencia y tecnología a través de la investigación y la 
docencia desde el espacio que les corresponda.
Los grandes temas para desarrollar a lo largo del ca-
pítulo son: LPP, las Ulceras Tumorales y las Ulceras de 
Kennedy, se describirán sus características, cuadro clí-

nico, epidemiología, etiología y tratamiento.

Laceraciones por presión 

También llamadas escaras o laceraciones por presión 
son causadas por factores intrínsecos y extrínsecos, se 
encuentran entre los problemas comunes de los pa-
cientes hospitalizados. Ver en la (tabla 34-1). 
Se requiere conocer nuevos enfoques y la tecnología 
disponible en el mercado para los diferentes tipos de 
tratamientos, farmacológicos y quirúrgicos si el caso lo 
amerita y las condiciones de los usuarios que padecen 
las lesiones por presión.
Las laceraciones por presión en muchas ocasiones se 
han constituido en el inicio del deterioro paulatino de 
la salud integral de la persona e incluso la han llevado 
a la defunción, por lo que se hace mandatorio contri-
buir a mejorar los índices de morbi - mortalidad por la 
mencionada causa. 

Evaluación de la lesión por presión

Para realizar una correcta evaluación, se debe tener 
en cuenta los siguientes parámetros: 

• Localización (occipital, omóplatos, hombros, co-
dos, trocánteres, sacro, coxis, rodillas, talones, 
maléolos) y conteo de lesiones. 

• Aspecto. 
• Área: Registrar el diámetro y la longitud.  
• Profundidad (ver cuadro 1.-Fisiopatologia) 
• Secreción: Revisar exudado, verificar si contiene 

pus o mal olor. 
• Tejido existente en el lecho ulcerar: Presenta te-

jido de granulación, esfacelado y/o necrótico, y 
tunelizaciones o fístulas. 

• Estado de la piel dañada: rubor y enrojecimiento. 
• Dolor (1). Se puede observar en la (Figura 34-1).

Epidemiología

La aparición de LPP se encuentra de manera recurren-
te dependiendo de diversos factores, en los pacientes 
hospitalizados se encuentra un 70% de casos que pre-
sentan lesiones en los primeros días dentro del esta-
blecimiento de salud. (2)
Otro de los factores más representativos es la edad en 
la que se presenta oscilando entre los 65 y 70 años, su 
aparición es debido a la reducción de la grasa subcu-
tánea y del flujo sanguíneo capilar.  (2)
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Cuadro clínico 

Los signos de alerta que se debe considerar en LPP 
son:  Cambios en la piel (color, textura, tamaño). Ede-
ma, pústulas de pus, piel caliente al tacto, dolor, mal 
olor (1)
Úlceras tumorales

Las úlceras tumorales son lesiones de los tejidos que 
se ocasionan por la penetración y la multiplicación de 
células malignas a causa de tumores.
Las padecen los pacientes con tumoraciones malig-
nas, o por metástasis. Su aparición suele ser en la fase 
terminal del cáncer; en otras ocasiones aparecen rápi-
damente en tumores que tienen alto grado de malig-
nidad. (4)
Estas lesiones se vuelven un importante problema de 
salud con graves consecuencias y repercusión en la 
calidad de vida del paciente ya que se presentan con 
dolor, sangrado, mal olor, baja autoestima y lamenta-
blemente sin posibilidad de cura. (5)
Se caracterizan por:

• Sangrado abundante.
• Edema, abundante exudado.
• Infecciones.
• Olor desagradable.
• Dolor e inmovilidad de las partes cercanas al cre-

cimiento de la masa tumoral.
• Afectación en su imagen corporal, angustia e in-

cluso depresión. (3,4)

Evaluación

Al evaluar una herida o lesión tumoral se deberán to-
mar en cuenta los siguientes datos.
Tiempo de aparición de la lesión.
Lugar donde se encuentra el tumor, para identificar las 
estructuras comprometidas.
Profundidad y la presencia de cavitaciones.
Presencia de líquido hemático y/ o purulento.
En muchas ocasiones suele haber celulitis alrededor 
de la herida, edema, etc.  Estos signos que deben ser 
atendidos prontamente por el dolor e impacto corpo-
ral y social que producen en paciente y familia (3,4) Se 
puede observar en la (Figura 34-2).

Epidemiología 

Se estima entre 0,6% y 9,0% para pacientes en los 
diferentes tipos de cáncer, produciéndose en un 5% 
de los pacientes con cáncer y hasta un 10% de los pa-
cientes con metástasis. Las úlceras más frecuentes se 
presentan por tumores de mama (39%). En hombres 
en la pared torácica por tumores de pulmón (62%). 
Otras metástasis comunes son en cabeza (24%), cuello 
(33,8%), en tronco (1%) y abdomen (3%), en ingle (3%) 

axila (7%) y en genitales (5%). (5)

Tratamiento

La aplicación del tratamiento dependerá del grado 
y complejidad de cada lesión, que a través de la va-
loración, permita definir las respectivas necesidades 
de solución y el uso de medicamentos, parches, insu-
mos médicos u otros coadyuvantes que proporcionen     
confort y  calidad de vida del paciente (7).  
Se debe valorar el riesgo/ beneficio en el retiro de 
tejido necrótico de una úlcera tumoral, podría causar 
sangrado, dolor y otras complicaciones. De ser nece-
sario y el exudado es abundante se puede colocar una 
funda de colostomía, siempre y cuando se permita un 
correcto sellado. (8,9)

Pautas de metronidazol 

Con base a las evidencias científicas encontradas, se 
recomienda en caso de infecciones o con mal olor el 
tratamiento con metronidazol tópico 0,75% y 0,8% o 
el uso de un apósito que libera cloruro sódico, ya que 
estimula la limpieza en fase inflamatoria absorbiendo 
exudado, bacterias y material necrótico de la herida. 
(9)
Cuando se administre de forma tópica, aplicar en la úl-
cera 1 o 2 veces al día por 7 días. Si hay respuesta se 
puede extender por 7 días más.
Si la administración es oral administrar 500 mg, cada 8 
horas por 7 días, si hay evolución favorable y la acep-
tación del paciente es adecuada se puede mantener 
por 7 días más.
Además, se debe crear un ambiente favorable para el 
paciente, utilizando aromas, perfumes, ambientales o 
absorbentes de olores externos para reforzar el con-
fort de paciente y familiares. (9,10)

Sangrado

Humedecer los apósitos antes de retirarlos para su 
limpieza y evitar hacer presión o fricción sobre el área 
afectada.
Valorar la administración de agentes hemostáticos 
tópicos, si surge un sangrado abundante o de difícil 
control.
Se utilizarán apósitos que ayuden a la hemostasia o 
trombina tópica.
También podemos usar, si el sangrado no se llega a 
controlar inhibidores de la fibrinólisis como el ácido 
tranexámico por vía oral durante máximo 10 días.
Se puede valorar la sutura del vaso sangrante, trata-
miento láser, cauterización.
No olvidar el confort del paciente con el uso de ropa 
de cama obscura, para evitar el impacto y/o sufrimien-
to de la familia y del mismo paciente. (9,10)
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Prurito

Suele ser un síntoma difícil de controlar, pues los tu-
mores sólidos causan gran molestia. Se puede utilizar 
Paroxetina oral 5 a 10 mg o mirtazapina oral 7.5 a 15 
mg por la noche. (8)

Dolor

Si es posible administrar analgésicos, realizarlo aproxi-
madamente 20 minutos antes de la cura y si es necesa-
rio combinar analgésicos para facilitar el procedimien-
to y disminuir el sufrimiento.
El uso de agentes tópicos, también ayudan al alivio del 
dolor, por ejemplo, la crema de lidocaína/prilocaína, 
usada en el momento del desbridamiento.
Algunos estudios apoyan el uso de morfina tópica rea-
lizando una relación 1:1 (1 mg morfina en 1g de hidro-
gel), colocada 20 minutos previo a la curación. (10)

Úlceras de Kennedy 

Llamada también úlcera terminal. Estas lesiones pue-
den aparecer en pacientes adultos y pediátricos. (11)

Evaluación

El órgano afectado será la piel porque presentara cam-
bios en su coloración, elasticidad e integridad dando 
lugar a diferentes tipos de úlceras que pueden com-
prometer el bienestar del paciente en sus últimos días 
de vida. (13,16)

Epidemiología

Para el estudio de las úlceras de Kennedy se realizó un 
análisis retrospectivo confirmando que estas lesiones 
aparecían seis semanas antes de la muerte de los pa-
cientes, siendo del 55,7%. El 62,5% de los pacientes 
paliativos presentaron estas lesiones dos semanas an-
tes de su deceso. (14)

Cuadro clínico

Los pacientes presentarán cambios de coloración en la 
piel, en la fisiología, integridad y turgencia de la piel. 
Además, presentan dolor localizado. (15,17)

Tratamiento con Presión Negativa

Se refiere a un tratamiento nuevo, con pocas eviden-
cias y estudios en nuestro país. 
El tratamiento de las LPP en estadio 3 o 4 ha sido ca-
lificado como efectivo y eficiente el uso de la presión 

negativa, por el aumento de la generación de tejido 
granular que produce la presión directa ejercida en 
la zona. Es una forma además de eliminar el exudado, 
contrayendo el tejido. (18)
Antes de una limpieza quirúrgica es recomendado el 
uso del mencionado tratamiento pues permite la re-
ducción del tamaño de la herida y su absorción.
No es un tratamiento recomendado para todo tipo 
de LPP, se deberá valorar el estadio, la condición del 
paciente, los factores excéntricos e intrínsecos, se re-
comienda suspender si se identifican efectos secunda-
rios o complicaciones durante su aplicación (18).

Conclusiones 

Las LPP son una problemática de salud pública de ur-
gente resolución, con solución fácil de implementar a 
través de la prevención y trabajo de equipo profesio-
nal, son recuperables en la mayoría de las pacientes, 
teniendo en cuenta una adecuada alimentación, cam-
bios posturales e hidratación de la piel. 
Las úlceras de Kennedy son inevitables, su aparición 
puede ser súbita e indican una amenaza latente para el 
paciente, pudiendo determinar su pronóstico a corto 
plazo.
El patrón terapéutico de las úlceras siempre se esta-
blecerá prevaleciendo el confort del paciente, por lo 
tanto, se deberá distinguir los apósitos adecuados que 
permitan distanciar la frecuencia de las curaciones para 
evitar el malestar causado por estos procedimientos.
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Anexos 

Cuantitativa y
descriptiva

IntegralIntegral

Figura 34-1. Valoración de la Herida (estandarizada). Elaborado por: CONVATEC. Fuente. CONVATEC Solutions Algorithms 
for Wond care 2007 USA

Figura 34-2. Lesiones Tumorales (Exofítica). Elaborado por: CONVATEC. Fuente: CONVATEC Solutions Algorithms for Wond 
care 2007 USA
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Introducción

En los servicios de urgencias de los hospitales, los pa-
cientes con necesidades paliativas y que se encuen-
tran al final de vida, se convierten en una urgencia más, 
resultando en que muchos fallezcan, sin un manejo 
adecuado. (1)
Los servicios de urgencias, realmente, están diseñados 
con el propósito de salvar la vida a toda costa; a me-
nudo sin prestar atención al pronóstico del paciente 
y de sus preferencias de atención; con tratamientos 
agresivos de soporte vital y dirigidos a la enfermedad, 
que no se ajustan con los objetivos de tratamiento de 
aquellos pacientes con necesidades paliativas exclusi-
vas y al final de la vida. (2)
En la actualidad necesitamos de servicios de urgencias 
eficaces, con una adecuada gestión de asistencia, de-
pendiendo de su riesgo o complejidad (pirámide de 
Káiser). Pues cuando el riesgo de atención es alto, el 
consumo de asistencia médica en atención primaria y 
hospitalaria también es elevado, por las complicacio-
nes que se pueden presentar. (3)
Lo cierto es que, una asistencia de Cuidados Palia-
tivos (CP) en los servicios de urgencias, son la mejor 
alternativa para la atención de estos pacientes, pues 
su integración e implementación temprana ha demos-
trado que reducen las admisiones a las unidades de 
cuidados intensivos (UCI), la estancia hospitalaria y los 
costos. (2)
Por lo que resulta imperativo equipar a los médicos de 
urgencias, con habilidades y competencias básicas en 
Cuidados Paliativos, para facilitar una trayectoria de 
asistencia médica alineada y según las necesidades de 
la persona enferma. (4)
Las urgencias médicas en CP son situaciones que 
amenazan a corto o largo plazo el equilibrio que venía 
manteniendo el paciente y su familia. Así, en los pa-
cientes oncológicos las urgencias pueden clasificarse 
como metabólicas, hematológicas, estructurales o re-
lacionadas con el tratamiento. (5)
Dentro de las Urgencias Paliativas a tratar en este ca-
pítulo tenemos la hipertensión intracraneal, las crisis 
convulsivas, las hemorragias y la hipercalcemia malig-
na. Estas serán definidas, identificadas sus causas, su 
evaluación y las medidas paliativas necesarias para su 
manejo; con el objetivo de facilitar criterios diagnós-
ticos y medidas básicas aplicables para su referencia 
oportuna entre los servicios de urgencia y la atención 
primaria. 

Hipertensión intracraneal 

Definición: 

La hipertensión intracraneal es el aumento de la pre-
sión dentro de la cavidad craneal por encima de sus 
valores normales entre 7 a 15 mm Hg en el adulto; por 
diversas causas. (6) 

Epidemiología:

La prevalencia e incidencia de la hipertensión intracra-
neal depende de su etiología.  Pero se ha establecido 
una frecuencia de aparición de 1,0 por 100.000 en la 
población general; con un mayor riesgo en las mujeres 
con sobrepeso. (7)

Etiología:

La hipertensión intracraneal puede ocurrir como com-
plicación de una lesión cerebral traumática, por un ac-
cidente cerebrovascular (ACV), por una hemorragia o 
infección intracraneal; por la presencia de hidrocefalia 
o por un tumor cerebral, y por muchas otras afecciones 
neurológicas. (6). (Tabla 35-1). 

Cuadro clínico: 

Los síntomas de la hipertensión intracraneal derivan 
de la irritación neurológica, compresión o desplaza-
miento y papiledema.(7) Así se puede manifestar con 
cefalea, vómito “en escopetazo”, disfunciones visuales, 
alteración de la marcha y trastornos de la personali-
dad. (8)
Las cefaleas es el síntoma más frecuente y probable-
mente esté mediado por las fibras del dolor del nervio 
trigémino en la duramadre y los vasos sanguíneos del 
cerebro. Este es difuso y empeora por las mañanas con 
exacerbación y con la maniobra de Valsalva.
Además, se puede presentar diplopía horizontal, anor-
malidades visuales transitorias, pérdida de la visión 
periférica, pérdida visual repentina debido a una he-
morragia intraocular, tinnitus, dolor radicular, el entu-
mecimiento o las parestesias son posibles y se asocian 
más comúnmente con compresión localizada o posi-
ble hernia del cerebro. Por último, puede haber dismi-
nución de la conciencia o la capacidad de respuesta, 
estupor o como debido a lesiones masivas. 

35 URGENCIAS EN CUIDADOS PALIATIVOS: HIPERTENSIÓN INTRACRANEAL, 
CRISIS CONVULSIVAS, HEMORRAGIAS, HIPERCALCEMIA MALIGNA

Roberto Bermeo Herrera, Ana Knezevich Yanez, Mariana Vallejo Martínez
       “Un buen médico trata la enfermedad; un gran médico trata al paciente que está enfermo”

Sir. William Osler
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En el examen físico se debe realizar una evaluación 
neurológica completa que incluya sobre todo los ner-
vios craneales, el reflejo pupilar y fondo de ojo, la tria-
da de Cushing (bradicardia, depresión respiratoria e 
hipertensión) que es altamente indicativa de hiperten-
sión intracraneal. (7)

Evaluación:

Ante la sospecha de hipertensión intracraneal se debe 
solicitar un análisis de sangre completo que incluya he-
mograma y panel metabólico, en busca de infección, 
anemia o alteraciones electrolíticas. (7) Una tomografía 
axial computarizada (TAC) de cabeza, para el rastreo 
de marcadores tomográficos cualitativos que sugieran 
la presencia de edema cerebral como cisternas basa-
les ausentes o comprimidas, desplazamiento de la lí-
nea media o hemorragia intracerebral. (6) 
La resonancia magnética nuclear (RMN) es mucho más 
precisa para el diagnóstico de esta patología y su posi-
ble etiología.  La punción lumbar (PL) es definitiva para 
su diagnóstico pues nos permite no solo medir la pre-
sión intracerebral (PIC) sino también la presencia de 
infecciones. (7)

Tratamiento:

La hipertensión intracraneal es una emergencia neu-
roquirúrgica que requiere de una estrecha vigilancia 
en una unidad de cuidados intensivos (UCI) y ser ma-
nejada por un equipo interprofesional. Su tratamiento 
debe instaurase precozmente, pues un retraso en su 
tratamiento puede ser mortal, sobre todo en los pa-
cientes con hipertensión intracraneal de causa malig-
na. (7) 
El tratamiento de la hipertensión intracraneal crónica 
se centra en tratar y revertir la etiología. En la (tabla 
35-5) se resumen las medidas no farmacológicas y far-
macológicas necesarias para su manejo. 

Crisis convulsivas 

Definición:

Las crisis convulsivas se consideran cuando la convul-
sión generalizada dura más de 5 minutos o cuando se 
presentan dos o más convulsiones repetidamente sin 
recuperar el nivel de conciencia preictal entre cada 
evento.9

Epidemiología: 

El 13% de los pacientes en CP y al final de la vida pue-
den presentar crisis convulsivas. En los pacientes con 
metástasis cerebral el 25 al 50% presentaran o debuta-

ran con crisis convulsivas, lo que determinara progre-
sión de la enfermedad. (10)

Etiología:

Las crisis convulsivas pueden presentarse debido a 
tumores cerebrales (primarios o secundarios), tras-
tornos bioquímicos (hiponatremia severa), accidentes 
cerebro vasculares (ACV) previos o epilepsia de larga 
duración. (8)

Cuadro clínico:

Dado que se carece de estudios sobre la semiología 
de las convulsiones en el ámbito de los cuidados pa-
liativos; los hallazgos en pacientes de edad avanzada 
pueden ser una aproximación útil. (8)
En los pacientes de edad avanzada y en cuidados pa-
liativos, la duración del evento como característica dis-
tintiva es menos útil que en los pacientes jóvenes por 
ser más prolongados. Además, la capacidad de los pa-
cientes para informar síntomas subjetivos que podrían 
facilitar su diferenciación también es reducida. (9) 
Las crisis convulsivas pueden ser tónicas, clónicas, tó-
nico-clónicas, mioclónicas, simples parciales o epilep-
sia parcial continua. (8)

Evaluación: 

La evaluación de las crisis convulsivas es un desafió en 
la ya compleja interacción con pacientes paliativos. Los 
eventos no siempre son presenciados por los profesio-
nales y las crisis focales pueden ser confundidas con 
delirio o agitación; el estado postictal con deshidrata-
ción, disfunción metabólica, accidente cerebrovascu-
lar isquémico o hemorrágico. 
El electroencefalograma (EEG) nos puede sugerir un 
enlentecimiento focal con o sin descargas epilépticas; 
pero la ausencia de descargas epilépticas no excluye 
una epilepsia.  
La RMN solo debe realizarse si el reconocimiento de la 
patología cerebral tiene expectativa terapéutica. La to-
mografía computarizada (TC) es menos sensible; pero 
puede revelar tumores macroscópicos o edema cere-
bral, y requiere mucho menos tiempo y menos carga 
para los pacientes; pudiendo ser más adecuado en 
estos pacientes. 
Dentro de los exámenes de laboratorio se debe so-
licitar marcadores para descartar disglucemia, des-
equilibrio electrolítico, hiperamonemia y anemia. La 
determinación de creatina quinasa (CK) postictal y la 
prolactina sérica no son de utilidad en el ámbito de los 
cuidados paliativos. (9)
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Tratamiento: 

El tratamiento de primera línea para las crisis convul-
sivas en los pacientes en CP es las benzodiacepinas 
de acción corta (lorazepam, midazolam) y los anticon-
vulsivos. La fenitoína y el fenobarbital son tratamien-
tos eficaces en las convulsiones parciales (focales) y 
tónico-clónicas, así como en los estados epilépticos. el 
fenobarbital es un agente de acción prolongada, con 
una duración de 10 a 12 horas, en comparación con las 
1 a 6 horas del midazolam. (10). (Tabla 35-5). 

Hemorragias

Definición:

El sangrado se define según la clasificación de puntua-
ción de sangrado de la Organización Mundial de la Sa-
lud (OMS), que considera la necesidad de transfusión 
de plaquetas de manera profiláctica o terapéutica. Por 
lo tanto, no todas las hemorragias requieren de trans-
fusión plaquetaria, existe indicaciones expresas y estas 
se describe en la (tabla 35-2).(11,12)

Etiología:

Los sangrados terminales pueden resultar de dife-
rentes problemas como otorrinolaringológicos, pul-
monares, gastrointestinales (ulceras malignas) y uro-
genitales. El 74% de los cánceres de cabeza y cuello, 
experimentan sangrado durante su último mes de 
vida. En el cáncer de pulmón la hemoptisis se presenta 
en un 20%; mientras que la hemoptisis terminal masiva 
ocurre en el 3%. (11)
Cuadro clínico:

El sangrado clínicamente significativo ocurre en el 
6-10% de los pacientes en cuidados paliativos. (11). 
Sus síntomas y signos se resumen en la (tabla 35-2).

Evaluación: 

Para su evaluación se puede utilizar la Puntuación de 
Sangrado de la OMS, detallado en la (tabla 35-3), que 
evalúa la necesidad de transfusión de plaquetas o con-
centrados de glóbulos rojos. (11)

Tratamiento:

En las hemorragias, la accesibilidad de la lesión que 
sangra activamente es clave para determinar su mane-
jo; pues, los pacientes que sufren lesiones sangrantes 
activas accesibles son candidatos para la terapia local. 
(13). Por ejemplo, para el sangrado tumoral la radiote-

rapia paliativa es un tratamiento seguro y eficaz.(14). 
(Tabla 35-5).

Hipercalcemia maligna 

Definición: 

También conocida como hipercalcemia severa o crisis 
hipercalcémica, es una alteración electrolítica grave y 
mortal. (15). Ocurre cuando los niveles de calcio sérico 
corregido por albumina esta sobre 10.5mg/dl o a nivel 
de calcio ionizado sobre 5,52 mg/dl. Esta puede a su 
vez clasificarse como leve cuando los niveles de calcio 
sérico están entre 10 y 12 mg/dl, moderado entre 12 y 
14 mg/dl o grave cuando los niveles están por encima 
de 14 mg/dl. (16, 17)

Etiología:

En la hipercalcemia más del 90% de los casos se deben 
a hiperparatiroidismo primario (HPTP) y a hipercalce-
mia maligna. Esta última ocurre en aproximadamente 
el 20% de todos los pacientes con cáncer y conlleva un 
pronóstico grave. El cáncer más común asociado con 
hipercalcemia maligna es el mieloma múltiple. (16,17)

Cuadro clnico:

sus manifestaciones clínicas son variables y difíciles 
de diferenciar de los síntomas de la enfermedad base. 
Sus manifestaciones van a depender de la gravedad 
y de la velocidad de su instauración; por lo tanto, no 
tienen una correlación lineal en su presentación y pue-
den afectar múltiples órganos como se describen en la 
(tabla 35-4). (18, 19)

Evaluación:

La evaluación debe estar enfocada en diferenciar si 
se trata de una hipercalcemia benigna o maligna. La 
causa benigna más común es el hiperparatiroidismo 
primario (HPTP), estos pacientes suelen ser asintomáti-
cos, pero con antecedentes de hipercalcemia leve, de 
larga data. La hipercalcemia maligna es sintomática y 
debuta con calcio sérico superiores a 13md/dl advir-
tiendo un mal pronóstico. 
La determinación de albumina en sangre es necesaria, 
pues el 40% del calcio sérico está unido a esta proteí-
na, variando sus niveles, en estos casos, es necesario 
también la determinación de calcio ionizado o libre. 
El calcio corregido se puede calcular utilizando la si-
guiente fórmula: calcio sérico + 0,8 x 4g/dl (nivel nor-
mal de albúmina). (16)
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Etiología de la hipertensión intracraneal (6)

•  Trauma (hematoma epidural, subdural. Hemorragia intracraneal 
o contusiones)
•  Tumores cerebrales
•  Hemorragia intracraneal no traumáticas (rotura de aneurisma)
•  Hipertensión intracraneal idiopática o benigna
•  Hidrocefalia
•  Meningitis

•  Hipoventilación (hipoxia o hipercapnia)
•  Hipertensión
•  Obstrucción de la vía aérea
•  Metabólico (inducido por fármacos)
•  Convulsiones
•  Hiperpirexia
•  Edema cerebral de altura

Tabla 35-1 Causas de hipertensión primarias y secundarias

Causas intracraneales

Causas extracraneales

Tratamiento:

El abordaje de la hipercalcemia maligna es un verda-
dero desafío, las opciones terapéuticas son amplias. La 
elección del tratamiento debe considerar la evidencia 
actual, los beneficios obtenidos y los posibles daños. 
Su manejo consiste en hidratación, calciuresis e inhibi-
ción de la reabsorción ósea. (20). (Tabla 35-5). 
El éxito en la asistencia de cuidados paliativos pri-
marios depende no solo de los médicos de atención 
primaria, sino también del acceso a la medicación y la 
coordinación de la atención. (21)

Conclusiones

Los servicios de urgencias son un punto decisivo cri-
tico en la trayectoria de la atención de pacientes en 
cuidados paliativos.
Es necesario que los médicos en los servicios de ur-
gencias estén preparados para recibir a enfermos en 
manejo paliativo y al final de la vida, con conocimien-
tos necesarios que le permitan evaluar los riesgos y los 
beneficios de una intervención específica.
Los médicos en atención primaria deben conocer y de-
tectar las crisis de urgentes y elaborar un plan de cui-
dados avanzados que incluya la planificación de volun-
tades anticipadas y un control de síntomas acertado.
Una relación de continuidad estrecha con su médico 
de familia permite y los centros especializados, facili-
tan una derivación oportuna del paciente.  

Fuente: Tomado de 6Sharma S, Hashmi MF, Kumar A. Intracranial Hypertension. 2022 Feb 16. In: StatPearls [Internet]. Treasure 
Island (FL): StatPearls Publishing; 2022 Jan–. PMID: 29939588. Elaborado: por los autores.

Anexos
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Fuente: Tomado de: 11. Sood R, Mancinetti M, et al. Management of bleeding in palliative care patients in the general internal 
medicine ward: a systematic review. Ann Med Surg (Lond). 2019.  12. Estcourt LJ, Birchall J, et al Committee for Standards in 
Haematology. Guidelines for the use of platelet transfusions. Br J Haematol. 2017

Fuente: Tomado de: 11. Sood R, Mancinetti M, et al. Management of bleeding in palliative care patients in the general internal 
medicine ward: a systematic review. Ann Med Surg (Lond). 2019.

Puntuación de sangrado de la Organización Mundial de la Salud Modificada (11, 12)

•  Ausencia de sangrado 

•  Petequias/púrpura que se localizan en 1 o 2 sitios dependientes, o es escasa/no 
confluente
•  Hemorragias orofaringea, epistaxis <30 min de duración

•  Melena, hematemesis, hemoptisis, sangre fresca en heces, sangrado muscu-
loesquelético o sangrado de tejidos blando que no requiere transfusión de glóbulos 
rojos dentro de las 24 h posteriores al inicio y sin inestabilidad hemodinámica
•  Epistaxis profusa o sangrado orofaringeo > 30 min. 
•  Ampollas de sangre orales sintomáticas, es decir, sangrado o que causa moles-
tias importantes
•  Múltiples hematomas cada uno >2 cm o cualquiera >10 cm
•  Petéquias/púrpura difusa
•  Sangre visible en la orina
•  Sangrado anormal de sitios invasivos o de procemientos
•  Sangrado vaginal inesperado que satura mas de 2 toallas higiénicas con sangre 
en un perioso de 24 horas
•  Sangrado en los fluidos de la cavidad evidente macroscópicamente
•  Hemorragia retiniana sin discapacidad visual

•  Sangrado que requiere tranfusión de glóbulos rojos específicamente para el 
apoyo del sangrado dentro de las 24 h del inicio y sin inestabilidad hemodinámica
•  Sangrado en los fluidos de la cavidad corporal muy visible
•  Hemorragia cerebral observada en tomografías computarizada (TC) sin signos ni 
síntomas neurológicos

•  Hemorragia debilitante que incluye hemorragia retiniana y discapacidad visual a 
hemorragias cerebral no fatal con signos y síntomas neurológicos
•  Sangrado asociado con inestabilidad hemodinámica (hipotensión, >30 mmHg de 
cambio en la presión arterial sistólica o diastólica)
•  Sangrado fatal de cualquier fuente

Tabla 35-2 Definición del sangrado según la clasificación de puntuación
de sangrado de la OMS. (Profiláctico o terapéutico)

Profiláctico

Terapéutico 

Grado 0

Grado 1

Grado 2

Grado 3

Grado 4

ECOG*

SI
NO
SI
NO
Fin de vida

Profiláctico (escala de 
sangrado de la OMS 0-1)
10
10
10
Individualizado/Excepcional
No recomendado 

Terapéutico (escala de 
sangrado de la OMS ≥ 2)
30 (Rango objetivo 30–50)
 
 
 

individualizado/Excepcional

Estado funcional Tratamiento activo Umbral de transfusión de plaquetas 
(G/l), normas 150– 400 G/L

TABLA 35-3 Propuesta de estrategia de transfusión de plaquetas 
para pacientes de cuidados paliativos hospitalizados. 11
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Generales
Musculo esquelético
Gastrointestinales 
Alteración del SN

Deshidratación, pérdida de peso, prurito, astenia
Debilidad, dolor óseo y cansancio
Dolor abdominal, anorexia, náuseas, estreñimiento, vómito
Somnolencia, confusión, letargia, convulsiones, cefaleas 

TABLA 35-4 Principales síntomas y signos asociados a 
la hipercalcemia maligna. 18, 19

Hipertensión Intracra-
neal (7)

Convulsiones (9,10)

Hemorragias (13)

Hipercalcemia Maligna 
(20)

a) Posición semifowler (30°)
b) Manejo respiratorio óptimo: mediante una oxigenación adecuada.
c) Hiperventilación: reduce rápidamente la presión intracraneal provocar 
vasoconstricción cerebral.
d) Analgesia y sedación adecuada: para evitar el dolor y la agitación.
e) Antipiréticos: la fiebre incrementa el flujo sanguíneo cerebral. descartar 
causas infecciosas.
f) Manitol: agente hiperosmolar. Se administra en bolos de 0,25 a 1 g/kg. 
Contraindicado en hemorragia cerebral, edema pulmonar, edema metabólico, 
insuficiencia cardíaca y en anuria.
g) Corticoides: se usan comúnmente para tumores cerebrales primarios y 
metastásicos para disminuir el edema cerebral vasogénico: efecto anti-edema 
cerebral. Dexametasona a dosis de 24-60-100mg dependiendo de la severi-
dad. Suspensión gradual.

a) Mejorar las actividades de la vida diaria (AVD)
b) Evitar interacciones medicamentosas.
c) Respetar los deseos del paciente
d) fenobarbital
e) benzodiacepinas (midazolam, lorazepam) iniciar con dosis bajas y repeti-
das
f) Sedación Paliativa en casos refractarios.

a)  Medidas básicas para reducir su impacto visual
b) Aliviar el sufrimiento de la familia
c) Tratar factores exacerbantes (infecciones, actitudes posturales, etc.)
d) Transfusión de plaquetas o concentrados globulares según la puntuación 
de sangrado de la OMS.
e) Benzodiacepinas: alivian la angustia y el pánico
f) Analgesia opioide (morfina)
g) Aliviar síntomas y mantener la calidad de vida.

a) Hidratación salina isotónica
b) Diuréticos: aumentan la excreción urinaria de calcio. furosemida de 20 - 
40mg c/6h, con monitoreo de calcio, potasio y magnesio.
C) Bifosfonatos: inhiben la reabsorción ósea. Zoledronato 4mg mensual. 
Pamidronato 90mg mensual. Denosumab 60mg cada 6 meses
D) Corticoides: disminuyen la absorción intestinal de calcio. Disminuye la 
producción de 1,25-dihidroxivitamina D por las células mononucleares activa-
das.
e) Calcitonina: inhibe la reabsorción ósea. Promueven excreción urinaria de 
calcio. Dosis de 4Ul/kg intramuscular o subcutánea cada 6 a 8 horas.
f) Calcimiméticos: Agonista del receptor sensible al calcio, reduce la síntesis y 
secreción de hormona paratiroidea (PTH)
g) Diálisis: indicada en hipercalcemia severas o malignas con alteraciones 
neurológica, cardíaca y/o renal.

TABLA 35-5 Plan de Manejo de las Urgencias Paliativas: 
hipertensión intracraneal, convulsiones y hemorragias

Tratamiento de las urgencias paliativas: hipertensión intracraneal, convulsiones,
hemorragias e hipercalcemia maligna*

Fuente: 18. Body JJ, Niepel D, Tonini G. Hipercalcemia e hipocalcemia: encontrar el equilibrio. Apoyo a la atención del cáncer. 
2017. 19. Feldenzer KL, Sarno J. Hypercalcemia of Malignancy. J Adv Pract Oncol. 2018. Elaborado: por los autores.
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Fuente: Elaborada por los autores / Adaptada de: 7. Sharma S, Hashmi MF, Kumar A. Intracraneal Hipertensión. 2022 Feb 
16. In: StatPearls [Internet]. Treasure Island (FL): StatPearls Publishing; 2022. 9Grönheit W, Popkirov S, Wehner T, Schlegel U, 
Wellmer J. Manejo práctico de las convulsiones y el estado epilépticos en pacientes adultos con cuidados paliativos. Neurol 
frontal. 2018. 10Senderovich H, Waicus S, Mokenela K. Evading Seizures: Phenobarbital Reintroduced as a Multifunctional 
Approach to End-of-Life Care. Case Rep Oncol. 2022 Mar 10;15(1):218-224. doi: 10.1159/000522558. 13Sooby P, Tarmal A, 
Townsley R. Manejo de la hemorragia catastrófica en el cáncer paliativo de cabeza y cuello: creación de un nuevo protocolo 
mediante simulación. Clasificación abierta BMJ. 2020. 20Bassatne A, Rahme M, Piggott T, Murad MH, Hneiny L, El-Hajj Fuleihan 
G. Valores y otros factores decisivos con respecto al tratamiento de la hipercalcemia de malignidad: un protocolo de revisión 
sistemática. Abierto BMJ. 11 de octubre de 2021. Elaborado: por los autores.
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Introducción

Las emergencias oncológicas incrementan la morbi-
lidad y el riesgo de muerte del paciente con cáncer, 
deben reconocerse precozmente y tratarse de manera 
oportuna para evitar secuelas y consecuencias devas-
tadoras. La atención debe se interdisciplinaria e incluir 
en el grupo médico a profesionales en oncología, me-
dicina crítica, médicos de cuidados paliativos, radiote-
rapeutas, cirujanos oncológicos y personal paramédi-
co de apoyo.
Para este capítulo se realizó una revisión de la litera-
tura de los últimos 5 años en base de datos pubmed, 
science direct, Google académico con el objetivo de 
describir la compresión medular maligna (CMM) y el 
síndrome de vena cava superior (SVCS), actualizar su 
definición, epidemiología, valoración, síntomas y trata-
mientos disponibles.

Compresión medular

Definición

La CMM es la afectación de la médula espinal o del 
cono medular por la diseminación o infiltración tu-
moral al cuerpo vertebral o sus apófisis, se caracteriza 
por dolor intenso y por trastornos sensitivos, motores 
o autonómicos que pueden evolucionar a paraplejía 
completa. En cáncer avanzado tiene un carácter devas-
tador porque limita el estado funcional del paciente, 
disminuye su autonomía y empeora el pronóstico (1,2)
Su diagnóstico debe ser precoz, y los médicos deben 
tomar decisiones rápidamente, para evitar el riesgo de 
lesión medular permanente o muerte. El manejo opor-
tuno favorece la independencia y preserva la calidad 
de vida.

Epidemiología

La CMM sintomática ocurre en el 2 al 3% de los pacien-
tes que mueren de cáncer. (1) La incidencia es variable 
y depende del tipo de cáncer primario y de la zona 
medular afectada. La edad promedio de presentación 
es 67,2 años. Hasta el 40% de pacientes tendrá múl-
tiples lesiones en la columna, oscila entre 42,8 hasta 
69,8% en columna torácica, 22,6% en columna cervical 
y 7,5% en columna lumbar. (2,3)
El cáncer de pulmón es el primario más frecuente con 
incidencias desde 37,9 hasta 42,8%, seguido de cáncer 
mama en 17,2%, renal 10,3%. En el mieloma múltiple, 

se presenta entre 5 a 10% y puede llegar a un 39,2% 
al complicarse con fracturas vertebrales. En cáncer de 
próstata y carcinoma de primario no conocido solo lle-
ga al 6,9% cada uno y en cáncer colorrectal, vejiga, lin-
fomas y páncreas solo alcanza un 3,4% cada uno. (2,4)
La CMM es un indicador de mal pronóstico per se, con 
una supervivencia media inferior a 3 meses (84,5 días) 
desde el diagnóstico y una mortalidad hospitalaria del 
32,4%. (2)

Fisiopatología

La medula espinal o el cono vertebral puede verse 
afectada desde tres puntos; por una masa 
en cuerpo vertebral que se extiende a posterior, por 
una masa en las estructuras dorsales que se extiende 
hacia anterior, o por una masa que crece e invade el 
foramen vertebral (5)
La compresión medular causa edema vasogénico axo-
nal y de la sustancia blanca con la subsecuente liberación 
de neurotransmisores, citoquinas y mediadores inflama-
torios que conllevan al infarto de la médula espinal, la ne-
crosis y la pérdida irreversible de la función neurológica 
si la compresión no se trata precozmente. (3)

Cuadro clínico

Los síntomas comunes de CMM aguda son dolor de 
espalda, debilidad motora y cambios sensitivos. Otros 
síntomas como, disfunción vesical e intestinal y la ines-
tabilidad mecánica pueden presentarse según el nivel 
medular y el grado de afectación del cono medular. (3) 
(Tabla 36-1).
El dolor de espalda es el síntoma predominante 
(46,4%), se localiza a nivel del área vertebral afecta y 
puede irradiarse según el territorio de las raíces ner-
viosas o referirse más distalmente. En ocasiones es el 
único síntoma, llega a ser de gran intensidad y puede 
incluso interrumpir el sueño del paciente. (1,2,6)
Los síntomas neurológicos pueden estar ausentes si las 
lesiones compresivas son detectadas tempranamente. 
Sin embargo, cuando existe pérdida de la deambula-
ción de instauración rápida, las posibilidades de recu-
peración disminuyen a menos del 10%. (1)
Puede presentarse un estado de shock medular en 
el momento del diagnóstico, éste se caracteriza por 
disminución del tono e hiporreflexia. En etapas poste-
riores suelen manifestarse signos de neurona motora 
superior, con aumento del tono, espasticidad y reflejos 
patológicos, como el signo de Babinski. (6)
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Diagnóstico

La puntuación de inestabilidad espinal neoplásica 
(SINS, por sus siglas en inglés), es un sistema que iden-
tifica la inestabilidad de la columna en el contexto de 
enfermedad neoplásica y ayuda a guiar la toma de de-
cisiones terapéuticas en los casos de CMM. Fue idea-
do en 2010 por el Grupo de Estudio de Oncología de 
la Columna Vertebral (SOSG, por sus siglas en inglés). 
Tiene una sensibilidad de 95,7% y una especificidad 
de 79,5% para determinar lesiones inestables o poten-
cialmente inestables. Todo paciente con puntuación 
mayor a 7 debe ser derivado a consulta de cirugía de 
columna. (7, 8)

Examen neurológico

Debe incluir evaluación motora de la marcha, pruebas 
de fuerza muscular, tono y espasticidad; valoración 
de los reflejos, entre ellos, respuestas plantares y los 
reflejos de bíceps, tríceps, tobillo y rótula, reflejos su-
perficiales, abdominales y reflejos cremastéricos. Prue-
bas sensitivas en extremidades superiores e inferiores, 
sensibilidad táctil, al dolor y temperatura, el sentido de 
la posición de las articulaciones, la discriminación de 
dos puntos y el sentido de la vibración. Además, re-
sulta importante realizar un examen de incontinencia 
urinaria y fecal para valorar la función autonómica. (3)

Pruebas de imágenes

Resonancia Magnética (RMN): Es el estudio de elec-
ción. La sensibilidad alcanza el 93 %, 
con especificidad del 97 % y precisión general del 95 
%. (3,4,6)
Mielografía por TC (tomografía computarizada): Re-
quiere contraste yodado. Es la segunda opción cuan-
do un paciente tiene contraindicaciones para realizar-
se la RMN, tales como: embarazo y lactancia, alergia 
al contraste en estudios previos, prótesis y cualquier 
dispositivo metálico implantado. (3,4)
Tomografía por Emisión de Positrones (PET TC): Alta 
sensibilidad y especificidad, pero con resolución ana-
tómica más baja en comparación a la RMN, y con un 
costo más elevado. (3)

Tratamiento

Los objetivos del tratamiento de la CMM son: prevenir 
el daño neurológico, aliviar el dolor, disminuir la infla-
mación medular y controlar los síntomas neurológicos. 
Por tanto, debemos iniciar las medidas terapéuticas 
dentro de las primeras 24 horas del diagnóstico (1,3)
El tratamiento debe ser individualizado en base a las 
características de la lesión (única o múltiple), la radio-

sensibilidad del cáncer, el puntaje SINS, la presencia 
de mielopatía
o parálisis, las enfermedades concomitantes, la valo-
ración funcional, el pronóstico vital y los deseos del 
paciente. (1,3)
En el Memorial Sloan Kettering Cáncer Center (MSKCC), 
se establecieron los criterios de NOMS, un acrónimo 
que sirve de ayuda mnemotécnica para recordar eva-
luar en el paciente el estado Neurológico, Oncológico, 
la inestabilidad Mecánica y la enfermedad Sistémica, y 
favorecer la correcta toma de decisiones. (6)

Terapia farmacológica. Corticoides

Son primera línea de tratamiento en CMM, actúan re-
duciendo el edema vasogénico y frenando la reacción 
inflamatoria inhibiendo la expresión de interleucinas 
para, de este modo, mejorar la función neurológica. La 
dosis varía según el grado de compresión. (1)
Se recomienda iniciar dosis altas en paciente con dolor 
y síntomas neurológicos severos, como cambios sen-
soriales, paraplejía, parálisis o incontinencia. El corti-
coide recomendado es la dexametasona, se inicia con 
100 mg endovenoso o vía oral, seguidas de 24 mg oral 
o venoso cada 6horas por tres días y posteriormente 
disminución progresiva. Dosis bajas de 10 mg oral o 
venoso, seguida de 4 mg oral o venoso cada día, se 
utilizan en pacientes que, al diagnóstico, conserven la 
marcha y tengan síntomas neurológicos leves. (1,3)
En pacientes con CMM secundaria a mieloma múltiple 
la dexametasona tiene un beneficio adicional, junto a 
radioterapia, inhibe la apoptosis mientras protege la 
hematopoyesis en la medula ósea. (3)

Cirugía

Las técnicas de cirugía descompresiva directa están 
indicadas en pacientes con columna inestable y retro-
pulsión ósea; combinadas con radioterapia son supe-
riores a radioterapia sola. Entre ellas, la cifoplastia con 
balón y la vertebroplastia muestran resultados favora-
bles en cuanto a reducción de dolor incidental y me-
jora en la función neurológica que el tratamiento no 
quirúrgico. (3,9,10)

Radioterapia (RT)

La RT sola preserva la función neurológica alrededor 
del 85 %. La elección de dosis total y 
número de fracciones está condicionada por el estado 
clínico del paciente, reservando la RT de curso corto 
para pacientes con expectativa de vida de menos de 
cuatro a seis meses. (1,10)
La RT de larga duración, 20 Gy en 5 fracciones; 30 Gy 
en 10 fracciones; 37,5 Gy en 15 fracciones; o 40 Gy en 
20 fracciones muestran iguales resultados en cuanto 
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a conservar la función neurológica, siendo el de elec-
ción habitual 30 Gy en 10 fracciones. (1,10)
La RT corporal estereotáctica (por sus siglas en inglés 
SBRT), permite aumentar la dosis de RT y minimizar el 
retratamiento de estructuras vecinas normales, indica-
do para pacientes con buen pronóstico y expectativa 
de vida mayor a seis meses. (1)

Tratamientos dirigidos a control de dolor

El dolor oncológico severo de las metástasis espinales 
con compromiso medular requiere un abordaje mul-
timodal que incluya opioides mayores y uso de coad-
yuvantes, principalmente neuromoduladores y bifos-
fonatos.

Terapias no farmacológicas

Las terapias no farmacológicas deben ir encaminadas 
a la rehabilitación del paciente, para que pueda retor-
nar a sus actividades cotidianas en la medida que el 
daño medular lo permita.
La Rehabilitación Física debe ser otorgada por un 
equipo especialmente preparado para lesiones en 
columna. En caso de daño neurológico no reversible, 
el paciente puede optar por técnicas sedativas como 
hipnosis, acupuntura y manejo de respiración que ayu-
den en el control de dolor y otros síntomas. (1)

Síndrome de vena cava superior

Definición

El SVCS es un conjunto de signos y síntomas, origina-
dos por la obstrucción parcial o completa, la mayor 
parte de las veces de causa oncológica por una lesión 
ocupante de espacio (LOE) de mediastino o LOE de 
origen pulmonar en desarrollo. Entre la etiología be-
nigna se la relaciona con la embolia venosa de dispo-
sitivos auto implantables permanentes o temporales 
(catéter central, de hemodiálisis, cámara implantable 
venosa, inserción de marcapasos o dispositivos cardía-
cos) y también de la estenosis por radioterapia. (11)

Epidemiología

El SVCS fue descrito inicialmente por William Hunter 
en 1757. Sin embargo, en 1837 William Stokes lo aso-
ció y documentó por primera vez en un paciente con 
cáncer de pulmón.
El SVCS es una urgencia oncológica que precisa, eva-
luación diagnóstica y tratamiento oportuno para redu-
cir su morbimortalidad asociada. La causa oncológica 
más frecuente es el cáncer de pulmón (4%) en su va-
riante de células pequeñas 10%. (12)

La LOE mediastínica de origen neoplásico es una cau-
sa muy común. Según un estudio descriptivo de cohor-
te de 458 casos, realizado en México, 84 casos (18.3%) 
pacientes tuvieron SVCS; 80 de los cuales fueron de 
origen neoplásico. Así entonces, los tumores intrato-
rácicos malignos son la causa primaria del SVCS. (13)
Se documenta además que el 70% de todos los repor-
tes de SVCS, tiene como causa el cáncer de pulmón 
microcítico y los linfomas (14)

Etiología

Las causas del SVCS, se dividen en malignas 70% entre 
ellas cáncer de pulmón de células pequeñas, linfoma 
de Hodgkin, tumor de células germinales, Timomas, 
cáncer de esófago, tumores metastásicos de cáncer 
de mama, tiroides, renal, rectal, sarcoma granulocítico 
y benignas 30% dispositivos intravasculares, fibrosis 
mediastínicas, posterior a radiación, trombosis prima-
ria de vena cava, sarcoidosis, enfermedad de Behcet, 
colangitis esclerosante (Tabla 36-2) (15)

Fisiopatología

La explicación fisiopatológica para el origen del SVCS 
es el incremento de la presión de vena cava superior 
por obstrucción de éste, lo que origina disminución 
del retorno venoso.
Esto genera estasis sanguínea hacia la aurícula dere-
cha, ocasionando dilatación venosa y extravasación de 
líquido al tercer espacio, con lo cual se inician los sínto-
mas y signos patognomónicos del SVCS. (16)
Así entonces, la circulación sanguínea se redirecciona 
hacia la aurícula derecha a través de red venosa cola-
teral.
Las 4 vías colaterales del SVCS son el sistema venoso 
ácigos (ácigos, hemiácigos, intercostal y lumbar), es de 
acotar que la importancia del SVCS es inversamente 
relacionado a la formación de dicha red venosa.
La celeridad con la que se ocasiona la obstrucción de 
la vena cava superior es lo que ocasiona el incremento 
de la presión venosa de hasta 20 a 40 mm Hg proximal 
a la obstrucción. (17)

Cuadro clínico

Los signos y síntomas del SVCS se manifiestan y es-
tán en relación con el grado de obstrucción del flujo 
sanguíneo y la formación de red venosa colateral para 
descomprimir el flujo sanguíneo y disminuir la presión 
venosa elevada, de forma eficaz hacia la vena ácigos o 
hemiácigos y de la pared torácica de forma poco efi-
ciente; que se convierte en el efecto compensatorio a 
la elevación de la presión venosa proximal.
La severidad del SVCS dependerá de la rapidez de la 
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instauración de la obstrucción, que no permita que se 
generen los efectos de compensación (formación de 
colaterales y adaptación al flujo sanguíneo) (13)
La incidencia estimada del SVCS está en relación con la 
clasificación propuesta en el sistema de estadificación 
de gravedad por Yale, así entonces el 50% de los casos 
es moderado. El signo más importante y frecuente del 
SVCS es la disnea y la triada patognomónica, es: ede-
ma en esclavina, cianosis y circulación colateral (13)

Diagnóstico

Es clínico a través de la identificación de la triada clá-
sica y de su signo y síntoma más frecuente la disnea. 
La presencia de masa de hemitórax y ensanchamiento 
mediastínico es la evidencia radiológica más caracte-
rística del SVCS. Por lo cual el Gold standard de diag-
nóstico son los estudios de extensión por imágenes. 
La Radiografía (Rx) standard de tórax, es el método 
más sencillo, accesible y de primera línea. La TC otor-
ga información específica del LOE pulmonar, el com-
promiso ganglionar y de la trombosis de la vena cava 
superior. El rol de la RMN no tiene aún grado y nivel de 
recomendación, puede también emplearse, aunque 
su papel no está bien definido todavía.
La flebografía axilar bilateral permite conocer el grado 
de obstrucción y la presencia del trombo, su uso diag-
nóstico es exclusivo en los casos de sospecha de SVCS 
de origen no maligno. (11)
El diagnóstico anatomopatológico del LOE mediasti-
nal mediante PAAF (punción aspiración con aguja fina) 
guiada por RX, o a través de fibrobroncoscopia (FBC) 
es necesario en el SVCS neoplásico, ya que el cuadro 

clínico, pronóstico y gravedad está en relación directa 
del mismo.

Tratamiento

Se debe instaurar frente a pacientes con signos y sínto-
mas de SVCS de origen benigno o maligno, el mismo 
puede realizarse mediante indicaciones básicas, entre 
éstas, la posición semifowler, oxigenoterapia, diuréti-
cos de asa, corticoides endovenosos. (16)
La quimioterapia y radioterapia es de utilidad en SVCS 
de origen maligno por la presencia de tumores radio y 
quimio sensibles. (13)
Los procedimientos quirúrgicos como baipás, resec-
ción quirúrgica tumoral con reconstrucción e inserción 
de prótesis de vena cava superior. (11)
La inserción de endoprótesis intravasculares genera 
mejoría clínica evidente después de su implementa-
ción, que debe estar siempre asociada al tratamiento 
oncológico especifico. (16)

Conclusiones

Las urgencias oncológicas CMM y SVCS son entidades 
que necesitan protocolos de atención de emergencia 
en beneficio de la calidad de vida del paciente. Los 
síntomas y signos que ocasionan estas dos entidades 
pueden repercutir de forma negativa en la morbimor-
talidad y sobrevida del paciente. Por lo cual, su iden-
tificación temprana e instauración de protocolos de 
atención es de relevante importancia.
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SÍNTOMA CARACTERÍSTICA TIPO Y NIVEL DE 
AFECTACIÓN MEDULAR

Dolor

Déficits motores

Disfunción vesical o intestinal

Ataxia

Disreflexia autonómica

Síndrome de Brown- Sequard 
(hemicordón),

Signo de Lhermitte

Dolor bien localizado
Dolor que sigue un dermatoma
Dolor a extremidades irradiado-infe-
riores
Dolor eléctrico
Dolor uni o bilateral sobre una región 
en forma de banda o cinturón
Empeoramiento abrupto del dolor
Dolor profundo que aumenta con la 
actividad

Parálisis simétrica de extremidades 
inferiores y debilidad de los flexores
Debilidad de extensores de las 
extremidades superiores
Debilidad de extremidades superiores 
e inferiores que puede ser bilateral, 
aunque asimétrica
El dolor radicular con 
pérdida sensorial
Debilidad simétrica de las extremida-
des inferiores con dolor de espalda

Vejiga neurogénica

Aislada o indolora

Compromiso respiratorio, Bradicardia, 
Hipertensión extrema, Eventos 
cerebro vasculares, Infarto de miocar-
dio

Parálisis, pérdida de vibración y 
propiocepción, e hiperreflexia mismo 
lado de lesión, y pérdida del sentido 
del dolor y temperatura en lado 
opuesto

Sensación eléctrica que desciende 
por la columna hacia brazos o pier-
nas después de flexionar el cuello.

Inflamación local, Irritación neural y
Disrupción de la médula espinal
Dolor radicular
Lesiones en columna lumbosacra 
Dolor radicular lumbosacro
Lesiones en columna torácica 
Dolor radicular torácico
Fractura patológica
Inestabilidad de la columna
Lesión en o por encima del cono 
medular

Lesión en o por encima de la 
columna torácica
Lesión por encima de T1 afecta-
ción del tracto corticoespinal o asta 
anterior
Compresión lumbar
Compresión torácica

Lesión del cono medular

Compresión del tracto espinocere-
beloso

Compresión en médula cervical y 
torácica alta

Hemisección lateral de la médula 
espinal

Lesión en columna cervical o parte 
superior de columna torácica

Tabla 36-1 Descripción de síntomas en CMM (3,6)

Fuente: Chen B, Cai L, Zhou F. Management of acute spinal cord compression in multiple myeloma. Critical Reviews in Onco-
logy/Hematology. 2021 Apr 1; 160:103205.; Lin AL, Avila EK. Neurologic Emergencies in the Cancer Patient: Diagnosis and 
Management. Journal of intensive care medicine [Internet]. 2017 Feb 1 [cited 2022 Feb 14];32(2):99. Available from: /pmc/
articles/PMC5473518/. Realizada por Rodriguez-Soledispa.

Anexos
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ETIOLOGÍA DE SÍNDROME DE VENA CAVA SUPERIOR

CAUSA BENIGNA (30%)

Dispositivos intravasculares
Implantofix
Catéter de Hemodiálisis
Catéter venoso central
Marcapasos, cables de desfibrilador implantable
Fibrosis Mediastínica

Otros: Post radiación, Trombosis primaria de vena cava, 
Sarcoidosis, Enfermedad de
Behcet, Colangitis esclerosante

Tabla 36-2 Etiología de Síndrome de Vena Cava superior (13,14)

CAUSA MALIGNA (70%)

Cáncer de pulmón de células pequeñas
Linfoma no Hodgkin
Tumores de células germinales
Tumores de timo (Timomas)
Cáncer de esófago
Tumores metastásicos
(Cáncer de mama, tiroides, renal, rectal)
Sarcoma granulocítico asociado a Leucemia 

Fuente: Pech-Alonso B, Arredondo-Ruiz P, González-Galván LM, Fermín-Hernández C,
Síndrome de la vena cava superior: diagnóstico y tratamiento. Medicina interna de México, 2018 34(3):403–11. Realizado por 
Morales-Baidal, M

Fuente 36-1. Tratamiento de CMM (1,3,10). Fuente: Ferrone M, Cheville A, Balboni TA, Abrahm J. Update on Spinal Cord 
Compression for the Palliative Care Clinician. Journal of Pain and Symptom Management. 2017 Sep 1;54(3):394–9.; Chen B, 
Cai L, Zhou
F. Management of acute spinal cord compression in multiple myeloma. Critical Reviews in Oncology/Hematology. 2021 Apr 1; 
160:103205; Loblaw A, George KJ, Misra V. Surgical and Radiotherapeutic Management of Malignant Extradural Spinal Cord 
Compression. Clinical Oncology. 2020 Nov 1;32(11):745–52. Realizada por Rodriguez-Soledispa, S.
Mg: miligramos; OMS: organización mundial de la salud; Gy: gray (unidad de medida); SBRT: radioterapia estereotáxica ex-
tracraneal

Radioterapia de 
corta o larga

duración

8 Gy en una sola 
dosis;

20 Gy en cinco 
fracciones;

30 Gy en 10 
fracciones;

37,5 Gy en 15 
fracciones; o

40 Gy en 20 
fracciones.

SBRT

Neuromoduladores

Gabapentina: 
100mg - 100 mg 

- 300mg para 
aquellos con 
función renal 

normal 

Aumentar hasta 
niveles 

terapéuticos a 
medida que la 
dexametasona 
se disminuye

Terapia no
farmacológica

Rehabilitación 
física

Hipnosis

Acupuntura

Técnicas de 
respiración

Terapia

Cirugía 
descompresiva 

directa

Cifoplastía con 
balón

Vertebroplastia

Opiodes y
Bifosfonatos

Para un control 
de dolor 

moderado a 
severo

Opiodes según 
escalera 

analgésica OMS
Titulación con 

presentaciones 
de liberación 

rápida

Acido Zoledrónico 
para disminuir el 

riesgo de 
fracturas 

Corticoides:
Dexametasona

Sin anomalías 
neurológicas: 10

mg oral o 
endovenoso 

seguidos de 4mg 
oral o 

endovenosos 
cada día.

Con cambios 
sensoriales, 
paraplejía, 
parálisis o 

incontinencia: 
100mg

endovenoso o vía 
oral x 1 seguidas 
de 24mg oral o 

endovenoso cada 
6 horas x 3 días



303LIBRO DE CUIDADOS PALIATIVOS PARA EL PRIMER NIVEL DE ATENCIÓN

PRIMERA EDICIÓN

Radioterapia de 
corta o larga

duración

8 Gy en una sola 
dosis;

20 Gy en cinco 
fracciones;

30 Gy en 10 
fracciones;

37,5 Gy en 15 
fracciones; o

40 Gy en 20 
fracciones.

SBRT

Neuromoduladores

Gabapentina: 
100mg - 100 mg 

- 300mg para 
aquellos con 
función renal 

normal 

Aumentar hasta 
niveles 

terapéuticos a 
medida que la 
dexametasona 
se disminuye

Terapia no
farmacológica

Rehabilitación 
física

Hipnosis

Acupuntura

Técnicas de 
respiración

Terapia

Cirugía 
descompresiva 

directa

Cifoplastía con 
balón

Vertebroplastia
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Introducción

La enfermedad tromboembólica venosa (ETV) reúne a 
dos entidades clínicas, la trombosis venosa profunda 
(TVP) y el tromboembolismo pulmonar (TEP). (1,2)La 
incidencia de ETV alcanza hasta 115 por 100.000 hab/
año y varía por países.(3)  El valor se eleva hasta 8 por 
cada 1000 personas en la octava década de la vida. (1) 
En mujeres premenopáusicas la tasa es mayor a dife-
rencia de los hombres que tiene mayor incidencia a 
partir de los 60 años. 
El cáncer es mencionado como asociado a la ETV des-
de 1865, (4,5) ocurre en el 40% de casos, siendo inclu-
so hasta siete veces mayor que en la población gene-
ral, y ante la presencia de enfermedad metastásica, sin 
embargo, no se asocia a un aumento de la mortalidad 
(4,6,7).
Durante el tiempo de pandemia se publicaron múlti-
ples estudios respecto a la asociación de esta patolo-
gía con la COVID19, sin embargo, respecto a la actua-
ción en el ámbito paliativo es escasa su mención.  En 
este capítulo se aborda de forma concreta su fisiopa-
tología, cuadro clínico, diagnóstico y el tratamiento en 
esta fase de la vida con el objetivo de identificar esta 
patología que es frecuente en los pacientes con nece-
sidades paliativas. 

Fisiopatología y factores de riesgo 

La ETV presenta factores de riesgos permanentes 
como la mutación del gen del Factor V Leiden (hiper-
coagulabilidad), y del gen de la protrombina, deficien-
cias de antitrombina, proteína C o S y el síndrome de 
anticuerpo antifosfolipídico(8). Existe la presencia de 
factores como antecedentes de cirugía reciente y hos-
pitalización que representa hasta un 60% de riesgo, 
traumatismos mayores, reemplazos articulares, ante-
cedentes de hipercoagulabilidad, inmovilización pro-
longada por diversas causas, edad avanzada, cuadros 
infecciosos severos, terapia de reemplazo hormonal y 
uso de anticonceptivos orales (3,8). En el caso de TEP 
el factor de riesgo más frecuente es la TVP. La probabi-
lidad clínica de que se presente aumenta con la suma 
de factores de riesgo. 
Las neoplasias malignas son un factor predisponente 
por el curso de la enfermedad, el tratamiento, las me-
tástásis y las secuelas, además de ser un fuerte factor 
de riesgo para recurrencia y mortalidad(2,9).  Los fac-
tores de riesgo se asocian a la triada de Virchow: ésta-
sis de sangre, hipercoagulabilidad y lesión de la pared 

endotelial y están en relación con factores de riesgo 
temporales y permanentes(8,10). (Figura 37-1). 

Cuadro Clínico

Se ha observado en los escasos estudios realizados en 
pacientes en cuidados paliativos, los signos y síntomas 
clínicos son inespecíficos e incluso puede ser de pre-
sentación asintomática o aparecer posterior al dece-
so y se considera una manifestación de enfermedad 
avanzada (2,7). En la (Tabla 37-1) se enumeran algunos 
signos y síntomas que pueden aparecer. 
 
Diagnóstico

En el primer nivel de atención la evaluación clínica es 
esencial, apoyada de marcadores 
específicos de laboratorio como el dímero D ajusta-
do según edad y probabilidad clínica (2). El uso de la 
radiografía de tórax sirve para descartar otras causas, 
pero es inespecífico para ETV.
La TVP se identifica en la ecografía clínica por compre-
sión venosa con especificidad del 95% y sensibilidad 
del 90%(11). En el estudio HIDDEN se evaluó a pacien-
tes en unidades de cuidados paliativos y se observó la 
presencia de trombosis venosa profunda en 40% de 
los pacientes hospitalizados, realizando cribado con 
ecografía Doppler al ingreso (7,11,12).
Los exámenes específicos de angio-tomografía o la 
gammagrafía pulmonar de perfusión ventilación para 
diagnóstico de TEP debe hacerse en el segundo o ter-
cer nivel de atención (12,13).

Tratamiento

Las decisiones clínicas en los pacientes deben estar 
enfocadas en mantener su calidad de vida. Es indis-
pensable individualizar las estrategias, involucrar al 
paciente en la toma de decisiones del tratamiento, 
presentar las opciones terapéuticas, evaluar los ries-
gos asociados que incluyen la situación funcional, el 
pronóstico vital, el riesgo de sangrado y sobre todo la 
preferencia del mismo paciente (14–16).
En los cuadros agudos la terapia anticoagulante sería 
la indicada. En la (Tabla 37-2) se muestra los procedi-
mientos que se pueden usar en casos seleccionados. 
El uso de heparina de bajo peso molecular (HBPM) es 
el tratamiento de elección, a pesar de que no hay estu-
dios específicos en pacientes con necesidades paliati-
vas (12,17,18).  En el contexto de cáncer en los cuadros 
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agudos, se recomienda el uso de un inhibidor oral de 
Xa (apixabán, edoxabán, rivaroxabán) sobre la HBPM, 
mientras en cáncer gastrointestinal por alto riesgo de 
sangrado se recomienda el uso de apixabán (14). En la 
(Tabla 37-3) se describe el tratamiento farmacológico 
inicial. 
En el caso de los pacientes que ya reciben anticoagu-
lación crónica, se debe valorar si la principal preocu-
pación es la ETV o el sangrado. En aquellos pacientes 
que cursen con cáncer activo o en etapa paliativa, ini-
ciar con la evaluación de la situación actual de la en-
fermedad. Cuando presenta antecedentes de cuadros 
previos, el riesgo de hemorragia o recurrencias y las 
características del evento actual (16,19) son indispen-
sables para decidir la continuidad del tratamiento.
Respecto a trombo profilaxis (TPX) las guías NICE men-
cionan que es importante observar la esperanza de 
vida estimada y no ofrecerla en situación de últimos 
días (13). Los pacientes en situación de fase final de 
vida presentan contraindicaciones para beneficiarse 

del uso de TPX (13,20), y se observa mínimo beneficio 
en el uso cuando hay deterioro del estado funcional 
avanzado (20).

Conclusiones

La enfermedad tromboembólica es frecuente en los 
pacientes con necesidades paliativas. En el control 
de síntomas la ETV debe ser una entidad tomada en 
cuenta. La sintomatología de esta patología tiene simi-
litud con los cambios del final de la vida. El tratamiento 
debe ser individualizado, enfocado en mejorar la cali-
dad de vida. 

Figura 37-1. La Triada de Virchow es la teoría más importante que explica la patogénesis del tromboembolismo venoso, esta 
plantea un estado de hipercoagulabilidad, estasis y lesión del endotelio vascular como causa de trombosis. (8,10,23).

ESTADO DE
HIPERCOAGULABILIDAD ESTASIS

LESIÓN DEL
ENDOTELIO
VASCULAR

TROMBOSIS

TRIADA DE VIRCHOW

Anexos
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CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS DE LA ETV

SÍNTOMAS DERIVADOS DE LAS COMPLICACIONES 
HEMORRÁGICAS

Focalidad neurológica

Convulsiones

Síntomas de hipertensión endocraneana

Cefalea

Tabla 37-1 Características clínicas de la enfermedad tromboembólica

SÍNTOMAS DERIVADOS DEL EVENTO 
TROMBOEMBÓLICO

Disnea

Dolor torácico

Edema en extremidades

Dolor de extremidades

Tumefacción

TRATAMIENTO ETV FASE AGUDA

Tabla 37-2 Tratamiento de la fase aguda de la enfermedad tromboembólica 

Pacientes con contraindicación absoluta para la 
anticoagulación 

COLOCAR UN FILTRO DE CAVA

Pacientes con TEV hemodinámicamente inestable 
o pacientes con trombosis masiva de la extremidad

FIBRINÓLISIS, RECANALIZACIÓN VASCULAR 
URGENTE

Enoxaparina 1 mg/kg dos veces al día; como alternativa, se pueden usar 
1,5 mg/kg una vez al día en pacientes hospitalizados no obesos seleccio-
nados; para el tratamiento en el hogar, el régimen de dos veces al día 
está mejor estudiado.

Rivaroxabán 15 mg dos veces al día, durante las tres primeras semanas
Apixaban 10 mg dos veces al día, durante los primeros siete días.
Edoxabán 60 mg una vez al día y 30 mg una vez al día en pacientes con 
un peso corporal inferior a 60 kg, después de 5 a 10 días iniciales de 
anticoagulación parenteral.
Dabigatrán 150 mg dos veces al día, después de 5 a 10 días iniciales de 
anticoagulación parenteral.

Tabla 37-3 Tratamiento farmacológico inicial

TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO INICIAL
Pacientes hospitalizados y ambulatorios con ETV sin contraindicaciones para anticoagulación

HEPARINA DE BAJO PESO 
MOLECULAR
(enoxaparina, dalteparina, 
tinzaparina)

INHIBIDORES DIRECTOS 
DEL FACTOR XA Y DE LA 
TROMBINA

Las manifestaciones clínicas de la ETV pueden ser inespecíficas, sin embargo, se pueden agrupar en síntomas derivados del 
evento tromboembólico y síntomas derivados de las complicaciones hemorrágicas como se describen en la tabla.

El tratamiento farmacológico inicial en pacientes hospitalizados y ambulatorios con TEV sin contraindicaciones para anticoa-
gulación se puede iniciar con heparinas de bajo peso molecular o inhibidores directos del factor XA y de la trombina como 
se explica en la tabla (15,16,21,22).

De manera general el tratamiento de TEV en fase aguda se puede diferenciar según las características del paciente, si se en-
cuentra hemodinamicamente estable o si presenta con contraindicaciones absolutas para anticoagulación como se muestra 
en la figura (19).
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Introducción

Los pacientes que se acercan al final de la vida necesi-
tan cuidados y atención de calidad para vivir lo mejor 
posible, y tener una muerte con dignidad. El acompa-
ñamiento durante este momento de la vida requiere el 
reconocimiento profundo de la biografía del enfermo, 
su entorno y sus preferencias por encima de la tecnici-
dad médica y sus posibles tratamientos a implementar 
(1). A nivel de la atención primaria de la salud (APS) 
resulta un desafío asegurar que los pacientes reciban 
esos cuidados respondiendo a las necesidades indivi-
duales. Tanto la promoción, la prevención, la curación 
y la rehabilitación, así como la atención paliativa, de-
ben estar accesibles para todos (2). Sin embargo, exis-
ten múltiples amenazas: los conflictos y los brotes de 
enfermedades; la falta de compromiso político soste-
nido, modelos de financiación, empleo insuficiente del 
personal sanitario, entre otras. 
Las personas están en casa durante sus últimos años 
de vida, los equipos de APS prestarán gran parte de 
los cuidados paliativos (CP) (3) (4).  El cuidado de la 
persona que está muriendo es un derecho humano (1). 
Debe incluir, entre otros objetivos, la buena comuni-
cación, el alivio de los síntomas físicos con respuestas 
técnicas de calidad, el respeto por las prácticas espi-
rituales, y necesidades emocionales del paciente, su 
familia y/o cuidadores. Decidir dónde recibir estos 
cuidados debería ser una elección que no suele estar 
disponible, es importante el desarrollo de programas 
en cuidados paliativos para atender a los enfermos en 
su hogar en el primer nivel de atención si así lo de-
sean. Los médicos generalistas o de familia están ca-
pacitados para brindar cuidados de fin de vida en la 
comunidad, cuando su entorno de trabajo lo permita 
y cuenten con el apoyo adecuado de sus colegas es-
pecialistas (5). Garantizar la calidad de atención con 
estándares de calidad definidos constituye una necesi-
dad de los sistemas de salud. Saber dónde mueren las 
personas es crucial para la planificación de la asisten-
cia sanitaria y para que los pacientes reciban la aten-
ción adecuada en el lugar que prefieren (6). Existen 
numerosas barreras que incluyen la falta de tiempo, 
las demandas administrativas, la falta de continuidad 
de los cuidados (fuera del horario de atención) y los 
servicios de enfermería comunitaria (5).
Debido a las transiciones epidemiológicas, incluso en 
Latinoamérica con la creciente prevalencia de enfer-
medades crónicas, se espera que aumente la necesi-
dad de atención al final de la vida en la comunidad 

incluyendo la atención paliativa domiciliaria (7,8). La 
discusión con los pacientes, las familias y/o cuidado-
res sobre la adecuación de los tratamientos en el final 
de la vida requiere de sensibilidad, habilidad y tiempo, 
además de formación académica, trabajo en equipo y 
experiencia profesional. La experiencia demuestra que 
en un hospital estas discusiones pueden ser insuficien-
tes y como consecuencia los pacientes pueden recibir 
tratamientos inadecuados, desproporcionados e inva-
sivos aún hasta el momento de morir (9). Es necesario 
fomentar la planificación anticipada de los cuidados, 
el documento de voluntades anticipadas, la comuni-
cación, la coordinación inter-niveles, la dotación de 
recursos y formar profesionales para atender los últi-
mos días de vida, involucrando a la familia/cuidadores 
y brindando el apoyo necesario en el proceso (7). La 
APS debe dar respuesta a la continuidad de estos cui-
dados, si este es factible y es deseable incluirlos  en el 
modelo de atención domiciliar (2). En la situación de 
últimos días (SUD) tiene que predominar el principio 
de especial protección, para estos enfermos el hecho 
de dotar de un contenido máximo a sus derechos es 
la única y última posibilidad de conservar su dignidad 
como seres humanos hasta el final (10). En cuanto a la 
organización asistencial para satisfacer las necesidades 
de los pacientes y las familias/cuidadores al final de la 
vida no alcanza únicamente con la capacidad de los 
CP especializados. Un tema esencial para el desarrollo 
clínico será identificar mecanismos de transferencia de 
conocimientos de los CP especializados a APS.
Existen secuencias y planes de cuidados para los úl-
timos días que sistematizan el mejor cuidado posible 
basado en la evidencia disponible (11).  El Modelo de 
cuidados 10/40 (The 10/40 Model of Care) es un pro-
grama internacional de mejora continua de la calidad 
que puede transformar la atención de las personas en 
SUD dentro de su entorno clínico de forma medible y 
sostenible recibiendo una atención segura y de alta ca-
lidad por un equipo de profesionales en ciencias de la 
salud debidamente formado.  Basado en la evidencia 
internacional se consensuaron 10 principios clave para 
la mejor atención y se incluyeron 40 objetivos de cali-
dad y seguridad en la atención personalizada (Modelo 
10/40). Para la implementación del modelo se requiere 
un cambio cultural en muchos niveles, sobre todo en el 
grado de capacitación y compromiso en el proceso. La 
documentación del plan de cuidados debe adaptarse 
al contexto local.
El reconocimiento de que la muerte puede ser inmi-
nente es el primer paso para iniciar el plan de cuida-
dos de fin de vida de una manera eficiente. Cuando 
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hay perseverancia de intervenciones fútiles basadas 
en un enfoque médico curativo, se incrementan los 
costos sanitarios y el uso de los recursos y se deteriora 
la calidad de vida del paciente y el entorno afectivo. En 
Latinoamérica solo reciben atención paliativa el 10% 
de las personas que la necesitan (13). La mayoría de 
los equipos especializados se concentra en las gran-
des ciudades, cuyo acceso es limitado e insuficien-
te. El Programa Asistencial Multidisciplinario Pallium 
(PAMPA©) es una iniciativa regional de un modelo de 
atención integral para personas en SUD basado en el 
Modelo internacional 10/40 (11).

Justificación

El primer nivel de atención debe estar capacitado para 
brindar cuidados de fin de vida en la comunidad. El 
cuidado de la persona que está muriendo debe incluir 
la buena comunicación, el alivio de los síntomas físi-
cos con respuestas terapéuticas integrales de calidad, 
el respeto por las prácticas espirituales, y necesidades 
emocionales del paciente y su familia. Garantizar la ca-
lidad de atención con estándares definidos constituye 
una necesidad de los sistemas de salud.

Objetivos del capítulo

• Describir los 10 principios claves para la atención 
de los últimos días de vida en el primer nivel de 
atención

• Identificar signos y síntomas útiles en la identifica-
ción de la muerte inminente deacuerdo a la litera-
tura científica.

Subtemas para desarrollar

• Signos y síntomas de los últimos días de vida
• Cuidados continuos de calidad: los 6 pasos de la 

atención paliativa centrado en los últimos días
• Manejo clínico integral del paciente y pautas de 

tratamiento.

Definición

¿Cuándo comienzan los últimos días de vida? Uno de 
los problemas más frecuentes es el reconocimiento de 
que la persona ha entrado en SUD. Si el equipo de sa-
lud no reconoce que se trata de las últimas horas o días 
de vida, la atención prestada a ese paciente puede ser 
inadecuada. Cuando la muerte es inminente, tanto la 
preparación del paciente y la familia/cuidadores como 
el control de los síntomas son importantes y pueden 
permanecer sin alivio acorde a las necesidades del en-
fermo (11). En la (tabla 38-1) se describen los signos y 
síntomas orientadores para este reconocimiento clíni-
co.

Cuadro clínico: ¿Qué signos y síntomas se consideran 
útiles en la identificación del proceso de muerte inmi-
nente? El inicio de un proceso fisiológico de deterioro 
diario irreversible determina el comienzo de la fase 
agónica, caracterizada por la presencia de signos clíni-
cos que serán de ayuda, para el diagnóstico de muerte 
próxima.  Según su aparición pueden clasificarse en 
tempranos y tardíos (Tabla 38-1) (14,15). Los primeros, 
aún menos específicos que los segundos, poseen un 
mayor valor predictivo y son, por lo tanto, de gran uti-
lidad clínica para facilitar la toma de decisiones al final 
de la vida.  En todos los casos, debe constatarse la per-
sistencia del signo y la ausencia de causas corregibles. 
Los siguientes signos se asocian con mayor frecuencia 
con el inicio de la fase agónica: postración, deterioro 
de la conciencia, capacidad mínima para ingerir sor-
bos, imposibilidad de tomar medicación oral, a lo que 
se debe agregar el juicio clínico. 

Cuidados continuos de calidad

Los 10 principios clave de atención para SUD, trascien-
den las fronteras internacionales y culturales, se pue-
den aplicar independientemente del lugar de atención 
(Figura 38-1). Todas las iniciativas de mejora de calidad 
son importantes sobre todo en el traspaso de la infor-
mación del plan de cuidados durante las noches y los 
fines de semana (16). 
El reconocimiento inicial de que la persona se en-
cuentra en SUD debe realizarse con un equipo in-
terdisciplinario (por lo menos médico/a y enferme-
ro/a) y debe ser documentado por el/la médico/a 
de mayor experiencia, responsable por el cuidado 
de esa persona. El siguiente ejemplo ayudará a com-
prender el concepto: Carlos tiene 81 años, es viudo 
y vive con una de sus tres hijas. Con diagnóstico de 
demencia (con deterioro cognitivo moderado) que 
hace tres meses fue trasladado al hospital por excita-
ción psicomotriz, constatando la existencia de cáncer 
de pulmón metastásico con compromiso hepático y 
óseo. Luego de la evaluación interdisciplinaria y con 
el acuerdo de las hijas se decidió optimizar el control 
sintomático y el retorno a su casa, lugar donde él ma-
nifestaba mayor bienestar.  En la actualidad, apenas se 
moviliza, rechaza los alimentos, casi no traga, aunque 
ingiere líquidos con dificultad, ya no puede tomar los 
medicamentos por vía oral, se encuentra somnolien-
to, y desorientado por las noches. La familia percibe 
con angustia el deterioro diario de Carlos y solicitan 
se le asegure una buena calidad de vida, manifiestan: 
“no queremos que sufra más traslados ni tratamien-
tos para prolongar esta agonía”.  Se consensúa con 
ellos un plan de cuidados, priorizando el confort del 
paciente y atendiendo a las múltiples necesidades fí-
sicas, emocionales y espirituales de él y su familia. El/la 
médico/a de APS a cargo documenta las preferencias, 
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decisiones y deja las indicaciones del tratamiento, el 
profesional en enfermería organiza la gestión del caso. 
El reconocimiento del paciente en fase de agonía re-
quiere que el equipo interdisciplinario esté alerta de 
la evolución. 
La comunicación de la SUD debe ser compartida 
en lo posible y si se considera adecuado, con el pa-
ciente y sus allegados. El equipo de APS comprende 
que Carlos está muriendo y le comunican a la familia 
sobre la muerte próxima y el plan de cuidados que 
será implementado. Se realiza una reunión familiar (el/
la cuidador/a principal) y/o con su entorno afectivo, se 
propone hablar en forma clara y sencilla, sin tecnicis-
mos, sobre las preferencias para este cuidado, la co-
municación debe ser asertiva, empática y honesta; se 
deben validar las emociones como: enojos, tristezas y 
miedos. 
El paciente y sus seres queridos (familiares, cuida-
dores o responsables) deben tener la oportunidad 
de discutir sus deseos, sentimientos, creencias, fe 
y valores. El equipo de APS puede actuar como me-
diador y permitir un espacio de diálogo entre el círcu-
lo más próximo a Carlos para que puedan expresarse 
con libertad, sentimientos, preocupaciones, inquie-
tudes, ansiedades, miedos, culpas, creencias, y valo-
res. Es importante resolver asuntos pendientes si los 
hubiera, se facilitará que pueda romper los cercos de 
silencio, establecer redes de apoyo para los cuidados, 
tener momentos de intimidad como un proceso de 
despedida. Recordar si vivieron experiencias similares 
en el pasado, podría ser una segunda oportunidad 
para cuidar mejor.
Se debe prescribir anticipadamente medicación 
para el control de síntomas prevalentes (ejemplo: 
dolor, secreciones respiratorias excesivas, agita-
ción, náuseas/ vómitos y disnea) (Tabla 38-1). La 
gestión de la medicación en la SUD puede mejorarse, 
especialmente en el ámbito hospitalario y domicilia-
rio. Dentro del plan de cuidados se deben considerar 
desde aspectos básicos como la higiene del cuerpo y 
del entorno, administración de medicamentos y vías 
alternativas, establecer riesgos, prevenir complica-
ciones, pautas de actuación en caso de presentarse 
y establecer canales de comunicación accesibles. Los 
pacientes reciben muchos medicamentos en la última 
semana de vida, parte de los cuales son medicamen-
tos preventivos(17). En el caso de Carlos se evalúan los 
signos y síntomas presentes o potenciales para decidir 
los tratamientos en forma oportuna, así como descon-
tinuar la prescripción los que no sean necesarios en 
esta etapa. Se debe prevenir complicaciones, efectos 
adversos o secundarios de los medicamentos y estar 
atentos a los cambios o aparición de síntomas nuevos 
o la exacerbación de otros. Como ya no es posible la 
vía oral, la medicación tendrá que suministrarse por vía 
subcutánea. La colocación de esta vía, de muy fácil ma-

nejo en el domicilio, siempre debe incluirse dentro del 
plan de acción y  debe capacitarse también a la fami-
lia/cuidadores en su utilización cuando los recursos de 
enfermería no estén disponibles las 24 horas. 
Toda intervención clínica debe revisarse individual-
mente según el mejor interés para el paciente. Una 
de las decisiones más difíciles en el final de la vida 
es la de retirar o no comenzar un tratamiento cuan-
do potencialmente podría prolongar la vida del 
paciente. Esto puede implicar tratamientos como: el 
uso de antibióticos, la reanimación cardiopulmonar, 
la hemodiálisis, la nutrición y la hidratación “artificial”, 
(por un goteo, una sonda nasogástrica o una gastros-
tomía, por ejemplo), las transfusiones de sangre y la 
ventilación mecánica. La evidencia de los beneficios, 
costos y riesgos de estos tratamientos no siempre es 
clara. En algunas circunstancias, estos tratamientos 
sólo pueden prolongar la agonía o causar una angus-
tia innecesaria al paciente y su familia/cuidadores. El 
uso de estas medidas en quienes no tienen expectati-
vas de recuperación o están en SUD es usualmente in-
apropiado. Es importante evaluar el beneficio general 
de las opciones de tratamiento considerando también 
los conflictos éticos, los costos, las cargas y los riesgos 
de cada caso en forma individual. Estar atentos a los 
cambios que presente Carlos ayudará a adecuar el tra-
tamiento y reconocer los cambios naturales que pue-
den presentarse durante esta etapa. Si hubiera dolor, 
este podría incrementarse o desaparecer, puede ha-
ber más somnolencia, confusión, desorientación, de-
bilidad, fatiga, desinterés general, cambios en el color 
de la piel, disfagia, retención o incontinencia de esfín-
teres y cambios cardiorrespiratorios. Al no movilizarse 
tiene riesgo de desarrollar úlceras por presión, por lo 
que se recomiendan cambios de posición, así como el 
cuidado de la boca (14). En la (Tabla 38-2) se describen 
pautas más comunes para el control farmacológico de 
los síntomas prevalentes.

• Debe revisarse la necesidad de hidratación ar-
tificial, incluyendo el inicio, continuidad o cese 
de la hidratación clínica asistida. En todas las 
culturas la alimentación está revestida de un pro-
fundo valor social (18). Todos los pacientes tienen 
derecho a recibir comida y bebida en cantidad y 
calidad acorde a sus deseos y necesidades, se de-
berá facilitar el acceso a estos de manera adecua-
da. Suprimir estas medidas puede provocar sen-
timientos de culpa, tanto en la familia/cuidadores 
como en el equipo de salud. Dar bebida por la 
boca es parte de los cuidados básicos (como es la 
higiene y el alivio del dolor) y siempre se les ofre-
cerá a los pacientes que son capaces de tragar sin 
grave riesgo de aspiración. Carlos ha reducido su 
ingesta oral, tiene dificultad para deglutir y dete-
rioro del estado de conciencia, se encuentra en 
insuficiencia orgánica terminal, como parte del 
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proceso natural de morir y, si bien es cierto puede 
presentar deshidratación en esta etapa, la nece-
sidad o conveniencia de la hidratación artificial 
debe ser cuidadosamente evaluada para evitar 
complicaciones (19,20). 

• Debe revisarse la necesidad de alimentación 
artificial, incluyendo la continuación o cese de 
la nutrición clínica asistida.  Los términos " nutri-
ción asistida o artificial " e " hidratación asistida o 
artificial” no se refieren a la posibilidad de ayudar 
a los pacientes a comer o beber, por ejemplo, ali-
mentar con una cuchara. La nutrición e hidratación 
artificial son consideradas tratamientos médicos y 
deben ser tratadas de la misma manera que otras 
intervenciones médicas (14). Sin embargo, algu-
nas personas ven a la nutrición y la hidratación, en 
cualquiera de sus formas, como parte del cuidado 
básico para el paciente que casi siempre se de-
bería proporcionar. Es importante escuchar y con-
siderar la opinión del paciente y de las personas 
cercanas a ellos (incluyendo sus puntos de vista 
culturales y religiosos) y explicar los beneficios, 
costos y riesgos de proporcionar nutrición e hi-
dratación artificial en cada caso. Carlos no puede 
mantener la nutrición por vía oral y se expone al 
riesgo de broncoaspiración. La nutrición enteral 
o parenteral son formas de alimentación artificial, 
donde su utilización prolongada en CP debería 
evitarse, un cuidado básico es lo que necesita el 
paciente.  

• Debe haber una comunicación y discusión 
completa del plan de cuidados con el pacien-
te, en lo posible y si se considera adecuado 
con los allegados. En el caso de los pacientes 
que carecen de autonomía plena para decidir, su 
familia/cuidadores o su representante legal esta-
rán involucradas en los cuidados del paciente. Es 
probable que estas personas tengan conocimien-
to acerca de los deseos, valores y preferencias del 
paciente y cualquier otro factor personal que de-
berán ser tomados en cuenta (21). Carlos ya no 
podría participar en la toma de decisiones. Su fa-
milia sabe qué es lo que él pensaba, los pendien-
tes, sus voluntades y preferencias para continuar 
con el plan de cuidados integral (físico, emocio-
nal, social, espiritual y cultural) hasta el final.

• Deben existir reevaluaciones periódicas y do-
cumentadas de la persona que está murien-
do, por lo menos cada 4 horas y revisadas por 
equipo interdisciplinario al menos cada 48 ho-
ras. Una vez establecido el plan de cuidados de 
Carlos, es importante que el equipo de APS revi-
se periódicamente, en forma directa y/o a través 
de contactos telefónicos con los cuidadores, cuál 
es la evolución. No siempre se puede prever to-

das las situaciones que se presentan, los cambios 
pueden darse por lo que los planes de cuidados 
deben ser dinámicos. Estar en contacto con la fa-
milia refuerza el vínculo y la confianza, evitando 
una internación no deseada o el uso de servicios 
de emergencias innecesarios. Antes del horario 
nocturno o del fin de semana es conveniente ade-
lantar el llamado o la visita de control para gene-
rar seguridad y prever problemas. 

• El cuidado del paciente y aquello que sea im-
portante para él y sus allegados, debe ser to-
mado en cuenta inmediatamente después de 
la muerte para asegurar que sea con dignidad 
y respetuosa. Propiciar el involucramiento de los 
familiares/cuidadores en el cuidado y en las deci-
siones en el final de la vida responde a un impera-
tivo ético, pero también al objetivo preventivo de 
un proceso de duelo complicado (22). “El modo 
de morir de una persona permanece en el recuer-
do de quienes la sobreviven” (23). La familia de 
Carlos tendrá el apoyo del equipo, aún después 
que él haya fallecido. Existen temas culturales, 
religiosos, administrativos y legales importantes 
que se deben atender para acompañar digna-
mente el final de vida. 

• En la (figura 38-2) se proponen 6 pasos de la aten-
ción paliativa focalizados en la fase final (15):

Tratamiento: Manejo farmacológico de sínto-
mas prevalentes

La disponibilidad de fármacos y recursos para los úl-
timos días en el domicilio del paciente debe ser eva-
luada con anticipación (Tabla 38-2). La preparación de 
un “kit de medicamentos para los últimos días”, puede 
colaborar con un buen control de la situación de ago-
nía y asegurar el cuidado continuo. 
En síntesis, la atención clínica integral del paciente en 
los últimos días de vida debe gestionar los siguien-
tes elementos basados en la propuesta del modelo 
10/40 (12) 

• Reconocimiento de la SUD 
• Planificación apropiada y personalizada del plan 

de cuidados 
• Comunicación efectiva y asertiva
• Documentación apropiada
• Cuidados clínicos y control de síntomas
• Consideraciones éticas
• Soporte a la familia/cuidadores
• Cuidados espirituales
• Evaluación del cuidado
• Cuidados después de la muerte
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Fuente: Adaptada de Domeisen Benedetti F et al (14)

Fuente: Elaborada por Tripodoro VA 
SC: subcutáneo; IV: endovenoso: IM: intramuscular, TD: transdérmico.

Tabla 38-1 Signos y síntomas de los últimos días de vida

Tempranos

Tardíos

Rápido y 
progresivo 
deterioro 
funcional 
Pérdida del 
tono muscular. 
Movilidad 
reducida/ 
postración 

Inmovilidad

Dificultad para 
ingesta de 
líquidos, 
sólidos, toma 
de medicamen-
tos

Aparición de 
nuevos 
síntomas o 
cambios de 
síntomas 
preexistentes: 
palidez  
temperatura de 
la piel; 
agitación, dolor. 

Taquicardia. 
Hipotensión 
arterial, 
irregularidad de 
pulsos 
periféricos.
Cianosis 
periférica. 
Livideces. 
Frialdad de la 
piel.

Disnea de 
reposo con o 
sin agitación. 
Estridor.

Cambios en el 
ritmo 
respiratorio
Períodos de 
apnea. 
Respiración de 
Cheyne-Stokes
Estertores

Apatía
Cambios en la 
atención
Alternancia de 
lucidez y 
confusión
Deterioro 
progresivo e 
irreversible del 
estado de 
conciencia

Delirio
Coma

Disminución del 
ritmo intestinal.  
Pérdida del 
control de 
esfínteres o 
retención.

Oligoanuria 
(diuresis <100 
ml/12h) en 
ausencia de 
retención 
urinaria

Signos o 
síntomas Movilidad Ingesta oral Signos vitales Patrón 

respiratorio
Estado de 
conciencia

Fallas 
orgánicas

Tabla 38-2 Manejo farmacológico y no farmacológico de síntomas 
prevalentes en los últimos días de vida

Dolor

Disnea

Agitación / 
Delirio

Secreciones 
respiratorias

Náuseas y 
vómitos

Morfina.  Dosis inicial 5mg c/4hs SC, o incre-
mento del 25-50% de la dosis previa.
Morfina 2,5 mg c/4 hs SC o aumento 25-50% 
de dosis previa.  Midazolam 5-7.5mg SC

Haloperidol 5mg inicial + 10-20mg/d SC
Levomepromazina 12.5- 25mg inicial + 
50-100mg/d SC
+/- Midazolam 5-10mg inicial + 30-60mg SC/d

Butilbromuro de hioscina 20 mg-90 mg SC/d

Metoclopramida 10 mg cada 6 hs SC

El tramadol o el fentanilo TD son alternativas 
posibles en casos particulares
Medidas no farmacológicas: Ejercicios respira-
torios, relajación, ventilación vs. oxigenotera-
pia
Descartar retención urinaria, dolor, ansiedad o 
efectos secundarios de otros fármacos como 
causas potencialmente reversibles
Otros fármacos: fenobarbital, benzodiacepinas 
sublingual o rectal, clorpromazina IM, propofol 
IV
Otros fármacos: glicopirrolato, hidrobromuro 
de hioscina.  Medidas no farmacológicas: 
Elevación de la cabecera de la cama a 30°.  
succión suave de secreciones (en paciente 
inconsciente o sedado)
Evaluar antieméticos de acción central: halo-
peridol o levomepromazina

Síntoma Tratamiento 
farmacológico Observaciones

Anexos
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1

3

5

7

Copmunicar la situación de fin de 
vida con el/la paciente o allegados, 

si se considera adecuado

Anticipar la prescripción para control 
de síntomas frecuentes

(dolor, secreciones respiratorias, 
agitación, náuseas vómitos, disnea)

Revisar hidratación artificial
(inicio, continuidad cese)

Comunicar y discutir el plan de 
cuidado con paciente/familia

Cuidado del cuerpo del/la paciente 
después de la muerte, asegurando 

dignidad y respeto

9

2

4

6

8

10

Reconocer de que la persona se 
encuentra en los últimos días/horas 
de vida - Documentar! 

Discutir deseos, sentimientos, 
creencias, fe y valores

Revisar toda la intervención clínica, 
considerando el mejor interés del/la 
paciente

Revisar alimentación / soporte 
nutricional (continuación o cese)

Evaluación periódica mínimo cada 
4h
Documentar!

Figura 38-1. Los 10 principios claves la atención en los últimos días de vida (basada y traducido del Modelo 10/40 (12)). 
Fuente: Elaborada por Tripodoro VA.
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Introducción 

El delirium en pacientes que reciben cuidados paliati-
vos (CP) es reiterativo y constituye un desafío de diag-
nóstico y tratamiento. (1) Esta patología también cono-
cida como síndrome confusional agudo se caracteriza 
por perturbaciones a nivel de las funciones mentales 
superiores, nivel de conciencia, cognición y percep-
ción. Se presenta de forma aguda y con una evolución 
cambiante. (1)
La importancia del adecuado manejo del delirium en 
individuos con patologías en fase avanzada es fun-
damental ya que constituye una condición altamente 
frecuente, que genera gran malestar al paciente y su 
entorno. (2) El delirium además está asociado a nume-
rosos eventos adversos, tales como disminución de la 
funcionalidad del paciente, necesidad de hospitaliza-
ciones y mayor mortalidad. (2)
Fuentes et al. (2017) manifiestan que: En la enferme-
dad oncológica, el delirium puede aparecer con una 
prevalencia de entre el 13 y 88%, pese a esto, desafor-
tunadamente la literatura ha demostrado que el deli-
rium es mal diagnosticado y no reconocido. (1)(3) 
En el área de CP el delirium hipoactivo es el subtipo 
más frecuente, sin embargo, por su compleja identifi-
cación es el menos diagnosticado. Es así que a menu-
do se lo confunde con síntomas relacionados al curso 
de la enfermedad terminal. (4)
El delirium es una condición que causa gran sufrimien-
to al paciente y su familia especialmente al final de la 
vida. El delirium terminal se caracteriza porque suele ser 
persistente y muchas veces refractario al tratamiento es 
por esto por lo que según varios estudios es la primera 
causa por la cual se recurre a la sedación paliativa. (2)
El diagnostico temprano mediante herramientas de 
detección, la identificación y el manejo de factores 
precipitantes, así como el reconocimiento de la etiolo-
gía son la piedra angular para su manejo y tratamiento.
El presente capítulo tiene como finalidad realizar una 
revisión del delirum en el ámbito de los CP. A conti-
nuación, se realizará un análisis de los aspectos mas 
importantes de esta patología, definición de la enfer-
medad, epidemiología, etiología, fisiopatología, cua-
dro clínico, evaluación y tratamiento. 

Definición

El delirium es ‘‘un síntoma o manifestación de disfun-
ción cerebral generalizada que se caracteriza por oca-
sionar en el paciente una alteración cognitiva de inicio 

agudo y curso fluctuante.’’(5) 
Previamente se utilizaban términos como síndrome con-
fusional agudo, encefalopatía o fallo cerebral. Autores 
como Romero-Cebrian (2)  proponen como concepto 
de delirium al ‘‘estado confusional agudo que se produ-
ce por una disfunción orgánica cerebral difusa’’. (6) 

Epidemiología 

El delirium es un trastorno neuropsiquiátrico con alta 
prevalencia en CP, según varios estudios la prevalencia 
es ampliamente cambiante y variable en el curso de la 
enfermedad. (7)
Según Watt et al. el 35% de pacientes en CP ingresan 
con delirum a hospitalización y el 60% lo desarrollan 
durante su estancia hospitalaria (8). En pacientes ad-
mitidos a servicios de CP aparece en el 3 - 45% de los 
casos y en pacientes al final de vida hasta en un 90%. 
El delirium en un paciente en situación de terminali-
dad puede ser persistente o incluso refractario al trata-
miento, razones por las que es una causa frecuente de 
sedación paliativa. Según algunas revisiones es motivo 
de sedación en el 14 a 91% de pacientes. (9)
Se ha demostrado que la prevalencia aumenta de ma-
nera exponencial al final de la vida por lo que es consi-
derado un factor de mal pronóstico vital en el paciente 
oncológico y no oncológico. (7)

Etiología  

Este síndrome neuroconductual se produce como 
consecuencia de la interrupción transitoria de la acti-
vidad neuronal normal, secundaria a alteraciones en 
neurotransmisores y redes neuronales, en respuesta a 
alteraciones sistémicas. Se han descrito varios factores 
precipitantes que conducen a cambios conductuales 
y cognitivos, incluidos en las diversas presentaciones 
fenotípicas. (10) Los factores considerados como pre-
cipitantes se detallan en la (Tabla 39-1). (11)

Fisiopatología 

La fisiopatología es compleja, poco conocida y multi-
factorial. Se ha descrito varios mecanismos que involu-
cra a neurotransmisores, deterioro de la conectividad 
funcional, neuroinflamación, mecanismos oxidativos, 
desregulación del eje hipotálamo hipófisis, desregula-
ción del ritmo circadiano, entre otros. (7)
La teoría de fallo en la integración de sistemas propo-
ne la hipótesis de que la alteración, tanto en la síntesis 
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como en la disponibilidad de neurotransmisores lleva 
a una falla en el procesamiento adecuado de la infor-
mación. Esta teoría defiende que los individuos tienen 
diversos grados de características fisiológicas específi-
cas (sustratos) que determinan un grado de fragilidad 
para el desarrollo de delirium que está en relación con 
los factores desencadenantes. (10)

Cuadro clínico  

Se manifiesta con múltiples signos y síntomas que en 
conjunto constituyen un trastorno neurocognitivo o 
neuropsiquiátrico que se caracteriza por atención al-
terada, fluctuante y que puede acompañarse de cam-
bios en la cognición. (12)
De acuerdo con la forma de presentación clinica se 
clasifica en delirum hiperactivo, hipoactivo o mixto que 
generalmente suele presentar una fase prodrómica, 
que se acompaña de inquietud, ansiedad, irritabilidad 
y trastornos del sueño, que se desarrollan en un perío-
do de horas a días. (11)
En el caso de que se evidencie o se informe por fa-
miliares o cuidadores sobre un cambio agudo en el 
estado mental, fluctuaciones en períodos de tiempo o 
un nivel anormal de conciencia se debe sospechar la 
presencia de delirium por lo que será necesario eva-
luar esta condición y posibles alteraciones orgánicas 
desencadenantes. (13)
Es importante realizar el diagnóstico diferencial con 
demencia, depresión y síndromes psiquiátricos agu-
dos, sin embargo, en muchas ocasiones varias de es-
tas condiciones pueden estar presentes en un mismo 
individuo. (12)
A diferencia del delirium la demencia es un síndrome 
clínico irreversible de evolución crónica, caracterizado 
por deterioro de las funciones cognitivas respecto a un 
grado basal previo y de curso progresivo, en el que el 
nivel de conciencia no suele alterarse, la atención se 
afecta en menor medida y la desorientación aparece 
en fases tardías. (13)
Los trastornos depresivos se presentan con ánimo 
deprimido, anorexia, fatiga, apatía, insomnio. Los pa-
cientes con depresión suelen tener retraso psicomo-
triz, irritabilidad, disminución de la energía vital, redu-
cir sus hábitos de higiene personal, dificultades para 
mantener la atención y su habla puede ser lenta y mí-
nima. (13)
El delirium es un factor que puede indicar la llegada 
de una muerte inminente por lo que se debe estable-
cer estrategias para una adecuada evaluación rutinaria, 
prevención e identificación temprana, con el objetivo 
de disminuir el desgaste que provoca en el paciente, 
familia y personal médico. (14) (15)

Evaluación de delirium

El diagnóstico de delirium es clínico. Para ello nos apo-
yamos en los criterios diagnósticos para determinar la 
sintomatología según el Diagnostic and Statistical Ma-
nual of Mental Disorders DSM 5 (2013). (Tabla 39-2). (16)
Para valorar delirium existen instrumentos para deter-
minar la gravedad del trastorno y sus síntomas. Uno 
de los métodos más utilizados es el Confusion Assess-
ment Method (CAM), sin embargo, también existen 
escalas como la Memorial Delirium Assessment Scale 
(MDAS), validada en pacientes con cáncer avanzado y 
cuidados paliativos, la cual es de utilidad para valorar 
diagnóstico y gravedad del delirium. 
Confusion Assessment Method (CAM). - Mediante 
esta escala se evalúa los siguientes parámetros: (17)

• Comienzo agudo y curso fluctuante. ¿Ha obser-
vado un cambio agudo en el estado mental del 
paciente? 

• Alteración en la atención. El paciente ¿se distrae 
con facilidad y/o tiene dificultad para seguir una 
conversación? 

• Pensamiento desorganizado. ¿El paciente mani-
fiesta ideas o conversaciones incoherentes o con-
funde a las personas que le rodean?

• Alteración del nivel de conciencia. ¿Está alterado 
el nivel de conciencia del paciente? (Nota: nivel 
de conciencia: vigilante, letárgico, estuporoso) 

• Para el diagnóstico de delirium son necesarios los 
dos primeros criterios y por lo menos uno de los 
dos últimos. (17)

Memorial Delirium Assessment Scale (MDAS). - Es 
una escala de aplicación en 15 minutos, con la ventaja 
de poder utilizarla varias veces al día. Está constituida 
por factores neurocomportamentales y neurocogniti-
vos. Consta de 10 ítems donde se evalúa el estado de 
alerta, aspectos de corte cognitivos, actividad motora, 
pensamiento, sueño y síntomas psicóticos (18)

Tratamiento 

El manejo requiere un enfoque integral y personaliza-
do. Estará basado en una comunicación clara con los 
cuidadores y deseos establecidos previamente por el 
paciente quien frecuentemente carecerá de autono-
mía para la toma de decisiones. (12)
El plan de tratamiento se establece según las manifes-
taciones clínicas, funcionalidad, y pronóstico. Aproxi-
madamente entre el 30 - 50% de pacientes en cuida-
dos paliativos presentan cuadros reversibles, ejemplo: 
retención urinaria, impactación fecal, fármacos, altera-
ciones metabólicas, algún tipo de infección o síndro-
mes de abstinencia entre otros. (12)
La decisión de dar tratamiento a las posibles causas re-
versibles, debe establecerse en función de los objetivos 
de tratamiento y el pronóstico estimado del paciente.
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Tratamiento no farmacológico

Las intervenciones no farmacológicas son fundamen-
tales en la prevención y manejo del delirium. Existen 
herramientas como el instrumento HELP (por sus siglas 
en inglés Hospital Elder Life Program) que describen 
estrategias de intervención: (19)

• Fomentar el movimiento.
• Mantener una nutrición e hidratación adecuada 
• Ayudar en la visión y audición en aquellos pacien-

tes con un déficit sensorial 
• Establecer los medicamentos necesarios vigilan-

do interacciones medicamentosas.
• Manejo adecuado del dolor, especialmente en 

pacientes con dificultad para expresar dolor. 
• Medidas para evitar infecciones
• Evitar en la medida de los posibles procedimien-

tos invasivos innecesarios
• Evaluar los riesgos del paciente según estado fun-

cional y conducta 
• Control de factores ambientales: Brindar un am-

biente tranquilo, evitar objetos que pueden llevar 
a caídas.

• Si el paciente presenta agitación no confrontarlo, 
ayudarlo con una distracción. 

Es de suma importancia explicar a los cuidadores la 
posibilidad de que el paciente presente alucinaciones, 
además de alertar sobre medidas para el cuidado del 
paciente que incluyan planes de cuidado al cuidador, 
programación de visitas y planifiación de rutinas (4).

• Sueño: Establecer horarios y rutinas para el des-
canso.

• Orientación: Indicar al paciente quién es, dónde 
está, tener un reloj presente.

• Comunicación: De ser necesario el uso de lentes, 
audífonos y todos los instrumentos que permitan 
mejor interacción. 

• Movilidad: Mantener el máximo grado de activi-
dad. Evitar restricciones físicas.

• Evitar comer en la cama.
• Alimentación: Motivar la alimentación y asistir sus 

necesidades. 
• Vigilar diuresis y evacuaciones: Establecer medi-

das para prevención de estreñimiento y retención 
urinaria. 

• Siempre acompañar al paciente y tranquilizarlo 
con un tono de voz suave. 

Tratamiento farmacológico 

Al momento no existe evidencia significativa sobre la 
efectividad de la terapia farmacológica para el trata-
miento de delirium en CP. Sin embargo, si una persona 
con delirium está agitada constituye un riesgo para sí 
misma o para su entorno, se debe considerar por lo 
tanto el uso de farmacoterapia. (11) (12)

Los neurolépticos son utilizados de manera rutinaria y 
están indicados únicamente en delirium hiperactivo. 
Pese a la evidencia limitada sobre la utilidad de antip-
sicóticos varios autores colocan al haloperidol como 
primera línea de tratamiento. (12)
En una revisión de Cochrane donde se comparó place-
bo con haloperidol y risperidona, se encontró eviden-
cia de baja a moderada calidad de que el uso de estos 
fármacos aumente la presencia de efectos adversos, 
sin embargo, aún se requiere investigaciones adicio-
nales para establecer un tratamiento seguro. (19)
Los efectos adversos de los antipsicóticos son varia-
bles e incluyen efectos secundarios extrapiramidales, 
sedantes, anticolinérgicos e hipotensores. Es impor-
tante considerar los efectos cardiacos que incluyen la 
prolongación del intervalo QT. (11) (4)
La evidencia existente apoya el uso de benzodiacepi-
nas en dos escenarios específicos de delirium: agita-
ción persistente en pacientes con delirium terminal y 
delirium tremens. (13) (20)
En pacientes con agitación refractaria, las benzodiace-
pinas deben administrarse en dosis programadas o en 
infusión continua. (13)
Entre las benzodiacepinas, el midazolam y el loraze-
pam son la elección para el tratamiento de la agitación 
debido a su inicio de acción rápido, vida media corta 
y disponibilidad. (13) El papel de las benzodiacepinas 
sigue en investigación, por tanto, el personal debe 
estar entrenado en el manejo de benzodiacepinas y 
debe valorar los riesgos de precipitar o empeorar el 
delirium y la sedación excesiva. (13)
En la (Tabla 39-3) se indica los fármacos más utilizados 
con sus características respectivas (2).

Conclusiones 

La presencia de delirium constituye un signo de mal 
pronóstico en el paciente en situación de terminalidad.
Por la complejidad del cuadro clínico es ampliamen-
te infradiagnosticado en pacienes con enfermedades 
crónicas avanzadas debido a la superposición con 
otros trastornos de similares características como de-
presión o demencia.
El manejo adecuado debe ser integral, personalizado, 
basado en la comunicación clara con los cuidadores y 
fundamentado en la prevención, diagnóstico e iden-
tificación temprana de los posibles factores desenca-
denantes. 
El plan de tratamiento debe establecerse según las 
manifestaciones clínicas, funcionalidad, y pronóstico.
Los neurolépticos son utilizados de manera rutinaria y 
están indicados únicamente en delirium hiperactivo. 
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Alteraciones en electrolitos y 
balance hídrico

Alteraciones Neurológicas

Deficiencias Nutricionales

Edad y género

Cognición

Intoxicación y abstinencia

Trauma

Endocrinopatías

Alteraciones en la conducta

Medicación

Anemia - hipoxemia

Infecciones

Estímulos Nocivos

Fallo orgánico

APACHE

Aislamiento

Luz, sueño y ritmo circadiano

Alteraciones metabólicas

Restricciones e inmovilidad

Emergencias

Hipocalcemia, hipercalcemia, hipocalemia, hipercalemia, 
hiponatremia, hipernatremia, deshidratación, etc. 

Malignidad en el Sistema Nervioso Central, enfermedad vascular 
cerebral, epilepsia, Parkinson, trauma craneano.

Desnutrición, hipoalbuminemia, deficiencia de vitamina B, etc. 

Edad >65 años y género femenino 

Déficits cognitivos. (demencia) 

Abstinencia por alcohol, barbitúricos, opioides. Intoxicación por 
cocaína, alucinógenos.

Traumatismos, quemaduras, lesiones físicas, etc. 

Hipotiroidismo, hipertiroidismo, Cushing, hipoglicemia, hiperglicemia, 
etc 

Trastornos psiquiátricos del comportamiento, ansiedad, depresión, 
esquizofrenia, etc 

Hipnóticos, anticonvulsivantes, antihistamínicos, opioides, antivirales. 

Cualquier estado que disminuya la oxigenación 

VIH, neumonía, sepsis, etc 

Dolor, fármacos empleados en el tratamiento del dolor 

Fallo hepático, renal, cardiaco, etc 

Escala de severidad APACHE II, a mayor puntaje mayor riesgo de 
delirium 

Aislamiento social, deficiencias sensoriales como disminución de la 
agudeza visual y auditiva. 

Alteraciones en: ritmo circadiano, sueño 

Acidosis, alcalosis, alteraciones ácido base, impactación fecal 

Uso de restricciones físicas (mitones, bandas de cuero) y otros 
dispositivos externos (tubos endotraqueales, dispositivos de 
compresión neumática intermitente, yesos, inmovilidad.  

Coma, parálisis, abstinencia 

TABLA 39-1 Delirium: Factores de riesgo y factores precipitantes

FACTOR DE RIESGO DESCRIPCIÓN 

Adaptado de Maldonado JR. Acute Brain Failure: Pathophysiology, Diagnosis, Management, and Sequelae of Delirium. Crit 
Care Clin [Internet]. 2017 33(3):461–519. 

Anexos
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1. Alteración en la atención: Capacidad disminuida de dirigir, enfocar, sostener o cambiar la atención y alerta.

2.   La alteración aparece en un corto período de tiempo (horas o pocos días), representa un cambio del 
      estado basal de atención y alerta y tiende a fluctuar en severidad durante el curso del día. 

3.   Otra alteración cognitiva: Déficit de memoria, desorientación, lenguaje, o percepción.

4.   Los criterios uno y dos no se explican mejor por otra patología neurocognitiva preexistente, establecida o 
      en evolución y no ocurre en el contexto de una grave disminución de conciencia como un coma. 

5.   Existe evidencia en la anamnesis, examen físico o paraclínicos que la alteración es una consecuencia 
      fisiológica directa de otra condición médica, intoxicación o de privación de sustancias (ej. drogas de abuso 
      o por medicamentos) o exposición a toxinas o de múltiples etiologías. 

TABLA 39-2 Sintomatología del delirium según el DSM 5

Tabla 39-3

Fármaco Acción Efectos
Adversos

Vía de
administración

Dosis

Haloperidol 

Levomepromazina

Clorpromacina

Neurolépticos 
atípicos: 
Risperidona (R) 
Quetiapina (Q) 
Olanzepina (O)

Benzodiacepinas/ 
Midazolam

Neuroléptico poco 
sedante, antiemético

Neuroléptico muy 
sedante. 
Elección en delirium 
con agitación.

Similar a levomepro-
mazina.

De elección en 
Parkinson y demen-
cia por cuerpos de 
Lewy.  
R: la menos sedante 
O: la más sedante

En crisis aguda se 
puede usar junto a 
neurolépticos y en 
delirium refractario 
para sedación.
Su efecto es rápido.

Alargamiento del 
QT y extrapira-
midalismo

Hipotensión, 
síntomas Antico-
linérgicos y 
arritmias.

Menos efectos 
extrapiramidales

No son de 
elección

Oral: gotas (1 
gota =0.1mg) / Sc: 
iv ampollas 5 mg

Oral: gotas (1 
gota=1 mg) 
Comp.25 y 100 
mg 
Sc; IV ampollas 
25 mg

Oral: gotas (1 
gota=1 mg) 
Comp.25 y 100 
mg SC ; IV ampo-
llas 25 mg. No vía 
SC

R: comprimidos 
0.5,1,2,3 y 4 mg 
Q comp. 
25,100,200 y 300 
mg 
O: comp. 
2.5,5,7.5 y 10 mg. 

IV ampollas de 
5-15 mg

0.5-2 mg VO cada 4-12 h.
1.5-2.5 mg SC cada 8-12 h y 
Rescate: 1.5-2 mg hasta cada 
20 minutos, máximo 3 dosis

12.5-25 mg. cada 6-8 h, 
máximo 50 mg cada 4 h. 
Rescate 12.5-25 mg. SC o IV 
hasta cada 20 minutos, 
máximo 3 dosis

12.5-25 mg. cada 4-12 h,máxi-
mo 150 mg diarios VO o IV. 
Rescate 12.5 mg hasta cada 
30 minutos, máx. 3 dosis.

R: 0.5-1 mg. cada 12-24 h, 
máx. 2-3 mg diarios.  
Q:25-50 mg. cada 12-24 h, 
máximo 200 mg día. 
O: 2.5-5 mg. cada 12-24 h, 
máximo 15 mg diarios.  

SC 2.5-5 mg. cada 5-10 min. 
hasta control clínico.  
IV: 0.5-1 mg cada 5-10 minu-
tos hasta control clínico. 
Rescate: las mismas dosis.
En sedación paliativa contínua 
20-30 mg diarios en infusión 
contínua y titulación de dosis 
según requerimientos.

Tratamiento Farmacológico del Delirium

Adaptado de American Psychiatric, Association, (2013) Diagnostic and statistical manual of mental disorders: DSM-5. 5th Ed, 
American Psychiatric Association

Adaptado de Cuidados paliativos en Atención Primaria: abordaje del delirium y manejo de la vía subcutánea. Rev Clínica Med 
Fam [Internet]. 2021 14(1):18–25. 
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Introducción

Uno de los puntos estratégicos para que el individuo 
goce de pleno bienestar es la salud mental. Sin embar-
go, se puede afectar, por una serie de factores: físicos, 
individuales, sociales, económicos, políticos y ambien-
tales.
Cuando, el ser humano, ve comprometida su integri-
dad física, al punto, de encontrarse en riesgo vital, pue-
de ser presa fácil de declives en su salud mental. Es 
por esta razón, que los pacientes con enfermedades 
crónicas avanzadas pueden convertirse, en un blanco 
prioritario, para el desarrollo de estos trastornos. 
El presente capítulo  tiene como objetivo principal des-
cribir los trastornos neuropsiquiátricos más frecuentes, 
en los pacientes con enfermedades terminales, ansie-
dad, depresión e insomnio, así como también, detallar, 
el manejo de cada uno de ellos.

Ansiedad  

Definición

La ansiedad es una respuesta o reacción que, normal-
mente, se presenta frente a situaciones amenazantes o 
de peligro, desencadenando una serie de alteraciones 
cognitivas, conductuales y fisiológicas (1). Sin embar-
go, cuando esta emoción se vuelve persistente, excesi-
va y debilitante, el paciente se enfrenta a un trastorno 
de ansiedad generalizada (TAG). 
Según, el Manual Diagnóstico y Estadístico de los Tras-
tornos Mentales (DSM-5), dicha patología, posee ca-
racterísticas de ansiedad y miedo. La primera, es una 
respuesta anticipada frente una futura amenaza. La se-
gunda es una emoción que se expresa ante un peligro 
inminente, real o imaginario. Sin embargo, cada una 
de ellas, presenta diferencias significativas (2):
Miedo
Activación de las vías autonómicas, que intervienen en 
la defensa o fuga.
Ideas de peligro inminente.
Conducta de escape.
Ansiedad
Se asocia a tensión muscular.
Vigil ante situaciones futuras de peligro
Conducta evasiva, actúa con cautela

Clasificación

Se considera que los trastornos de ansiedad (TA), son 

síndromes clínicos, que pueden interponerse o acom-
pañar a otra patología psiquiátrica o médica, de cual-
quier tipo (3). 
De acuerdo a la sintomatología predominante, se cla-
sifican en (2):

• Trastornos de pánico
• Ansiedad especificada y no especificada
• Separación
• Mutismo selectivo
• Fobia social y específica
• Trastorno de ansiedad generalizada
• Agorafobia
• Ansiedad debido a sustancias y otras afecciones 

médicas

Epidemiología

Según la DSM V, la mayor parte de trastornos de ansie-
dad, inician en la infancia, y pueden perpetuarse, si no 
se establece tratamiento. Son más frecuentes en muje-
res, con una proporción 2:1 frente al sexo masculino (2).
Datos de la Organización Mundial de la Salud (OMS), 
indican, que dichos trastornos, ocupan el sexto lugar, 
de los factores que contribuyen a la discapacidad mun-
dial, representando el 3.4% de los casos. Además, se 
estima que, en la Región de las Américas, hasta el 7.7% 
del sexo femenino, padece ansiedad, mientras que, en 
los varones, es del 2.6%. Según el grupo etáreo, la pre-
valencia no varía, sin embargo, esta disminuye en los 
adultos mayores (4).

Fisiopatología 

El sistema límbico es el responsable de las reacciones 
de lucha, huída, miedo y ansiedad, coordinadas por la 
amígdala y el locus ceruleus (5). En la actualidad, se co-
noce que, alteraciones en el correcto funcionamiento 
de los núcleos cerebrales, como el hipocampo, hipotá-
lamo, amígdala, corteza prefrontal y el tronco encefáli-
co, provocan y modulan los trastornos de ansiedad (6). 
Además, otros aspectos, que intervienen en su pato-
genia, son la disfunción del eje hipotálamo-pituita-
rio-suprarrenal y factores genéticos. Existen factores 
de riesgo para desarrollar trastornos de ansiedad (7):

• Sexo femenino
• Antecedentes familiares de ansiedad o depresión
• Eventos traumáticos en la infancia: abuso sexual, 

físico, divorcio de padres, entre otros.
• Situaciones estresantes de la vida: separación de 

la pareja
• Consumo de drogas

40 ANSIEDAD, DEPRESIÓN, INSOMNIO
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Diagnósticos y cuadro clínico 

Los trastornos de ansiedad producen angustia y miedo 
excesivo, que se acompañan de opresión torácica, preo-
cupación intensa, causando limitaciones en las activida-
des diarias (6). De acuerdo al tipo de ansiedad, se pre-
sentan criterios diagnósticos, descritos en el DSM V (2).

Tratamiento 

El objetivo del tratamiento de los TA consiste en dismi-
nuir hasta un 40%, los síntomas de miedo y angustia. 
Las medidas no farmacológicas incluyen (6): 

• Psicoeducación, acerca del cuadro clínico y trata-
miento

• Terapia cognitivo-conductual
• Acupuntura

Desde el punto de vista farmacológico, el tratamiento 
de primera línea, son las 
benzodiacepinas, no así, para el TAG, porque puede 
generar dependencia. La dosis, vía de administración y 
tiempo del tratamiento, debe ser individualizado, con-
siderando la presentación de efectos adversos (6).

Depresión  

Definición 

La depresión es una enfermedad muy frecuente, que 
interfiere con las actividades cotidianas de quien la pa-
dece. Según la Organización Panamericana de la Salud 
(OPS), es una patología, caracterizada por tristeza per-
manente, falta de interés en las actividades cotidianas, 
lo que provoca incapacidad para ejecutarlas, durante 
mínimo dos semanas (8).
La OMS, considera que está relacionada estrechamen-
te con la discapacidad mundial y representa una co-
morbilidad que puede llevar a otras. Los pacientes con 
trastornos depresivos, presentan un círculo vicioso, el 
cual puede ser duradero o recurrente, deteriorando al 
individuo, e incluso llevarlo al suicidio (4) (Figura 40-1)

Clasificación

Según la DSM V, la depresión se clasifica en (2): 
• Trastorno de desregulación destructiva del esta-

do de ánimo
• Trastorno de depresión mayor
• Distimia o trastorno depresivo persistente
• Trastorno depresivo inducido por sustancias o fár-

macos
• Trastorno depresivo debido a otra afección mé-

dica
• Otros trastornos depresivos especificados
• Otros trastornos depresivos no especificados

Epidemiología 

La depresión es el trastorno mental más frecuente, con 
predilección por el sexo femenino, 5.1% vs 3.6% en 
los hombres. Así mismo, el grupo etáreo más afecta-
do, se encuentra entre los 55 y 74 años, sin embargo, 
también se evidencia en niños y adolescentes, pero 
en menor proporción. Datos de la OMS, reportan que 
esta patología es la principal causa que contribuye a la 
discapacidad mundial, representando el 7.5% de los 
casos (4), además, se conoce que, existen más de 264 
millones de personas, afectadas, en todo el mundo (9).
El 10-15% de mujeres que viven en países desarrolla-
dos, y el 20-40% que habitan en naciones tercer mun-
distas, sufren depresión, sobre todo, durante el emba-
razo o puerperio (2).

Fisiopatología

La etiología es multifactorial, incluyendo factores ge-
néticos, ambientales y epigenéticos, que provocan 
cambios estructurales a nivel cerebral, causando dis-
minución de la transmisión monoaminérgica a este ni-
vel, cuyo desenlace final es la depresión (10). 

Diagnóstico y cuadro clínico 

Es un trastorno caracterizado por tristeza, culpa, falta 
de interés aunado a alteraciones del sueño, apetito, 
astenia, fatiga y déficit de concentración. Los criterios 
diagnósticos de depresión, son los resumidos en la 
(Tabla 40-1) (11). Sin embargo, según DMS V, los crite-
rios diagnósticos varían de acuerdo a su clasificación.

Tratamiento

El tratamiento de los trastornos depresivos tiene como 
objetivo, la remisión y control de síntomas y la recupe-
ración de la funcionalidad del paciente. Para ello, exis-
te un manejo farmacológico y no farmacológico (Tabla 
40-2) (12):

Insomnio 

Definición

El insomnio es un trastorno caracterizado por la difi-
cultad permanente para iniciar el sueño, mantenerlo, 
consolidarlo o que sea de calidad, que se presenta, a 
pesar de tener, las circunstancias adecuadas. Además, 
se acompaña del deterioro en el funcionamiento hu-
mano, desde el punto de vista, social, laboral, educati-
vo, académico o conductual (13).
Según la DSM V, se define al insomnio como la insatis-
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facción del sueño, tanto en calidad y cantidad, que se 
caracteriza por dificultades para iniciarlo y mantenerlo. 
Esto provoca, despertares frecuentes, con incapacidad 
para volver a dormir, al menos 3 veces por semana, du-
rante un mínimo de 3 meses (2).

Clasificación

La clasificación del insomnio, según la DSM V, depen-
de del tiempo de evolución (Figura 40-2).  

Epidemiología

El insomnio, es el principal trastorno del sueño, que se 
presenta en la población en general, y es uno de los 
motivos de consulta más frecuentes. Se calcula, que un 
tercio de la población, lo padece y se considera que, 
entre el 6-10% de las personas, lo manifiestan de ma-
nera crónica (13).
Se prevé que, en un año, el 30-40% de la población 
adulta, presenta, algún trastorno del sueño. El insom-
nio es más frecuente en mujeres, con una prevalencia 
directamente proporcional, a medida que aumenta la 
edad. Además, está determinado, principalmente, por 
la situación laboral, nivel académico y económico. Es 
importante destacar que suele ir acompañado de an-
siedad, ya sea como desencadenante o desencadena-
do (14).

Diagnóstico

Según DSM V, los criterios diagnósticos, para los tras-
tornos por insomnio son (2):

• La queja principal, es insatisfacción por la canti-
dad o calidad del sueño, asociado a uno (o más) 
de los siguientes síntomas: 

• Dificultad para iniciar el sueño.
• Dificultad para mantener el sueño, que se caracte-

riza por despertares frecuentes o problemas, para 
volver a conciliar el sueño, después de despertar. 

• Despertar pronto por la mañana, con incapacidad 
para volver a dormir.

• Causa malestar clínicamente significativo o dete-
rioro social, laboral, académico o en otras áreas 
importantes del funcionamiento

• Se produce como mínimo, tres noches a la sema-
na.

• Está presente, durante un mínimo de 3 meses
• Ocurre a pesar de la adecuada oportunidad de 

poder dormir.
• El insomnio no se explica mejor por otro trastorno 

del sueño-vigilia (narcolepsia, alteraciones circa-
dianas del ritmo, parasomnia).

• No es atribuible a los efectos fisiológicos de una 
sustancia (p. ej., una droga o un medicamento).

• La coexistencia de trastornos mentales y afeccio-
nes médicas no explican adecuadamente la pre-
sencia predominante de insomnio.

Especificar si existe: 
• Comorbilidad con otro trastorno mental no re-

lacionado con el sueño, incluido el abuso de 
sustancias. 

• Comorbilidad con otro trastorno médico. 
• Comorbilidad con otro trastorno del sueño

Cuadro clínico

Es destacable que no se puede hablar de insomnio, sin 
compromiso del funcionamiento diurno del individuo, 
el cual se puede manifestar con (13): 

• Alteraciones cognitivas atención, concentración y 
memoria)

• Cambios de humor (irritabilidad)
• Fatiga o astenia
• Trastornos de conducta (hiperactividad, impulsivi-

dad, agresión)
• Desempeño laboral o académico afectado
• Cefalea, tensión, síntomas gastrointestinales
• Intranquilidad por el sueño
• Impacto negativo sobre el funcionamiento fami-

liar o persona que lo cuida (somnolencia)

Tratamiento

Debe ser manejado desde el punto de vista etiológi-
co, para ello es importante realizar una historia clínica 
correcta y completa, en donde, la relación médico-pa-
ciente, juega un papel fundamental. El tratamiento es 
de carácter multidisciplinario, con medidas farmacoló-
gicas y no farmacológicas (Tabla 40-3) (15).

Conclusiones

Los principales trastornos mentales, que afectan a la 
población mundial, son la ansiedad y depresión, que 
generalmente se solapan, una como consecuencia de 
la otra, cuyo diagnóstico debe realizarse a priori, y el 
tratamiento, debe ser individualizado. 
Los criterios diagnósticos de las patologías descritas 
en este capítulo se encuentran establecidas en el DSM 
V.
El tratamiento debe ser personalizado, considerando 
las recomendaciones detalladas y minimizando los 
efectos adversos que se puedan presentar.
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Anexos

FALTA DE
PLACER

SÍNTOMAS
GENERALES

BAJA
AUTOESTIMA

CULPA

TRISTEZA

DEPRESIÓN

Figura 40-1. Círculo vicioso de Depresión. Realizado por: autor
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El episodio depresivo debe durar al menos dos semanas.
El episodio no es atribuible a abuso de sustancias psicoactivas o a trastorno mental orgánico
Síndrome somático: algunos de los síntomas depresivos, pueden ser muy destacados y adquirir un 
significado clínico especial. Habitualmente, se considera presente, cuando coexisten al menos cuatro o más, 
de las siguientes características:
Pérdida importante del interés o de la capacidad de disfrutar de actividades, que normalmente eran 
placenteras.
Ausencia de reacciones emocionales, ante acontecimientos que habitualmente provocan una respuesta.
Despertarse por la mañana, dos o más horas, antes de la hora habitual.
Empeoramiento mutuo del humor depresivo.
Presencia de enlentecimiento motor o agitación.
Pérdida marcada del apetito.
Pérdida de peso, mínimo 5% en el último mes.
Notable disminución del interés sexual.

TABLA 40-1 Criterios diagnósticos del episodio depresivo según CIE 10

Figura 40-2. Clasificación del insomnio, según tiempo de evolución. DSM V. Realizado por: autor

Realizado por: autor

EPISÓDICO:
SÍNTOMAS

DURAN MÍNIMO
1 MES, PERO
MENOS DE 3

MESES

RECURRENTE:
DOS O MÁS

EPISODIOS EN
UN AÑO

PERSISTENTE:
SÍNTOMAS

DURAN 3 MESES
O MÁS

INSOMNIO
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Realizado por: autor

Realizado por: autor

Psicoterapia, sobretodo, en depresión leve o en 
situaciones especiales como embarazo o 
lactancia

Terapia cognitivo-conductual, en trastornos 
depresivos leves a moderados

Cambios el estilo de vida: actividad física 
regular, abandono de hábito tabáquico, evitar 
alcohol, dormir bien

PRIMERA LÍNEA:
- Inhibidores de recaptación de serotonina (ISRS) como 
fluoxetina o la sertralina
- Otros antidepresivos: mirtazapina y amitriptilina (esta 
última no recomendada en adultos mayores)

SEGUNDA LÍNEA
- Otros ISRS, amitriptilina o mirtazapina. 
- Antidepresivos tricíclicos (ATC), trazodona y quetiapina

TERCERA LÍNEA
Imipramina, clomipramina, paroxetina, escitalopram, 
citalopram, fluvoxamina, venlafaxina, duloxetina, desven-
lafaxina, trazodona y bupropión

TABLA 40-2 Tratamiento depresión

 MEDIDAS NO FARMACOLÓGICAS MEDIDAS FARMACOLÓGICAS 

Medidas no farmacológicas para el tratamiento del insomnio
Terapias psicológicas y conductuales: 
Control de estímulos: Técnica conductual basada en fortalecer relación cama/ dormitorio con relajación y 
sueño. 
Restricción del sueño. Técnica en la que se restringe el tiempo que el paciente con insomnio puede pasar 
en cama cada noche. 
Ejercicios de relajación 
Terapia cognitiva. Técnica psicoterapéutica basada en la restructuración cognitiva de los pensamientos y 
creencias erróneas sobre el sueño que tienen los pacientes insomnes y que incrementan la ansiedad y la 
preocupación.
Educación en higiene del sueño. Esta intervención por sí sola es un tratamiento insuficiente que no ha 
demostrado su eficacia.
Actividad física regular

Principales fármacos implicados en el manejo del insomnio:

Fármacos relacionados con benzodiazepinas: 
1. Zolpidem: 
- Adultos: 1 comprimido (10 mg, no aumentar) por la noche inmediatamente antes de acostarse. 
- Edad avanzada y pacientes con insuficiencia hepática: 5 mg/d.
2. Zopiclona
- Adultos: 7,5 mg antes de acostarse. 
- Edad avanzada, enfermedad renal y hepática: dosis inicial, 3,75 mg hasta 7,5 si es necesario.

Benzodiazepinas:
1. Midazolam:
- Adultos: 7,5-15 mg al día
- Adultos mayores: 7,5 mg/día. 
- Pacientes con insuficiencia renal/hepática: 7,5 mg/ día o inferior.
2. Lorazepam:
- Adultos: 1 mg al acostarse. 
- Pacientes de edad avanzada o con insuficiencia renal y/o hepática: 0,5 mg/día.

Agonistas melatoninérgicos:
1. Melatonina de liberación prolongada:
- Adultos ≥ 55 años: 1 comprimido/día 1 o 2 h antes de acostarse, y después de haber ingerido algún 
alimento

Antihistamínicos: 
1. Difenhidramina:
- Adultos: 50 mg (1 comprimido/día). 
- Jóvenes 12-18 años: 25 mg (1/2 comprimido/día)

TABLA 40-3 Tratamiento de insomnio
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Introducción

La Insuficiencia Cardíaca (IC) es una enfermedad de 
curso crónico, progresivo, debilitante con alta carga 
sintomática que afecta las funciones del corazón y los 
vasos sanguíneos. Deteriora la calidad de vida y gene-
ra un alto costo emocional y socio económico para el 
paciente y su familia. (1)
Integrar el tratamiento activo de la IC junto al control 
de síntomas de la esfera física, emocional y espiritual 
de los cuidados paliativos (CP), proporciona al pacien-
te mejoras en la calidad de vida y favorece la comuni-
cación y toma de decisiones ante tratamientos de alto 
costo.
La derivación a un servicio de CP en IC no tiene un 
momento determinado, se recomienda tener en cuen-
ta las necesidades del paciente y, se considera que la 
hospitalización y las descompensaciones agudas son 
oportunidades idóneas para iniciar CP, independiente 
del pronóstico y del punto evolutivo de la IC. (2)
Aunque existen múltiples avances en las terapias para 
IC, al menos el 40% de los pacientes morirán dentro 
del año de su primera hospitalización; en este período 
el paciente presenta gran cantidad de síntomas físicos 
y emocionales debilitantes, pérdida de independencia 
e interrupciones en los roles sociales, todo lo cual de-
grada gravemente la calidad de vida, sin embargo y a 
pesar de su carácter angustiante, siguen siendo poco 
reconocidos y tratados. (2)
Los especialistas en cuidados paliativos pueden eva-
luar síntomas físicos, realizar atención psicosocial y 
emocional, identificar los objetivos de atención y brin-
dar apoyo para tratamientos complejos y toma de de-
cisiones sobre tratamientos de alto riesgo, como son 
dispositivos intracardiacos, cirugías o transplantes, fa-
voreciendo la comunicación del pronóstico. 
Un enfoque paliativo se asocia con una mejor calidad 
de vida del paciente, una reducción de la carga de sín-
tomas y mejores resultados para pacientes y cuidado-
res. Sin embargo, la evidencia científica es mayor en 
relación con pacientes oncológicos; quedando el pa-
pel de los CP en enfermedades crónicas no malignas 
como la IC poco desarrollado. (2)
En este contexto, para la redacción de este capítulo, se 
realiza una revisión de la literatura a través de las bases 
de datos: Science Direct, PubMed, Google Académico, 
utilizando como palabras claves heart failure; palliative 
care; advance care planning; effect; outcomes; syste-
matic review. 
En este capítulo se describe la evaluación sistemática 

y los tratamientos preventivos, de mantenimiento y 
de cuidados paliativos que deben seguir los pacien-
tes con IC, resaltando la importancia de la integración 
multidisciplinaria con el objetivo de mantener una cali-
dad de vida adecuada hasta el fin de vida.

Definición

La IC es una condición impredecible, de largo plazo, 
con síntomas persistentes y progresivos secundarios a 
la disfunción de los ventrículos cardíacos que en con-
diciones avanzadas llega a ser fatal. (1–3) Los síntomas 
suelen ser múltiples, de intensidades variables y en in-
cremento en la evolución de la IC, comprometen la es-
fera física y emocional, reducen la independencia del 
paciente, disminuye su interacción social y deteriora su 
calidad de vida. (2)
Es importante reconocer que estos pacientes pueden 
beneficiarse del control especializado de cuidados 
paliativos. En control de síntomas angustiantes como 
dolor o disnea, la toma de decisiones respecto a tra-
tamientos intensivos, de alto riesgo y costo elevado. 
Además, en la comunicación del pronóstico vital, la 
realización de una planificación anticipada de cuida-
dos junto a la delegación de un representante legal 
para las decisiones al fin de vida, o en la guía para la 
elaboración de un testamento vital. (2)

Evaluación

La IC tiene un curso clínico poco predecible, en unas 
ocasiones la evolución es progresiva y sutil, mientras 
que en otras es abrupta. Esta característica hace que, 
el momento oportuno para la derivación tanto al es-
pecialista en IC como al equipo de CP sea difícil de 
identificar. (1,4)
Existe un diseño mnemotécnico que sirve para evi-
denciar la necesidad de un paciente con enfermedad 
cardiovascular para la derivación a un especialista de 
IC, siglas INEEDHELP, reúne características de la dis-
función orgánica, la clase funcional de la Asociación 
del Corazón de Nueva York (por sus siglas en ingles 
NYHA, New York Heart Association) la necesidad de 
inotrópicos o la refractariedad a tratamientos además 
de la necesidad de internaciones en el último año. (1) 
(Ver Figura 41-1)
En atención primaria la presencia de disnea, ortopnea, 
disnea paroxística nocturna, edema periférico, esterto-
res pulmonares, ingurgitación yugular; el registro de 
factores de riesgo como la hipertensión de larga data, 
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enfermedad coronaria, exposición a cardiotóxicos; y 
las alteraciones en el electrocardiograma (ECG) nos 
harán sospechar de IC. (5)
Ante esta sospecha, solicitar cuantificación de pépti-
dos natriuréticos (PN), principalmente: el péptido na-
triurético cerebral (por sus siglas en ingles BNP, Bra-
in-type natriuretic peptide) y el fragmento o región 
N-terminal del propéptido natriurético cerebral (por 
sus siglas en ingles NT-pro BNP, N-terminal Brain-ty-
pe natriuretic peptide), si estos valores son positivos 
se remitirá al paciente a cardiología y realización de 
ecocardiograma, para confirmación diagnóstica y cla-
sificación del grado funcional y determinación de la 
fracción de eyección. (5)
Los grados funcionales se determinan con relación a 
la presencia o ausencia de síntomas y la capacidad 
del paciente para realizar esfuerzo físico, además de la 
evaluación de las complicaciones o necesidad de hos-
pitalización, uso de fármacos inotrópicos y la respuesta 
a los mismos. Para ello varias escuelas y sociedades de 
cardiología han propuesto varios sistemas de clasifica-
ción. Ver (Tabla 41-1).
Sin embargo, la identificación de los pacientes con IC 
que necesitan CP requiere de herramientas más ela-
boradas que evalúen no solo el pronóstico vital sino 
también las necesidades físicas, calidad de vida, pre-
ferencias y objetivos de atención. (4) Ver (Tabla 41-2)

Epidemología

Afecta a 6,2 millones de adultos en EEUU; en mayores 
de 65 años la incidencia llega a 21 por 1000 habitan-
tes. Cada año se diagnostican 870000 nuevos casos. 
Para el año 2030 la proyección indica que existirán al 
menos 8 millones de personas afectadas por IC. El 40 
% morirán dentro del año de diagnóstico a pesar de 
los tratamientos. (1,2)
El deterioro de la calidad de vida secundaria a múl-
tiples síntomas como dolor, depresión, disnea y an-
siedad en la IC no tratada hace que estos pacientes 
incrementen la demanda de atención encontrando 
cifras que ascienden a 64% en emergencias, 60% en 
hospitalizaciones y 45% en UCI, durante los últimos 30 
días de vida. (6)

Etiología

Se aprecian que las dos causas más importantes de In-
suficiencia cardiaca (IC) son la cardiopatía isquémica 
por noxa coronaria y la hipertensión arterial (HTA). (7)
Otras causas no tan habituales son las patologías val-
vulares, estenosis/insuficiencia mitral, aórtica, pulmo-
nar y tricúspidea. Además de éstas, también hay que 
nombrar a las miocardiopatías Inmunitarias/ inflamato-
rias (víricas por Enfermedad de Chagas), Metabólicas/

infiltrativas (Deficiencia de tiamina Hemocromatosis 
Amiloidosis Sarcoidosis), Endócrina (Tirotoxicosis)
Tóxica (Alcohol, Citotóxicos, Inotrópicos negativos), 
Idiopáticas (Miocardiopatía: dilatada, hipertrófica, res-
trictiva, periparto)
Sin dudar, la etiología de la Insuficiencia cardíaca va-
riará según el grupo etario, la población estudiada o la 
época del año. (8)

Fisiopatología

La IC se genera por injuria miocárdica, por los siguien-
tes mecanismos: sobrecarga de presión o volumen, 
pérdida localizada de miocitos, disminución generali-
zada de contractibilidad.
La HTA o la Estenosis Aortica (EAo) son modelos de 
noxas en la IC, que generan sobrecarga de presión.
La IC puede ser por alteración de la función sistólica 
en grado leve, moderado o severo, convirtiéndose en 
causa de deterioro gradual y continuo, sin embargo, 
por mecanismos de compensación (hemodinámicos, 
neuroendocrinos, activación del sistema simpático y 
del sistema renina-angiotensina-aldosterona) se logra 
preservar la función cardíaca global, hasta que por el 
decaimiento de estos mecanismos o por continuidad 
de la agresión miocárdica, inevitablemente se desarro-
lla IC. (9)
En la IC con función sistólica conservada, la fracción de 
eyección del ventrículo izquierdo (FEVI) mayor a 50% 
en estas hay varios grados de rigidez del ventrículo iz-
quierdo originando el aumento de la presión pulmo-
nar y, una disminución de la relajación que ocasiona a 
su vez disminución del llenado ventricular o disfunción 
diastólica del mismo. Esto ocasiona edema pulmonar 
paroxístico que puede ser rápidamente corregido con 
tratamiento; su causa más frecuente es la HTA.
La insuficiencia mitral y/o aórtica, además de los shunts 
izquierda-derecha, son causa de sobrecarga de volu-
men. El síndrome coronario agudo (SCA) con o sin ele-
vación del ST son causas de IC por pérdida localizada 
de miocitos Las miocardiopatías dilatadas multifacto-
riales, son la causa principal de IC por disminución de 
la contractibilidad.
En forma de resumen se puede indicar que los meca-
nismos fisiopatológicos de la IC son: a) Patología inicial 
que genera sobrecarga ventricular, pérdida de miocar-
dio útil, disminución de la contractibilidad, b) Dismi-
nución de la perfusión orgánica, c) Activación de me-
canismos de compensación para asegurar perfusión 
orgánica adecuada (hipertrofia ventricular, dilatación 
ventricular, sistema renina-angiotensina-aldosterona y 
sistema adrenérgico), d) Agotamiento de mecanismos 
de compensación generando IC. (10) (Ver Figura 41-2)
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Cuadro clínico

Es consistente al modelo de insuficiencia orgánica, es 
decir, va desde el espectro de asintomático por los 
mecanismos de compensación ya revisados, que por 
alguna situación aguda de descompensación genera 
alteración, seguido de varios ingresos con deterioro 
funcional progresivo que culminan en el deceso se-
cundario a refractariedad o consecuente a sus comor-
bilidades. (11)
Los síntomas y signos de la IC dependerán del grado 
de severidad de este y de la 
claudicación de los mecanismos de compensación, 
pero en general los síntomas y signos más frecuentes 
son: disnea, edema, astenia/anorexia. Es de remarcar 
la importancia de que el dolor en fases avanzadas de 
IC suele soslayarse, así como la depresión.

Tratamiento

El control sintomático y disminución de efectos secun-
darios en relación con el cuadro clínico, así como la 
decisión del inicio de la proporcionalidad y adecua-
ción del esfuerzo terapéutico a paliativo en orden con-
sensuada familiar a la voluntad anticipada del paciente 
es de vital importancia en el acercamiento terapéutico 
del paciente.
El control sintomático de la disnea, presente en más 
del 60% de los pacientes con IC, se basa en asegurar, 
buena oxigenación, diuréticos de asa, inicio de vasodi-
latadores inotrópicos, uso de opioides, además valorar 
la factibilidad o no de toracocentesis terapéuticas. Para 
el edema, por congestión venosa, que es el signo más 
patognomónico de IC avanzada, se protocoliza uso de 
diuréticos solos o en combinación.
En situación de terminalidad, la disnea se torna más 
frecuente y difícil de tratar de manera convencional, 
puesto que los diuréticos y vasodilatadores podrían 
favorecer la disfunción renal, además disminuir la pre-
sión arterial. En estos casos, el uso de dosis bajas de 
opioides resulta seguro y eficaz. Se recomienda iniciar 
con dosis de 0.5 a 1 mg/hora en infusión continua, pro-
gramar bolos de rescate el 10% de la dosis basal en 
caso de crisis. Se reajustará la dosis en caso de nece-
sidad de mas de 2 bolos en el lapso de una hora (12).
Para la astenia, que también se asocia a atrofia y debili-
dad osteomuscular, es recomendable que el paciente 
en la medida de sus posibilidades mantenga la movili-
dad y evite el encamamiento innecesario.
La depresión puede ser manejada con medidas no 
farmacológicas con la ayuda de psicología y medidas 
farmacológicas con el uso de inhibidores selectivos de 
la recaptación de serotonina y proscribirse los antide-
presivos tricíclicos que son causa de hipotensión or-
tostática y prolongación del intervalo QTc.
El dolor en IC no tiene una causa asociada delimita-

da, pero se lo asocia a hipoperfusión, isquemia, con-
gestión, a las otras comorbilidades del paciente o a 
causas intercurrentes. Para su tratamiento se sigue las 
normas de la escalera analgésica de la organización 
mundial de la salud (OMS). El uso de Antiinflamatorios 
no esteroides (AINES) debe ser proscrito por sus efec-
tos adversos en función renal y retención hidrosalina, 
la analgesia de elección y primera línea se realiza con 
paracetamol o metamizol, en algunos casos, la colchi-
cina, en coadyuvancia con antidepresivos, anticomicia-
les, benzodiacepinas o esteroides. La segunda línea 
de elección es la codeína, dihidrocodeina, tramadol y 
el tercer escalón se pauta con morfina, fentanilo, bu-
prenorfina, oxicodona o tapentadol (opioide atípico). 
La orden de no reanimar y la sedación paliativa son 
vertientes de la adecuación y proporcionalidad de la 
pauta terapéutica de la IC. (11)
Se recomienda que, en pacientes portadores de siste-
mas implantables de cardioversión o desfibriladores, 
se realice una intervención oportuna del equipo de CP 
para definir directrices anticipadas acerca de desacti-
var la terapia de descargas del desfibrilador al final de 
la vida y permitir una muerte sin intervención. Aque-
llos dispositivos de terapia de resincronización cardía-
ca, en cambio se sugiere mantener por la ventaja en 
el control de síntomas y mejora de calidad de vida en 
aquellos pacientes con IC, bloqueo de rama izquierda 
y baja fracción de eyección. (13)
Al final de la vida también se debe considerar que, los 
inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina 
(ACE), los bloqueadores de los receptores de angio-
tensina, los betabloqueantes y los antagonistas de los 
receptores de mineralocorticoides, mejoran la calidad 
de vida, disminuyen la morbilidad y reducen la mor-
talidad en falla cardiaca con fracción de eyección re-
ducida, por tanto se debe discutir con cardiología la 
posibilidad o no de retiro de estos (13)
  
Conclusiones

El acercamiento del equipo multidisciplinario de CP en 
IC tiene numerosos beneficios, entre estos el control 
de síntomas, mejora de la salud mental, de la calidad 
de vida y estado funcional con disminución de hospi-
talizaciones en relación con la toma de voluntades an-
ticipadas en medidas invasivas.
En la atención medica de primer nivel, se debe asegurar 
el uso y empleo de las normas básicas de adecuación y 
proporcionalidad terapéutica a paliativo. La decisión de 
cuando iniciar CP en IC aún está en busca de consenso. 
Sin embargo, ante la presencia de síntomas de NYHA 
III-IV junto a un marcador adicional de alta mortalidad, 
parecen ser los indicadores de valorar el inicio de aten-
ción paliativa en el escenario ambulatorio.
La obtención de voluntades anticipadas en relación 
con invasión o uso de dispositivos de asistencia ven-
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tricular izquierda (DAVI), entre otros es de importancia, 
por el consecuente uso de la asistencia sanitaria en fa-

ses finales de forma no proporcional a su enfermedad 
de base. (8)

Inotrópicos

NYHA Clasificación

End organ disfunction reacción

de Eyección

Descargas de desfibrilador

Hospitalizaciones recurrentes

Edema / escalar diuréticos

Low Blood Pression

Pronóstico medicamentoso

Necesidad previa o actual de apoyo inotrópico

Clasificación NYHA III / IV

Disfunción orgánica terminal

Fracción de Eyección < 35%

Descargas recurrentes por taquicardia ventricular o fibrilación 

Más de 1 hospitalización en el último año

Edema refractario al uso de diuréticos

Presión sanguínea baja < 90 mmHg

Intolerancia a bloqueo neurohormonal

Figura 41-1. Diseño nemotécnico INEEDHELP para derivación del paciente con IC. INEEDHELP agrupa las características 
clínicas a tener en cuenta para la evaluación del paciente con insuficiencia cardiaca, útil en atención primaria para decidir el 
momento de derivación a un especialista. Fuente: Truby LK, Rogers JG. Advanced Heart Failure: Epidemiology, Diagnosis, and 
Therapeutic Approaches. JACC: Heart Failure. 2020 Jul 1;8(7):523–36. Adaptado por Rodríguez-Soledispa, S.

Figura 41-2. Etapas del desarrollo de la Insuficiencia Cardíaca 
La lesión inicial que puede ser primariamente miocárdica local (necrosis miocárdica), generalizada (miocardiopatía) o res-
ponder a una sobrecarga externa de presión o volumen, originando mecanismos de adaptación que intentan normalizar la 
perfusión a órganos claves. Es la suma de estos mecanismos en conjunto a la alteración inicial, que se mantiene en el tiempo 
es lo que generará los estadios finales de la insuficiencia cardíaca. Fuente: Elaborada por / Adaptada de ó Tomado de De 
Teresa E, Jurado Canca C, Flores A. Medicine - Programa de Formación Médica Continuada Acreditado (2009) 10(35) 2311-23

Pérdida generalizada de contractilidad
Pérdida localizada de contractilidad

Sobrecarga de volúmen 
Sobrecarga de presión

Daño inicial

Mecanismos de compensación

Mantenimiento
Bajo gasto

Insuficiencia cardíaca

Anexos
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Tiempo
Muerte

Figura 41-3. Modelo de progresión de la Insuficiencia Cardíaca 
La IC ocasiona disminución en la calidad de vida de los pacientes, su evolución se evidencia en el modelo de insuficiencia 
orgánica, así entonces el riesgo de muerte es elevado, y aumenta con edad, comorbilidades y hospitalizaciones. Fuente: Ela-
borada por / Adaptada de o Tomado de: García Pinilla J, Diez-Villanueva P, Consensus document and recommendations on 
palliative care in heart failure of the Heart Failure and Geriatric Cardiology Working Groups of the Spanish Society of Cardio-
logy: Revista Espanola de Cardiologia (2020) 73(1) 69-77

Elaborada por Rodriguez-Soledispa, S. Fuente: Adaptada de: Truby LK, Rogers JG. Advanced Heart Failure: Epidemiology, 
Diagnosis, and Therapeutic Approaches. JACC: Heart Failure.  2020   Jul   1;8(7):523–36.   Adaptada   por   Rodríguez-Sole-
dispa, S. NYHA: New York Heart Association, ACC: American College of Cardiology, INTERMACS: Interagency Registry for 
Mechanically Assisted Circulation; IC: Insuficiencia Cardiaca, CP: Cuidados Paliativos.

NYHA Clases
Funcionales

ACC Estadíos

INTERMACS
Perfiles

I
II
III
IV
A

B
C
D
1
2
3
4
5
6
7

No limitación en actividades físicas normales
Síntomas moderados con actividad física normal
Síntomas marcados durante las actividades cotidianas. Asintomático en reposo
Graves limitaciones. Síntomas en reposo
Paciente con alto riesgo para desarrollar falla cardíaca pero no tiene trastornos 
cardíacos estructurales o funcionales
Trastornos cardíacos estructurales o funcionales sin síntomas
Síntomas pasados o actuales de IC asociados a trastornos cardíacos estructurales
Enfermedad cardíaca avanzada que requiere soporte hospitalario, trasplante o CP
Choque cardiogénico
Declive progresivo
Estable pero dependiente de inotrópico
Síntomas en reposo
Intolerancia al esfuerzo
Esfuerzo limitado
Clase funcional III NYHA

TABLA 41-1 Etapas de la IC según diversos sistemas de clasificación. (1)

ETAPAS DE LA IC SEGÚN DIVERSOS SISTEMAS DE CLASIFICACIÓN
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Elaborada por Rodriguez-Soledispa, S. Fuente: Adaptada de: Nael Remawi B, Gadoud A, Malcolm James Murphy I, Preston 
N. Palliative care needs-assessment and measurement tools used in patients with heart failure: a systematic mixed-studies re-
view with narrative synthesis. Heart Failure Reviews. 2021 Aug 3; 26:137–55. Available from: https://doi.org/10.1007/s10741-
020-10011-7; Waller A, Girgis A, Davidson PM, Newton PJ, Lecathelinais C, MacDonald PS, et al. Facilitating needs-based 
support and palliative care for people with chronic heart failure: Preliminary evidence for the acceptability, inter- rater reliabi-
lity, and validity of a needs assessment tool. Journal of Pain and Symptom Management. 2013 May;45(5):912–25. Available 
from: http://dx.doi.org/10.1016/j.jpainsymman.2012.05.009. NAT: PD-HF: Herramienta de evaluación de necesidades: en-
fermedad progresiva- insuficiencia cardíaca; NAT: PD-C (Herramienta de Evaluación de Necesidades: Enfermedad Progre-
siva-Cáncer); CP: Cuidados Paliativos; NEC-PAL: Necesidades Paliativas; IPOS: Escala de resultados de cuidados paliativos 
integrados 

Herramienta

NAT: PD-HF

NEC-PAL

IPOS

Descripción

Evalúa necesida-
des del paciente y
cuidador.
Adaptada de NAT: 
PD-C

Identifica paciente 
que requiere CP

Evalúa necesida-
des del paciente y
cuidador

Características

Sección 1
Favorece derivación a CP
Sección 2 
Evalúa bienestar físico y 
psicosocial del paciente
Sección 3 
Evalúa capacidad del cuida-
dor / familia para cuidar al
paciente
Sección 4 
Evalúa bienestar del cuida-
dor,
Necesidades físicas, psico-
lógicas y de duelo.

Incluye pregunta sorpresa
Indicadores generales y 
específicos de la enferme-
dad

Preguntas abiertas sobre:
Principales problemas del
paciente y síntomas no 
enumerados junto con 
preguntas cerradas sobre 
necesidades del paciente y 
cuidador que se responden 
mediante una escala Likert

Entornos
clínicos

Específico de
IC

Múltiples
enfermedades

Múltiples
enfermedades

Dominios

Cubre necesidades físicas, 
psicológicas, sociales y 
espirituales

No aborda dominio espiritual

Cubre necesidades físicas
psicológicas y espirituales

TABLA 41-2 Herramientas de evaluación e identificación útiles en 
Cuidados Paliativos e Insuficiencia Cardíaca (4,11)

HERRAMIENTAS DE IDENTIFICACIÓN ÚTILES EN CUIDADOS PALIATIVOS 
E INSUFICIENCIA CARDÍACA
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Tabla 41-3: Momentos críticos para intervención de Cuidados Paliativos en Insuficiencia Cardíaca (14)

Elaborado por Morales-Baidal, M. Fuente:  Adaptada de: Slavin S, Warraich H. The right time for palliative care in heart failu-
re: a review of critical moments for palliative care intervention. Revista Española de Cardiología (English Edition) (2020) 73(1) 

Episodio de
asistencia

Seleccion´  de los pacientes Posibles beneficios Evidencia

Agravamiento  de
IC en pacientes
ambulatorios

NYHA III-IV  y 1 de las siguientes  caracterı́sticas:
– Pérdida  de peso  6% del  peso corporal  total
– Caquexia cardíaca
– Mala  calidad  de vida  (escala visual  analógica
<  50%)
– Hospitalización  reciente  para  diuresis
– Esperanza de vida  <  1 año

– Mejora  en la clase NYHA/reducción  de  los
sı́ntomas  de IC
– Mejora  de la calidad  de vida
– Reducción de las hospitalizaciones

– Un solo ensayo aleatorizado  de cuidados
paliativos  secundarios  en pacientes  con IC
avanzada
– Dos ensayos aleatorizados  de cohortes
mixtas  que incluían  a  pacientes  con  otras
enfermedades  en fase terminal

por  IC
Pacientes ingresados por  insuficiencia  cardiaca
aguda y 1 de las siguientes  caracterı́sticas:
–  3 ingresos en 1 año
– Puntuació n ESCAPE  4
– Uso crónico  de fármacos inotró picos
– Esperanza de vida  <  1 año

– Mejoría  sintomática
– Mejora  de la salud  mental
– Mejora  de la calidad  de vida
– Mejora  del  bienestar  espiritual
– Reducción de los reingresos

– Tres ensayos aleatorizados  de intervenciones
de cuidados  paliativos  secundarios. Los grados
de intensidad  fueron  de entre  una sola consulta
y una intervención  regular  en  3  meses
de seguimiento

Ingreso en
unidad  de
cuidados
intensivos

Igual  que lo  indicado  para los pacientes
hospitalizados,  con especial consideració n para
los pacientes  en shock cardiogénico  debido  a su
alta  mortalidad

Similar  a lo  indicado  antes. Los cuidados
paliativos  pueden  ser especialmente
beneficiosos  por  lo  que respecta al
afrontamiento  de la enfermedad,  el
conocimiento  del  pronó stico  y la toma
de decisiones al final  de la vida

– No se han realizado  ensayos de
intervenciones  paliativas  destinadas
especı́ficamente  a pacientes  con IC que
requieren  cuidados  intensivos

Evaluación para
un  DAVI

Todos los pacientes, al inicio  de la evaluación
para un  DAVI, incluidos  los candidatos  a una
terapia  de destino  y los candidatos  a una terapia
puente  hasta el trasplante

– Planificación  de cuidados  avanzados
– Aumento  del  conocimiento  de la familia,
especı́ficamente  respecto a las preferencias
respecto al final  de la vida,  incluida  la
desactivació n del  DAVI
– Mejora  del  consentimiento  y la selección
de los pacientes
– Uso apropiado  de los recursos de asistencia
sanitaria  al final  de la vida

– Los datos observacionales  respaldan  una
intervención  de  cuidados  paliativos  temprana
y estructurada
– Un solo ensayo respalda la intervención
paliativa  temprana  con una intervención  de
toma  de decisiones compartida  con el empleo
de vı́deo para los pacientes  candidatos  al uso
del  dispositivo  como  terapia  de destino

Alta  con
tratamiento
de fármacos
inotrópicos

Pacientes dados de alta  con medicació n
inotrópica con finalidad  paliativa  que no son
candidatos  al DAVI o han rechazado el dispositivo

Similares  a los de otros  pacientes  en el
momento  del  alta  hospitalaria,  con un
beneficio  adicional  de mejora  de la toma  de
decisiones antes de una intervención
compleja  y que requiere  el uso de muchos
recursos

– No hay ensayos de intervenciones  paliativas
destinadas  especı́ficamente  a esta población  si
bien  se ha incluido  a pacientes  de este tipo
en algunos  de los ensayos antes mencionados

Implante  de DAI/
TRC

Considere su posible  conveniencia  en todos  los
pacientes, en especial aquellos  en los que se
aplica  un  paso más y se pasa a una TRC a causa de
un  empeoramiento  de la clase de la IC

Similar  a lo  antes indicado,  con los siguientes
beneficios  adicionales:
– Mejora  de la toma  de decisiones respecto a
la intervención
– Preparación para las consideraciones
especı́ficas  respecto al final  de la vida

– No se ha estudiado  una intervención
paliativa  ordinaria  en esta población

Ablació n de
taquicardia
ventricular

Considere su posible  conveniencia  en todos  los
pacientes, en especial los que tienen  un  riesgo
elevado de complicaciones:
– Puntuació n PAAINESD  17

Similar  a lo  antes indicado,  con los siguientes
beneficios  adicionales:
– Mejora  de la toma  de decisiones respecto a
la 

– No se ha estudiado  una intervención
paliativa  ordinaria  en esta población

Intervenciones
valvulares

Pacientes evaluados para TAVI o intervención
en la válvula  mitral  si presentan:
– NYHA IV
– NYHA III  y alguno  de los criterios  antes
indicados

Similar  a lo  antes indicado,  con los siguientes
beneficios  adicionales:
– Mejora  de la toma  de decisiones respecto a
la intervención

– Un solo estudio  ha demostrado  la viabilidad
de integrar  la paliació n en los pacientes  que
rechazan el TAVI

DAI:  desfibrilador  automático  implantable;  DAVI:  dispositivo  de asistencia ventricular  izquierda;  IC: insuficiencia  cardíaca; NYHA: New York Heart Association; TAVI: implante
percutáneo  de válvula  aórtica;  TRC: terapia  de resincronización  cardiaca.

Hospitalización

intervención
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Introducción 

La enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) 
es una patología pulmonar de relevancia clínica por 
los síntomas respiratorios progresivos y persistentes 
que limitan el flujo aéreo disminuyendo la capacidad 
física del paciente y su calidad de vida. (1)
Al asociarse a otras enfermedades crónicas incremen-
ta la morbimortalidad y genera una gran carga social 
y económica. La prevención y el tratamiento oportuno 
en fases iniciales deben ser los objetivos sanitarios pri-
mordiales; mientras que, en etapas avanzadas y cerca-
nas al fin de vida, las estrategias de cuidados paliativos 
deben ir sustituyendo progresivamente al tratamiento 
convencional. (2,3)
En este capítulo se describirán los principales síntomas 
en relación a la EPOC, las estrategias de valoración y 
diagnóstico, los tratamientos de mantenimiento y en 
exacerbaciones, así como también las estrategias de 
cuidados paliativos. El objetivo del presente es realizar 
una integración de disciplinas en favor de optimizar 
los recursos sanitarios y mejorar la calidad de vida del 
paciente.

Definición

La EPOC es una enfermedad crónica frecuente, que 
puede ser prevenida y debe ser tratada. Se caracteriza 
por síntomas respiratorios persistentes con limitación 
del flujo aéreo secundaria a alteraciones en los alvéo-
los que genera destrucción progresiva no reversible 
del parénquima pulmonar (enfisema). Se acompaña 
de una respuesta inflamatoria pulmonar significativa a 
la exposición a partículas o gases nocivos.(1)
Esta afectación crónica trae como consecuencia daños 
estructurales en los que desaparecen las pequeñas 
vías aéreas. Esto genera una disfunción mucociliar y 
limita el flujo aéreo, lo que se manifiesta con tos, ex-
pectoración constante, y en etapas avanzadas disnea 
(97%), fatiga (68%) y dolor (43%). (3)

Evaluación 

En la EPOC, con el transcurso del tiempo, la disminu-
ción de la función respiratoria junto a los efectos sis-
témicos de la enfermedad genera discapacidad física 
permanente, misma que impacta progresiva y negati-
vamente en la calidad de vida. (4,5)
Los grados de afección pulmonar se miden con espi-
rometría mediante la determinación de la reducción 

del FEV 1, según los lineamientos de la Iniciativa Mun-
dial para la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica 
(por sus siglas en inglés GOLD - Global Initiative for 
Chronic Obstructive Lung Disease) (Figura 42-1). Pero, 
este único parámetro no evidencia las complicaciones 
de la EPOC, desde la visión multidimensional. (4,6,7)
Parámetros de la evaluación integral y multidimensio-
nal como la calidad de vida, la frecuencia de las exa-
cerbaciones, la intolerancia al ejercicio y el riesgo de 
muerte de los pacientes con EPOC, no alcanzan a ser 
evidenciados tan solo con la medición del FEV1, por 
tanto, es importante emplear otras herramientas. (4)
El índice de predicción de mortalidad, índice BODE, 
nos ayuda a predecir con mayor certeza 
las exacerbaciones y la mortalidad de estos pacien-
tes. Considera el índice de masa corporal, el grado de 
obstrucción de las vías respiratorias, la intensidad de la 
disnea y la capacidad de ejercicio. (4) (Tabla 42-2)
Para identificar el impacto en la calidad de vida, el 
Cuestionario de Enfermedades Respiratorias de St. 
George (SGRQ), es una de las herramientas diseñadas 
específicamente para EPOC. Consta de 50 preguntas 
de síntomas respiratorios, en características relaciona-
das a frecuencia, gravedad, limitaciones de actividad 
por la disnea; y el impacto relacionado con la función 
social y los trastornos psicológicos resultantes de la 
enfermedad. (4)
Otro cuestionario útil para evidenciar EPOC en etapas 
tempranas es el CAPTURE (por sus siglas en inglés 
COPD Assessment in Primary Care to identify Undiag-
nosed Respiratory Disease & Exacerbation Risk) que 
junto al flujo espiratorio máximo presenta 89.7% de 
sensibilidad con 78.1% de especificidad en la detec-
ción de casos. (6) Consiste en 5 preguntas. Las cua-
tro primeras acerca de la exposición a contaminantes 
ambientales, los cambios en la respiración respecto al 
clima, estaciones o calidad de aire, la limitación que 
percibe respecto a su forma de respirar y, si al com-
pararse con otros de la misma edad, considera estar 
más agotado. Las respuestas afirmativas o negativas 
se puntúan con 1 o 0 respectivamente. La quinta pre-
gunta, interroga "¿cuántas veces, en el último año, fal-
tó al trabajo, la escuela u otras actividades debido a 
un resfriado, bronquitis o neumonía?", las respuestas, 
ninguna, una, dos o más, se puntúan con 0, 1 o 2 res-
pectivamente. (6,8)
El resultado obtenido se interpreta junto a una prueba 
de VEF1 menor a 60% del predicho. Pacientes entre 
0 o 1 no se consideran en riesgo de exacerbación o 
EPOC, aunque tengan un VEF1< 60% del predicho. 
Puntuación 5 o 6 tiene una alta probabilidad de enfer-
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medad respiratoria sintomática y/o exacerbación. Los 
pacientes con puntajes 2 a 4, deben continuar la eva-
luación con pruebas de flujo espiratorio máximo para 
determinar mejor el riesgo. (6,8)

Epidemiología

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), en 
2019 fallecieron 3,23 millones de personas por EPOC, 
llegando a ser la tercera causa de muerte en el mun-
do, donde más del 80% de estas muertes fueron en 
países de bajos y medianos ingresos. (9,10) Se estima 
que en el 2060 la mortalidad puede incrementarse a 
5.4 millones debido a la epidemia de tabaquismo, el 
envejecimiento de la población y la disminución de la 
mortalidad por otras causas. (7,9)
Es más frecuente en los adultos mayores de 60 años 
con 21.38%, que en el grupo de menores de 50 años 
con 5.28%. Según regiones, en América oscila en 
14.53% y es mayor que en Asia sudoriental y el Pacífico 
occidental, en donde alcanza 8.80% en conjunto. (11)
La prevalencia mundial agrupada por género es ma-
yor en hombres con 15.7%, que en mujeres con 9.93%. 
Ntritsos, et al (2018), concluyen de 194 estudios elegi-
bles, que la prevalencia global por género alcanzó el 
9,2% para hombres y 6.2% para mujeres, siendo esta 
diferencia menor en países desarrollados y de ingre-
sos altos. (11,12)
Al menos 12% de la población mundial sufre de EPOC; 
44.16% presenta formas leves, el 44.22% padece for-
mas moderadas, las formas graves se presentan en el 
11.52% restante. (11) Al menos del 3 al 15% de pacien-
tes con EPOC requieren de un manejo multidimensio-
nal en cuidados paliativos, pero tan solo el 2% lo reci-
be. (13,14)

Etiología

Conocer y abordar los factores predisponentes de la 
EPOC es una estrategia que merece ponerse en mar-
cha en el ámbito de salud pública, encaminada a la 
prevención del desarrollo de la enfermedad, sus com-
plicaciones y disminuir la tasa de mortalidad y la carga 
socio económica que esta genera. (15) 
El primer déficit genético confirmado claramente es 
el déficit de α 1-antitripsina en relación con enfisema 
pulmonar y EPOC, con una prevalencia inferior al 1%. 
Los estudios de asociación del genoma completo (por 
sus siglas en inglés GWAS), secuenciación del genoma 
completo (por sus siglas en inglés WGS) y estudios de 
mapeo fino, continúan identificando muchas regiones 
genómicas que influyen en la susceptibilidad a la EPOC, 
a la adicción a nicotina y al déficit de función pulmonar y 
su respuesta reparativa. (15,16) (Tabla 42-1)
El hábito de fumar es el principal factor de riesgo in-
vestigado, pero puede presentarse EPOC en personas 

no fumadoras con un curso clínico más leve y de menor 
inflamación. Mientras que, en fumadores los síntomas 
y las alteraciones de la función pulmonar son mayores. 
Además, el deterioro del volumen espiratorio forzado 
en 1 segundo (FEV1) y la mortalidad son más frecuen-
tes (1,17)
Otros factores de riesgo como la exposición pasiva al 
humo del tabaco (tabaquismo ambiental), el tabaquis-
mo durante el embarazo, la exposición profesional a 
polvo orgánico e inorgánico, productos químicos y hu-
mos, la madera, el estiércol animal, los residuos agrí-
colas, el carbón, la contaminación doméstica, en con-
junto son responsables de al menos 3.46 millones de 
muertes relacionadas a EPOC. (1,15,17) 
Enfermedades subyacentes como el asma, la hiperre-
actividad bronquial sin asma, también se citan como 
factor predictivo para EPOC con incremento de morbi-
lidad y mortalidad respiratoria. (1)

Fisiopatología

Las alteraciones funcionales del pulmón en la EPOC se 
producen por la asociación de lesiones parenquimato-
sas, que consisten en un agrandamiento y destrucción 
de los espacios aéreos con incremento del grosor en la 
pared bronquial. Se incrementa la resistencia al flujo aé-
reo describiendo el principal fenómeno de la EPOC. (1)
El enfisema provocado por la destrucción del parén-
quima pulmonar puede ser central en el acino y cer-
cana a los bronquiolos (centroacinar); o asociarse a un 
daño más universal de los espacios aéreos distales y 
distribuirse de modo más uniforme por todo el acino 
(panacinar). Otras variantes pueden verse ubicarse en 
las regiones subpleurales del pulmón y en los espacios 
adyacentes a los septos pulmonares (enfisema distal 
o paraseptal), esta variedad puede evolucionar hacia 
la formación de bullas y asociarse con neumotórax de 
repetición. (18,19)
Esto produce atrapamiento del aire alveolar con un 
cierre precoz de las vías aéreas, por lo que no puede 
alcanzarse así un volumen de reposo normal. Este fe-
nómeno suele suceder en la EPOC grave, en la que 
el desplazamiento de la posición de reposo altera la 
mecánica pulmonar. (18)
La hipoventilación alveolar y la desigualdad entre la 
ventilación y la perfusión pulmonares son Los meca-
nismos que explican la hipoxemia y la retención de an-
hídrido carbónico (CO2) en la EPOC.
Inicialmente el deterioro progresivo se asocia a hi-
poxemia, y en fases avanzadas con hipercapnia. Sin 
tratamiento, la hipoxemia puede provocar hiperten-
sión pulmonar e insuficiencia cardíaca derecha. (1,18)
La inflamación sistémica en la EPOC se presenta en 
70% de los casos y puede ser persistente en 16% de 
pacientes. La disfunción musculoesquelética es fre-
cuente en la EPOC grave que cursa con pérdida de 
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peso, limitando la capacidad de ejercicio y la calidad 
de vida del enfermo. (13,19,20)

Diagnóstico 

Anamnesis y Examen Físico

La exposición al tabaco se encuentra en más del 90% 
de los casos, por lo que es importante determinar el 
índice de paquetes / año (IPA). Un IPA mayor a 10 au-
menta el riesgo de presentar EPOC, y mientras mayor 
sea el índice mayor es la probabilidad. En pacientes no 
fumadores indagar sobre exposición al humo de com-
bustibles de biomasa, una exposición mayor a 10 años 
incrementa el riesgo de desarrollo de EPOC. (7)
Las manifestaciones clínicas que se encuentran en la 
EPOC son bastante inespecíficas y comunes con las de 
otras enfermedades respiratorias. El síntoma inicial suele 
ser la disnea de esfuerzo, acompañada de tos y expecto-
ración blanco-amarillenta de predominio matutino. 
Se considera que la expectoración mantenida durante 
3 meses al año durante 2 años consecutivos es un cri-
terio suficiente para establecer el diagnóstico de una 
bronquitis crónica. (7)
El examen físico puede ser normal al inicio. En estadios 
avanzados pueden auscultarse ruidos respiratorios re-
lacionados con la obstrucción bronquial (roncus y sibi-
lancias). Durante la inspección puede observarse una 
respiración con los labios fruncidos e incluso el uso de 
los músculos accesorios torácicos. También puede evi-
denciarse un tórax deformado en tonel. (19)
En casos más avanzados puede aparecer una insufi-
ciencia cardíaca derecha, cianosis central e hipoxemia 
grave. Esta situación se detecta principalmente en el 
fenotipo definido como bronquitis crónica.

Pruebas de función pulmonar

La espirometría es la base del diagnóstico y en concre-
to, la demostración de un patrón ventilatorio obstructi-
vo, un cociente entre el FEV1 y la capacidad vital forza-
da (FVC) post-broncodilatación menor de 0,7. (1,7,18) 
La medición de los volúmenes pulmonares estáticos y 
de la capacidad de transferencia o de difusión para el 
monóxido de carbono (DLCO) puede estar indicada 
para realizar un diagnóstico diferencial con otros pro-
cesos que también cursan con una obstrucción crónica 
al flujo aéreo. Las pruebas de ejercicio se indican para 
evaluar la incapacidad que produce la enfermedad y 
establecer un pronóstico. (1,7)

Pruebas sanguíneas 

En la biometría puede detectarse poliglobulia secun-
daria e incremento de eosinófilos en las exacerbacio-

nes. (21) La gasometría arterial permite determinar la 
repercusión que la enfermedad tiene sobre el inter-
cambio gaseoso y ayuda a determinar la necesidad de 
oxigenoterapia

Imágenes 

La radiografía simple de tórax aporta poca informa-
ción, pero es útil para descartar la existencia de po-
sibles complicaciones. La tomografía computarizada 
torácica identifica bien el enfisema pulmonar. Es espe-
cialmente útil en los casos de difícil diagnóstico, como 
cuando existe un enfisema subclínico con un FEV1, en 
el enfisema bulloso localizado y cuando el enfisema se 
asocia con una fibrosis pulmonar.
La clasificación propuesta por la estrategia GOLD divi-
de a los sujetos en grupos denominados A, B, C y D, en 
atención a los síntomas y al riesgo estimado. La disnea, 
se evalúa con la escala mMRC (por sus siglas en inglés 
modified Medical Research Council dyspnea scale), y 
la calidad de vida se mide con los cuestionarios CAT 
(por sus siglas en inglés COPD assessment test) y CCQ 
(por sus siglas en inglés Clinical COPD questionnaire). 
Dicha clasificación permite estratificar a los pacientes y 
encaminar el tipo de tratamiento que se va a instaurar. 
(7). (Figura 42-2).

Tratamiento 

La deshabituación tabáquica, la oxigenoterapia conti-
nua domiciliaria y la ventilación mecánica no invasiva 
(cuando está indicada), son las únicas medidas que 
aumentan la supervivencia en pacientes con EPOC.(7) 
Otras medidas terapéuticas están encaminadas a:

• Aliviar o disminuir síntomas.
• Aumentar la tolerancia al ejercicio.
• Reducir la frecuencia y gravedad de agudizaciones. 
• Mejorar la calidad de vida.
• Prevenir y detectar complicaciones de forma precoz 

(cardiopatía, enfermedad isquémica, cáncer, etc.). 
• Minimizar los efectos adversos de la mediación. 
• Preservar o frenar la pérdida de función pulmonar. 
• Aumentar la supervivencia. 

Tratamiento farmacológico

Los broncodilatadores actúan relajando la musculatura 
lisa del árbol respiratorio y son el tratamiento funda-
mental de la EPOC, su uso tiene un nivel de evidencia 
A. Disminuyen la obstrucción bronquial, aumentan el 
calibre de la vía aérea y mejoran la capacidad funcio-
nal respiratoria y los síntomas de los pacientes. (7) 
Se clasifican según su mecanismo de acción en ago-
nistas ß-adrenérgicos, sobre todo los de acción ß2 y 
agentes anticolinérgicos antimuscarínicos. En ambos 
grupos existen fármacos de acción corta y acción pro-
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longada, los cuales se detallan en la (Tabla 42-3).
Los glucocorticoides inhalados, cuando están indi-
cados, presentan efectos beneficiosos al controlar la 
inflamación bronquial y ayudar a preservar la función 
pulmonar. Su mejor beneficio se obtiene al asociarse 
con broncodilatadores de acción larga. (7)
Su indicación se establece para los enfermos que su-
fren agudizaciones frecuentes pese a realizar un trata-
miento óptimo con los ß2 -adrenérgicos y los anticoli-
nérgicos, pacientes con antecedentes de asma o con 
contajes de eosinófilos en sangre periférica mayor a 
100 células y más aún cuando el contaje es mayor a 
300 células. Los esteroides que se usan con mayor fre-
cuencia en nuestro medio son la budesonida y la fluti-
casona. (1,7)
Inhibidores de fosfodiesterasa 4, como el roflumilast, 
se indica solo en pacientes con fenotipo bronquitis 
crónica grave y exacerbadores frecuentes. (7)
Agentes mucolíticos no se recomiendan de forma sis-
temática, pero pueden usarse en casos seleccionados. 
Los antitusígenos no deben ser usados. Los esteroides 
sistémicos no deben usarse en el tratamiento habitual 
del paciente, se encuentran indicados en episodios 
de exacerbación de la enfermedad. En la medida de 
lo posible deben evitarse fármacos que depriman el 
centro respiratorio (opioides, benzodiacepinas, hipnó-
ticos, etc.). (7)
El manejo de las exacerbaciones incluye antibiotera-
pia sistémica, esteroides sistémicos, el curso habitual 
de duración es de 5 – 7 días. Se recomienda el uso de 
broncodilatadores de acción corta, oxigenoterapia si 
se presenta insuficiencia respiratoria y en ocasiones 
ventilación mecánica no invasiva. (18,22)

Tratamiento no farmacológico

Rehabilitación respiratoria, puede mejorar la calidad 
de vida al disminuir la sensación de disnea y aumentar 
la capacidad para realizar ejercicio físico. Está indicada 
en todos los sujetos sintomáticos, con independencia 
de su edad y de la limitación funcional. (7)
Oxigenoterapia continua domiciliaria, indicada en in-
suficiencia respiratoria crónica: pO2 menor a 55 mmHg 
o con pO2 menor a 60 mmHg más poliglobulia, hiper-
tensión pulmonar o insuficiencia cardiaca derecha. (7)
Cirugía de reducción de volumen pulmonar o la reduc-
ción de volumen mediante válvulas endobronquiales, 
que se colocan con broncoscopia, ayudan a disminuir 
los síntomas. (7)
Ventilación mecánica no invasiva (VMNI), está indica-
da en pacientes con fallo ventilatorio crónico con hi-
percapnia persistente, es una medida que mejora la 
supervivencia y puede mejorar la calidad de vida del 
paciente. (7) 

Integración con cuidados paliativos

La alta carga de síntomas físicos y malestar psicológico 
en etapas avanzadas de EPOC limita la vida y hace ne-
cesaria la integración de atención en cuidados paliati-
vos para estos pacientes. Esta integración optimiza la 
comunicación entre pacientes, cuidadores y profesio-
nales de salud, mejora la calidad de vida, disminuye las 
intervenciones o ingresos recurrentes en áreas críticas 
y favorece el proceso de morir bien. Sin embargo, la 
referencia a este servicio varía de 9,1 hasta 37% en di-
ferentes series. (5,23,24)
Los pacientes con EPOC se ajustan a un empeora-
miento progresivo y lo perciben como parte de vivir 
con la enfermedad. Por tal motivo, el momento opor-
tuno para iniciar los cuidados paliativos suele pasar 
desapercibido. La pérdida progresiva de funciones 
globales, las hospitalizaciones por exacerbaciones y el 
incremento de la carga del cuidador son indicadores 
de progresión de la enfermedad. (5,24)
La American Thoracic Society valida que los cuidados 
paliativos deben estar disponibles en todas las etapas 
de la enfermedad, incluso cuando se ofrecen trata-
mientos curativos. Se recomienda integrarlo con los 
servicios respiratorios, de atención primaria y de reha-
bilitación. La integración temprana permite establecer 
una relación entre el personal de cuidados paliativos y 
el paciente que favorece el control de la disnea y otros 
síntomas, manejo oportuno de crisis e incluso estas 
pueden disminuir durante una muerte inminente. (25) 
(Tabla 42-4) 
En estos pacientes el uso de opioides a dosis bajas 
ayuda al control de la disnea refractaria. El tratamien-
to broncodilatador puede mantenerse y en función de 
la condición del paciente se puede modificar y utilizar 
distintas presentaciones de liberación con cámaras in-
halatorias. (1,3,7)
En fases avanzadas estos pacientes pueden requerir 
de la adición de benzodiacepinas: Lorazepam oral o 
sublingual (0,5-1mg), midazolam subcutáneo o intra-
venoso (1,25mg). En pacientes muy ansiosos, una per-
fusión subcutánea o intravenosa continuas de mida-
zolam (10-20mg en 24h) la VMNI puede considerarse 
como una herramienta adicional para el control de la 
disnea. (3)

Conclusiones

La EPOC es una enfermedad prevenible, que al ins-
taurarse tiene un curso crónico, progresivo que con-
fiere un gran gasto sanitario y una elevada morbilidad. 
Debe identificarse precozmente para prevenir conse-
cuencias a largo plazo. 
La prevención implica ser prohibitivos con el consumo 
de tabaco poblacional y reconocer otros factores de 
riesgo que puedan ser intervenidos.
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El manejo de la enfermedad requiere un equipo mul-
tidisciplinario, tratamiento farmacológico, oxigenote-
rapia, rehabilitación respiratoria y soporte ventilatorio 
e incluso tratamiento intervencionista o quirúrgico, en 
etapas tempranas. 
En fase avanzada los cuidados paliativos favorecen las 
acciones en control de síntomas, planificación antici-
pada de cuidados, disminuir ingresos hospitalarios y 
costos en los servicios de salud y optimiza la toma de 
decisiones en etapas avanzadas y cercanas al fin de 
vida preparando al paciente y a los familiares para un 
bien morir.
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•  Enfermedades más graves
•  Peor calidad de vida y
•  Exacerbaciones más frecuentes

La regulación epigenética es importante en la remodelación crónica de las vías 
respiratorias. 

La metilación del ADN es un mecanismo establecido para el desarrollo de EPOC, 
que puede estar regulado por polimorfismos genéticos

Clave en el desarrollo de los pulmones y enfermedades pulmonares
miR-34 a/b/c, miR-146a, miR-203, miR-218 y la familia let-7

La exposición ambiental, contaminantes del aire y tabaquismo, puede inducir perfi-
les de expresión de miARN desregulados que favorecen condiciones patológicas 
para desarrollo de EPOC

Potenciales marcadores biológicos en biopsias de fluidos para indicadores de 
riesgo de exposición ambiental y EPOC.

Genes estudiados

Polimorfismos en posiciones Arg16-
Gly/Gln27Glu dentro de ADRB2

Gen CC-16

HTR2A, CYP2A6 Y CHRNA 3/4/5/7

Evento relacionado 

Espirometría más alta de 6 y 11 años
Presencia de EPOC, asma y otros sínto-
mas respiratorios en adultos
Peor función pulmonar y menor diagnósti-
co de asma a los 11 años

Disminución de función pulmonar

Genes relacionados con adicción a nicoti-
na que predisponen para EPOC

Susceptibilidad genética

Prenatales o postnatales

Posnatales tempranos

De la edad adulta 

Antecedentes familiares de EPOC, asma, 
enfisema y otras patologías de las vías 
aéreas pequeñas

Oligohidramnios 
Tabaquismo materno
Parto prematuro
Exposición materna a contaminantes 
ambientales
Obesidad materna

Exposición infantil a contaminantes del 
aire
Asma infantil
Exposición infantil al tabaco
Infecciones: rinovirus, virus sincitial respi-
ratorio. 
Obesidad infantil 

Tabaquismo
Exposición a contaminantes ambientales 
Exposición ocupacional

Tabla 42-1 Factores de riesgo para el desarrollo de EPOC (15)

FACTORES DE RIESGO PARA EL DESARROLLO DE EPOC

Genéticos 18,6%

Epigenéticos

micro ARN (miARN)

Factores ambientales 

Anexos
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Parámetro Descripción Medida Puntua-
ción

Tabla 42-2 Parámetros y puntuaciones utilizadas
para el cálculo del índice de BODE.

Índice de masa 
corporal (IMC)

FEV 1 (porcentaje del 
previsto)

Disnea 
Escala de disnea 
modificada del medical 
Research Council 
(MMRC)

Distancia recorrida en 6 
minutos (6MWT)

Formula: Peso (Kg)/altura (metro)

Con espirómetro RMS MEDSPIROR (recomendación de ATS)
FEV 1 FVC y  FEV/FVC después del broncodilatador 

• Solo me falta aire con el ejercicio extenuante (sin disnea)
• Me falta aire cuando apresuro en el nivel o cuando subo una 
pequeña pendiente (disnea leve)
• Camino mas lento que las personas de misma edad en el nivel 
debido a la dificultad para respirar o tengo que parar para 
respirar cuando camino a mi propio ritmo en el nivel (disnea 
moderada)
•  Me detengo para respirar después de caminar unos 100 
metros o después de unos minutos en el nivel (disnea severa) y
• Mefalta demasiado el aire para salir de casa o me falta el aire 
al vestirme/desvestirme, al ir al baño (disnea muy grave)

Predice el riesgo de muerte en pacientes con EPOC
La prueba se estandarizó y se determinaron los umbrales 
clínicamente significativos

Puntuación BODE >7
5-6
<5

Los pacientes recibieron puntos en una escala de 0 (valor más bajo) a 3 (valor máximo) para FEV 1, 
6MWT y disnea. 
Para IMC, los valores fueron 0 o 1, debido al punto de inflexión en la relación inversa entre 
supervivencia e índice de masa corporal en un valor de 21. 
La puntuación del índice BODE se calculó sumando los puntos obtenidos en cada variable. 
Se sumaron los puntos de cada variable, de modo que el índice BODE varió de 0 a 10 puntos.

>21
<21

≥65
50-64
36-49
<35

0-1

2

3

4

≥350
250-349
150-249
≤149

0
1

0
1
2
3

0

1

2

3

0
1
2
3

Mortalidad 30% a 2 años
Mortalidad 15% a 2 años
Mortalidad 10% a 2 años

Fuente: Huang X, Mu X, Deng L, Fu A, Pu E, Tang T, et al. The etiologic origins for chronic obstructive pulmonary disease. Int J 
Chron Obstruct Pulmon Dis [Internet]. 2019; 14: 1139–58. Available from: http://doi.org/10.2147/COPD.S203215. Elaborada 
por Rodriguez-Soledispa, S.
EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva crónica. ADRB2: Adrenergic receptor Beta-2. Arg: Arginina. Gly: Glicina. Gln: Gluta-
mina. Glu: Acido Glutamico. CC16 gene: El gen de la proteína secretora de células Claras. HTR2A: gen del Receptor de 2A de 
5-Hidroxitriptamina. CYP2A6: gen de la familia 2 de cytocromo P450 subfamilia A miembro 6. CHRNA: Subunidad nicotínica 
alfa del receptor colinérgico. ADN: Ácido Desoxirribonucleico. 

Fuente: Kamath S, Kumar A, Panda SK, Samanta RP. Correlation of BODE index with quality of life in stable Chronic Obstructive 
Pulmonary Disease (COPD) patients – A prospective study. J Family Med Prim Care 2020; 9: 5606-13. Adaptada por Rodri-
guez-Soledispa, S. 2022. BODE índice: siglas en ingles Body mass index, airway Obstruction, Dyspnea and Exercise capacity.  
FEV1: Volumen espiratorio forzado en 1 segundo. 6MWT: prueba de caminata de seis minutos. FVC: Capacidad Vital Forzada. 
ATS: Siglas en ingles American Thoracic Society
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Fuente: GLOBAL STRATEGY FOR THE DIAGNOSIS, MANAGEMENT, AND PREVENTION OF COPD. GOLD-REPORT-2022-v1.1-
22Nov2021_WMV. Vol. 1.1. 2022. Elaborado: M. Jarrín – Estupiñán, 2022. LABA, agonistas ß2 -adrenérgicos de acción larga; 
LAMA, antagonistas muscarínicos de acción larga; SABA, agonistas ß 2 -adrenérgicos de acción corta; SAMA, antagonistas 
muscarínicos de acción corta.

Tabla 42-3 Broncodilatadores de uso habitual en EPOC

Fármaco Dosis habitual Inicio de acción Duración 

SABA
Salbutamol
SAMA
Bromuro de ipratropio
LABA
Formoterol
Indacaterol
Vilanterol
Olodaterol
LAMA
Tiotropio
Aclidinio
Glicopirronio
Umedlidinio

200 μg/4 – 6 horas

20 – 40 μg/6 – 8 horas

25 μg/12 horas
150 μg/24 horas
25 μg/24 horas
5 μg/24 horas
18 μg/24 horas
320 μg/12 horas
50 μg/24 horas
50 μg/24 horas

De segundos a 15 mintutos

15 – 60 minutos

1 – 3 minutos
1 – 3 muniros 
1 – 3 minutos
5 minutos

15 – 60 minutos
15 – 30 minutos
5 minutos
15 – 30 minutos

3 – 6 horas

4 – 6 horas

12 horas
24 horas
24 horas
24 horas

24 horas
12 horas
24 horas
24 horas
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Disnea 
32% - 98%

Ansiedad 10 – 15% y 
depresión 7 – 80%

Tos 
45 – 70%

Fatiga 
23 - 96%

Dolor 
77%

Anorexia 
67%

Somnolencia diurna e 
insomnio
15 – 77%

Aislamiento social 
Dificultad para sus actividades 
de la vida diaria 
Deterioro de la calidad de vida

Necesidad de información 
Miedo de morir 
Falta de comprensión sobre la 
enfermedad y su naturaleza 
progresiva
En familiares desafío de mante-
ner la esperanza mientras se 
preparan para la muerte de su 
paciente.

Limitación en actividades diarias
Interrumpe el descanso noctur-
no 
Preocupación constante por su 
intensidad y frecuencia.

Frustración e ira por la pérdida 
de independencia

Depresión – ansiedad 
Limitación funcional 
Deteriora la calidad de vida 

Pérdida de fuerza y de entusias-
mo para mantener una actividad 
Pérdida del momento de reunión 
familiar en el comedor 
Incrementa la depresión al 
visualizar el deterioro físico 
secundario

Alteración del ritmo de activida-
des diarias 
Fatiga de familiares por altera-
ción del descanso nocturno de 
cuidadores.

Fisioterapia intensiva y sostenida (Programa de 
Rehabilitación Pulmonar)
Psicoterapia de apoyo 
Técnicas de respiración, ventilador de mano, 
ritmo de actividad, ayudas para la movilidad.
Apoyo/educación para la familia y los cuidadores 
(incluido el plan de crisis) 
Opioides en dosis bajas orales o parenterales
Benzodiazepinas  
Oxigenoterapia en pacientes hipoxémicos

Intervenciones complejas, terapia cognitiva 
conductual o entrenamiento con ejercicios de 
componentes múltiples.
Psicoterapia 
Antidepresivos – Inhibidores de recaptación de 
serotonina

Fisioterapia compleja e intervención del habla y 
del lenguaje 
Pregabalina o gabapentina

Rehabilitación Pulmonar
Educación para la autogestión
Ritmo de actividad y buena higiene del sueño.

Actuación acorde a la escala analgésica de la 
OMS

Acetato de megestrol 
Suplementación nutricional en casos individuali-
zados

VPPNI para pacientes hipercápnicos con enfer-
medad estable
Higiene del sueño 
Terapia conductual 
Benzodiacepinas

TABLA 42-4 Síntomas más frecuentes en EPOC 
avanzado y su manejo por Cuidados Paliativos

SÍNTOMA IMPACTO EN EL
 PACIENTE Y CUIDADORES

TRATAMIENTO EN
CUIDADOS PALIATIVOS

Fuente: Maddocks M, Lovell N, Booth S, Man WD, Higginson IJ. Palliative care and management of troublesome symptoms 
for people with chronic obstructive pulmonary disease. Lancet. 2017 Sep 2;390(10098):988-1002. doi: 10.1016/S0140-
6736(17)32127-X. PMID: 28872031.
Adaptada por Rodriguez-Soledispa, S. 2022
VPPNI: Ventilación Pulmonar no invasiva; OMS: Organización Mundial de la Salud.
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FEV1/FVC <
70%
FEV1/ ≥ 80%
predicho 

FEV1/FVC <
70%
FEV1/ < 80% ≥
50% predicho 

FEV1/FVC <
70% y
FEV1/ < 30%
predicho 

FEV1/FVC <
70%
FEV1/ < 50% ≥
30% predicho 

EPOC leve
o estadío I:

EPOC 
moderada

o estadío II:

EPOC muy
grave o

estadío IV:

EPOC 
grave o

estadío III:

Grado
GOLD 1
GOLD 2
GOLD 3
GOLD 4

>80
50 - 79
30 - 49

<30

FEV1 (%)
FEV1/FVC
posbroncodilatación
<0,7

≤2 exacerbaciones o ≥1
hospitalización C

A B

D

mMRC 0 - 1
CAT < 10

mMRC > 2
CAT > 10

0 o 1 exacerbación que 
no condujo a 
hospitalización

Historia de exacerbaciones

Figura 42-1. Estudíos de la Enfermedad Pulmonar Obstructiva crónica según las pruebas de función pulmonar. Se describen 
los Estudíos clínicos de EPOC basados en las pruebas funcionales respiratorias. Elaborada: Rodríguez-Soledispa, S. 2022. 
Fuente: Global strategy for the diagnosis, management, and prevention of CODP. Gold-report-2022-v1.1-22nov2021_wmv. 
Vol. 1.1. 2022. FEV1: Volumen espiratorio forzado en 1 segundo. FVC: capacidad vital forzada. 

Figura 42-2. Herramienta para la asistencia ABCD de GOLD. Esta herramienta clasifica a los pacientes con EPOC en grupos. 
A: Bajo riesgo de exacerbaciones, pocos síntomas. B: Bajo riesgo de exacerbaciones más síntomas. C: Alto riesgo de exacer-
baciones, pocos síntomas. D: Alto riesgo de exacerbaciones, más síntomas. Estos grupos servirán para la toma de decisiones 
acerca del tratamiento a seguir. Fuente: Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD). Global Strategy for the 
Diagnosis, Management and Prevention of Chronic Obstructive Pulmonary Disease: 2022 Report. www.goldcopd.org Adap-
tado por M. Jarrín – Estupiñán, 2022. FEV1: Volumen espiratorio forzado en 1 segundo. FVC: capacidad vital forzada. mMRC: 
Escala de disnea modificada del Medical Research Council. CAT: COPD Assessment Test.
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Introducción y definiciones

Definir adecuadamente a la enfermedad renal cróni-
ca (ERC) según organizaciones internacionales ha sido 
aceptada de manera generalizada lo que a contribui-
do de manera importante para concientizar sobre un 
problema global que afecta a los pacientes insuficien-
tes renales.(1) La forma de clasificarla, permite identifi-
car la cronología de la evolución natural de esta enfer-
medad y reconocer la gravedad del empeoramiento 
hasta llegar a fases finales con requerimientos dialíti-
cos. Esto ha facilitado el desarrollo de estrategias por 
estadios para ralentizar su progresión, aparte de tratar 
las complicaciones de la ERC. (2)
Aunque se ha cuestionado la utilidad del término de 
ERC, este concepto está fuertemente respaldado por 
la evidencia de que, en respuesta a la pérdida de ne-
fronas, una vía común de mecanismos provoca un 
círculo vicioso de daño renal progresivo. Esto deriva 
a una mayor pérdida de nefronas y explica la natura-
leza progresiva de la ERC de diversas causas.(2) La en-
fermedad renal avanzada corresponde a alteraciones 
estructurales del parénquima renal o de su funciona-
miento durante al menos 3 meses con impacto en la 
salud de los enfermos, caracterizado por afectación 
del aclaramiento y la albuminemia, siendo el estadio V 
(G5-KDIGO- clasificación de insuficiencia renal crónica 
siglas en inglés), correspondiente a la enfermedad re-
nal crónica terminal (Tabla 43-1).

Justificación

La insuficiencia renal crónica terminal es parte de un 
grupo de enfermedades, que, en Ecuador, ocupan el 
octavo lugar de las causas generales de muerte con 
un 2,4% de las defunciones del 2020 según el Instituto 
Nacional de Estadísticas y Censos (INEC). Es parte de 
las patologías no oncológicas que se catalogan como 
fallo de órgano específico, sin que ello impida la pro-
gresión hacia la terminalidad donde la terapia dialítica 
es la primera opción.
El objetivo del presente capítulo es conocer las carac-
terísticas fisiopatológicas del enfermo renal en termi-
nalidad, así como las particularidades del tratamiento 
renal conservador frente a la diálisis como objetivo de 
calidad de vida.

Fisiopatología: mecanismos de progresión de 
la enfermedad renal crónica

Alteración de la homeostasis

En los estadios avanzados o finales de la ERC la prin-
cipal función del riñón de  mantener el volumen y la 
composición adecuada del líquido extracelular está 
notablemente conservada, debido a la hipertrofia e hi-
perfunción de las nefronas restantes. En estos estadios 
avanzados hay una preservación del equilibrio glomé-
rulo tubular que es fundamental en la hipótesis de la 
llamada “nefrona intacta de Bricker”, que afirma: “a me-
dida que avanza la ERC, la función renal se mantiene 
por las nefronas funcionantes de reserva o remanen-
tes, con funcionamiento reducido (o hiperfuncionan-
tes), más que por el número relativamente constante 
de nefronas cada una de ellas con función reducida” 
[3]. Este concepto tiene implicaciones importantes 
para los mecanismos de progresión de la ERC. Exis-
te una vía común, que hace progresar la ERC, que es 
independiente de la causa primaria de nefropatía.(4)
Las tesis centrales de la teoría de la vía común estable-
cen que, en general, la progresión de la ERC ocurre a 
través de la pérdida focal de nefronas y de las respues-
tas adaptativas de las nefronas supervivientes, que ini-
cialmente servían para aumentar la tasa de filtración 
glomerular (TFG) de cada nefrona y para compensar 
la pérdida focal de aclaramiento han evidenciado, a la 
larga lesión para el riñón. Con el tiempo, la glomeru-
loesclerosis y la atrofia tubular reducen el número de 
nefronas, actuando como catalizadores para un ciclo 
de autoperpetuación de destrucción de nefronas que 
termina en la uremia. A pesar de que los estudios clíni-
cos recientes han informado de que la progresión de la 
ERC es amplia y no lineal en algunos pacientes,(5) estos 
mecanismos comunes permanecen  constantes.(6)
Las adaptaciones hemodinámicas del glomérulo a la 
pérdida de nefronas que dan como resultado hiperten-
sión glomerular e hiperfiltración glomerular, son facto-
res clave que impulsan la progresión de la ERC y per-
petúan la lesión renal. Esta hipótesis está fuertemente 
apoyada por ensayos clínicos que muestran que el 
tratamiento con inhibidores del cotransportador 2 de 
sodio y glucosa, fármacos que actúan por diferentes 
mecanismos para reducir la presión hidrostática capi-
lar glomerular, proporcionan renoprotección. (6,9) Los 
factores no hemodinámicos como los inmunológicos, 
que ocasionan proteinuria, fibrosis tubulointersticial, 
estrés oxidativo, acidosis e hipertrofia renal, actúan en 
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conjunto con factores hemodinámicos para provocar 
daño renal progresivo.(6)
En la ERC los episodios superpuestos de lesión renal 
aguda probablemente desempeñan un papel impor-
tante en la aceleración de la pérdida de nefronas en 
muchos pacientes, siendo en muchos casos irreversi-
ble. (5,6)  
La tasa de descenso de TFG en un individuo concreto 
a menudo seguía una relación lineal claramente cons-
tante con el tiempo, lo que permitía realizar prediccio-
nes bien precisas de la fecha en la que se alcanzaría un 
fallo renal terminal o irreversible. (7)
En la ERC avanzada se encuentran hallazgos de nefro-
nas atróficas e hipertróficas y los mecanismos son:(8)

• En la nefrectomía unilateral se pensaba que la 
necesidad del riñón contralateral para excretar 
cantidades mayores de productos de desecho 
metabólicos acepta la “hipótesis de la sobrecarga 
de solutos” por el incremento de la demanda de 
recuperación de agua y solutos… (hipertrofia de 
nefronas presentes) para el aumento de la tasa de 
filtración glomerular.

• La segunda teoría que se consiente es el cambio 
de masa renal de tipo compensatorio (nefronas 
hipertróficas). Este cambio en la masa renal pue-
de determinar  crecimiento o aumento renal, así 
como su inhibición.

• Un tercer mecanismo está basado en la hipótesis 
de los Efectos Endocrinos. En modelos murinos 
se observa que, tras una nefrectomía y posterior 
hipofisectomía se produce una reducción de la 
hipertrofia renal contralateral. La hipertrofia con-
tralateral secundaria a la nefrectomía se debe en 
murinos machos, a la liberación pulsátil de hormo-
na de crecimiento, pero no en murinas hembras. 
El peso renal relativo al peso corporal disminuye 
en el hipotiroidismo y viceversa. En una orquiec-
tomía, disminuye el peso renal y un aumento del 
peso renal en un exceso de testosterona. 

• FACTORES DE CRECIMIENTO: De los factores de 
crecimiento y de los receptores que se localizan 
en el riñón, al menos 4 de ellos se asocia a hiper-
trofia renal (factor de crecimiento tipo insulina 1), 
factor de crecimiento endotelial vascular, factor 
de crecimiento epidérmico, factor de crecimiento 
hepático.

• RESPUESTA DE CÉLULAS MESANGIALES: Es-
tas modulan el flujo sanguíneo glomerular capi-
lar, son fuente y diana de sustancias vasoactivas, 
factores de crecimiento (factor de crecimiento 
transformante B, factor de crecimiento derivado 
de plaquetas y el ANP, citocina (IL10-FNT alfa), y 
proteínas de la matriz extracelular; produciendo 
proliferación de la matriz y de las células mesan-
giales. (6)

• RESPUESTA DE CÉLULAS TUBULARES: se da me-
diante la modificación del ciclo celular tubular de-
teniéndose la fase G1 que no progresa a la fase S, 
dando lugar a hipertrofia en lugar de hiperplasia. (8)

Una fuerte comprensión de los múltiples factores que 
contribuyen a los mecanismos de la vía común de pro-
gresión de la ERC es básica para establecer estrategias 
y lograr renoprotección. Debido a la complejidad de 
los mecanismos de interacción, está claro que para 
lograr una renoprotección óptima, la vía común debe 
bloquearse en los múltiples puntos. (5)
Dada la creciente carga que supone la ERC a nivel glo-
bal, con la consiguiente morbimortalidad asociada y 
que amenaza con saturar los sistemas asistenciales sa-
nitarios, se argumenta que el esclarecimiento adicional 
de los mecanismos de progresión de la ERC supone 
la instauración de intervenciones más eficaces con el 
fin de ralentizar su avance. Además, deben estar entre 
las prioridades de los nefrólogos, sistemas de educa-
ción y de los sistemas sanitarios actualmente, con las 
consecuentes políticas de salud ya fortalecidas en este 
ámbito. (5)

Descontrol de presión arterial

Se han visto implicadas sustancias vasoactivas, como 
angiotensina II (aumento en las resistencias eferentes 
mayor que en las aferentes), la aldosterona, los pép-
tidos natriuréticos, las endotelinas, los eicosanoides, 
óxido nítrico y la bradicinina que causan hipertensión 
glomerular y sistémica. (4,9)
El volumen del líquido extracelular suele mantenerse 
en valores normales cercanos a la normalidad hasta 
que llega la ERCT, esto se logra mediante un incremen-
to de la excreción urinaria fraccionada de sodio (FENa) 
en proporción inversa al declive de la TFG. (4)

Descontrol de la capacidad de concentrar y di-
luir la orina

Hipotéticamente en condiciones normales al excre-
tar 2 litros de orina isotónica se deben excretar (600 
mOsm/día ó 300 mOsm/L), así también, con una TFG 
de 150 L/d se podrían excretar hasta 18 litros de agua 
libre al día, mientras que con una TFG de 15 L/d sólo 
podrían excretar hasta 1.8 litros de agua libre al día. 
En condiciones normales la osmolalidad urinaria varía 
entre 30 mOsm/l (mínimo-orina diluida) a 1200 mOs-
m/l (máximo -orina concentrada). Por lo tanto, en un 
individuo normal para eliminar los 600 mOsm diarios 
obligatorios se requiere 0.5 litros de orina como míni-
ma. (10)
Los pacientes con ERC avanzada tienen reducción ab-
soluta de TFG. Esto disminuye la capacidad global del 
riñón para excretar una sobrecarga de agua. Por lo tan-
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to, no pueden diluir bien la orina (llegando a una os-
molalidad mínima desde 160 mOsm/L y máximo 400 
mOsm/L) y son propensos a sufrir intoxicación acuosa 
e hiponatremia.(2) Por lo tanto, para eliminar los 600 
mOsm diarios requeridos se necesitan 1.5 Litros de 
orina. (10,11)

Alteraciones de electrolitos 

La excreción de potasio está determinada predomi-
nantemente por la secreción distal y depende de la 
acción de la aldosterona. (10)

Alteraciones del equilibrio ácido básico
La reducción de la TFG en los pacientes con ERC se 
asocia a la presencia de acidosis metabólica sistémica 
como consecuencia de una disminución en la concen-
tración sérica de bicarbonato. Un equilibrio ácido base 
requiere de la reabsorción tubular del bicarbonato fil-
trado, la excreción de ácido titulable, la generación de 
amoníaco y la acidificación del líquido luminal tubular 
por la nefrona distal. En la ERC la acidosis metabólica 
se desarrolla debido a grados variables de deterioro 
de cada uno de estos procesos. (4,10)

Alteraciones calcio-fosfato

Debido a la alteración en la excreción urinaria el fosfa-
to sérico se incrementa, la explicación fisiopatológica 
es la siguiente:
La dihidroxilación de la vitamina D disminuye a me-
dida que progresa la ERC y por lo tanto disminuye la 
absorción de Calcio a nivel intestinal. En respuesta se 
incrementa PTH sérico, ocasionando movilización del 
calcio desde el hueso, se potencia la excreción renal 
de fosfato y se restablece el estado de equilibrio con 
un hiperparatiroidismo secundario a modo de inter-
cambio o trueque. (2)

Consecuencias a largo plazo de las adaptacio-
nes hacia la pérdida de nefronas

Entre los determinantes de la hiperfiltración glomeru-
lar se ha identificado a la hipertensión capilar glomeru-
lar como un factor crucial en el inicio y la progresión de 
la lesión glomerular, que finalmente provocará fibrosis 
renal irreversible. (12)
El desarrollo de un nuevo fármaco para el tratamien-
to de la diabetes, los inhibidores del cotransportador 
2 de sodio y glucosa (SGLT2), ha proporcionado más 
pruebas para respaldar la importancia de los factores 
hemodinámicos glomerulares en la progresión de la 
ERC en el contexto de la diabetes. (12) Estos fármacos 
actúan inhibiendo la reabsorción de glucosa y sodio 
filtrados en el túbulo proximal, lo que produce glu-

cosuria que reduce la hiperglucemia y una natriuresis 
moderada. Es importante destacar que se ha propues-
to que el aumento de la llegada de cloruro sódico a 
la mácula densa da como resultado un aumento de la 
retroalimentación tubuloglomerular, lo que reduce la 
hiperfiltración glomerular al provocar la constricción 
de las arteriolas aferentes. (7,9) Esto produce una re-
ducción marcada en la TFG que es inversamente pro-
porcional a la concentración de cloro a nivel tubular 
distal, lo que indica la activación de la retroalimenta-
ción tubuloglomerular, junto con una disminución del 
flujo plasmático renal efectivo y un aumento en la resis-
tencia vascular renal, observaciones consistentes con 
vasoconstricción preglomerular (de la arteriola aferen-
te). (11)
Los beneficios renoprotectores de los SGLT2 son la re-
ducción de la progresión a macroalbuminuria, dismi-
nución de la duplicación de los niveles de creatinina 
sérica y menor incidencia de ERC, baja de la presión 
arterial sistémica y de la albuminuria, de la pérdida de 
peso, mejoramiento de la rigidez arterial, descenso de 
la demanda renal de oxígeno, la inducción del factor 1 
inducible por hipoxia y reducción de muerte de causas 
renales. (7,13)

• EFECTO SOBRE EL SISTEMA NERVIOSO 
SIMPÁTICO

Se ha observado además una hiperactividad del siste-
ma nervioso simpático en los enfermos con ERC. Los 
riñones están dotados de una inervación simpática 
eferente y sensitiva aferente rica, y por tanto actúan 
tanto como origen y como objetivo de la activación 
simpática. (14)

• DISLIPIDEMIAS
Las anomalías de los lípidos contribuyen a la progre-
sión de la ERC, la permeabilidad de la membrana basal 
fue considerada como el iniciador de un círculo vicioso 
de hiperlipidemia y lesión glomerular progresiva. (2)

• ANEMIA
La anemia es una consecuencia frecuente de la ERC, 
también puede influir en la progresión. Se asocia a un 
aumento de la resistencia vascular renal y a una frac-
ción de filtración normal o disminuida que impacta 
sobre el cuerpo yuxtaglomerular y la producción de 
eritropoyetina. Por el contrario, un incremento en el 
hematocrito se asocia a una elevación de la fracción 
de filtración. Así pues, el hematocrito puede influir en 
la hemodinamia renal y afectar por lo tanto al ritmo 
de progresión de la ERC. La anemia se asociaba a una 
mejoría significativa de la glomeruloesclerosis y a una 
reducción de la presión hidrostática capilar glomeru-
lar. (2)
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Epidemiología

La población más afectada son los adultos mayores, 
con múltiples comorbilidades como diabetes, enfer-
medad cardíaca u otros síndromes geriátricos. Pacien-
tes en tratamiento de diálisis tienen un promedio de 
mortalidad alto del 20-25% por año, y pudieran ser 
causadas por la decisión de terminar con la diálisis, en 
países como Estados Unidos y algunos países euro-
peos. Por ello, los cuidados paliativos en pacientes con 
enfermedad renal avanzada requieren ser identifica-
dos de manera temprana para un adecuado control de 
síntomas, plan anticipado de cuidados, profesionales 
capacitados en nefrología, la posibilidad de  medicina 
comunitaria con visión hospice y centros especializa-
dos de cuidados paliativos cercano a su domicilio. (15)
El paciente renal en fase avanzada requiere ser eva-
luado previamente al inicio del tratamiento específico, 
a través de la implementación de un modelo de toma 
de decisiones compartidas entre el equipo médico, el 
paciente y sus familiares sobre la posibilidad de diáli-
sis versus tratamiento conservador. Las directrices para 
tomarse en cuenta en la evaluación pre dialítica se des-
criben en la (Tabla 43-2). (16)
Para poder reconocer las trayectorias de enfermedad 
muy variables en enfermos renales, es necesaria la 
atención al detalle en las consultas subsecuentes. La 
cercanía médica de manera periódica puede ayudar a 
definir la derivación a cuidados paliativos de manera 
temprana con cálculos objetivos de pronóstico al inicio 
de la enfermedad renal. La edad, el estado funcional 
y la hipoalbuminemia sérica son factores predictores 
poderosos para riesgo de muerte prematura. La pre-
sencia de comorbilidades es otra característica para 
tomarse en cuenta como enfermedad coronaria, falla 
cardíaca, cáncer, enfermedad hepática concomitante, 
entre otros.(15) (Tabla 43-3)
Este modelo es sencillo y puede ser utilizado en mo-
delos digitales, puede predecir sobrevida a 12-18 me-
ses, aunque aún no se tiene datos exactos para pro-
nósticos. Como otras herramientas suele ser útil para 
definir criterios de pacientes en riesgo, mas no para 
suspender tratamientos valiosos con posibilidad de 
daño al retirarlos. La diálisis está relacionada con me-
joramiento de la calidad de vida y de la expectativa de 
supervivencia en los pacientes renales, de allí, que su 
retiro debe ser un consenso entre el equipo de salud, 
el paciente y las esperanzas realistas frente a su efecti-
vidad, además, tampoco puede ser considerada como 
algo predeterminado aún cuando la tasa de efectivi-
dad sea baja. (15)
Existen Indicadores de Calidad en el manejo renal con-
servador según Davison et al, en 2015, conocido como 
Escala DELPHI, estos son: 
“Intervenciones para retrasar la progresión de la enfer-
medad renal y minimizar riesgos, toma de decisiones 

compartidas, comunicación, incluida la planificación 
anticipada de cuidados, apoyo psicológico, social y de 
cuidadores, atención cultural y espiritual”. (18)
El tratamiento renal conservador corresponde a todos 
los procedimientos y abordajes interdisciplinarios en 
el paciente renal que disminuyen los síntomas y tam-
bién tratan de realizar un mantenimiento de la funcio-
nalidad. Se identifica a los pacientes que no se bene-
ficiarían de diálisis, y aquellos con terapia dialítica que 
cumplen criterios para retirarla. Estos parámetros se 
resumen en la (Figura 43-1). (15)

Recomendaciones de manejo de progresión y 
complicaciones de enfermedad renal avanza-
da en cuidado renal no dialítico (por sus siglas 
en inglés CKM)

La calidad de atención del manejo renal conservador 
requiere reconocer el objeto principal de la interven-
ción, que es el paciente renal y su familia, donde la 
variación del abordaje está relacionada con particula-
ridades de estos. (19) Los cuidados paliativos de so-
porte y de cuidados continuos son emergentes y van 
cambiando según la transición entre la diálisis y el tra-
tamiento conservador no dialítico en pro de mantener 
la calidad de vida y el respeto a sus valores. El trabajo 
interdisciplinario debe mantener una capacitación pa-
liativa en el nefrólogo a cargo. Existen algunos algorit-
mos de manejo como en España, el que describen Lei-
va y colaboradores, quienes recomiendan su modelo 
de organización de programas de cuidados paliativos 
renales. (20,21) Un ejemplo es el panel DELPHI don-
de la identificación por dominios multidimensionales 
puede apoyar este proceso. (20)
Control nefrológico.- sigue estando en relación con 
las principales alteraciones que se presentan en la insu-
ficiencia renal avanzada. Son muchas la razones por las 
que los pacientes podrían decidir no continuar con la 
diálisis, estos pueden ser, depresión, necesidad de no 
sentirse una carga familiar, síntomas físicos no contro-
lados, sufrimiento espiritual y social, desesperanza. (15)
Control de Presión Arterial. - Encaminado a la mejoría 
de la movilidad disminuyendo riesgos de caídas al cam-
bio postural y la función cognitiva. Los niveles promedio 
aceptables incluidos en pacientes diabéticos será me-
nor a 160/90. Su tratamiento de primera línea son los 
diuréticos para evitar sobrecarga de volumen. (15)
Control de la ingesta de Sodio. - Su disminución debe 
ir encaminada al control de la sobrecarga de volumen 
y la hipertensión arterial, y no debe ser tan restrictiva 
en pro de una nutrición completa en alguien ya muy 
disminuido en su apetito regular (Recomendación 1,8 
a 2.3gr/24 h).(22) (15)
Dislipidemia. - Además del control nutricional, se re-
comienda suspender el tratamiento con estatinas re-
conociendo que su efecto es a largo plazo (>2 años), si 
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nos encontramos con criterios de final de vida, se debe 
priorizar las comidas apetecibles y el confort en pro de 
calidad de vida. (15,22)
Anemia. - El objetivo del control de los índices hemá-
ticos es disminuir la fatiga y la hipoxia cardíaca. Esto 
puede mejorarse con la implementación de hierro 
oral, eritropoyetina, y controles biométricos sanguí-
neos cada 3 meses. Al final de la vida esto será con-
troversial pues se consideran desproporcionados si no 
existe una respuesta razonable en el estado general 
del paciente renal (mínimo impacto en la astenia, dis-
nea y anorexia). (15,22)
Hiperpotasemia. - El tratamiento de la hiperkalemia 
es requerido para evitar arritmias y muerte súbita,(15)
se requiere control nutricional (ingesta 1 mmol/Kg/día) 
y control sérico mensual. (22)
Calcio y Fósforo. - Es importante restringir la ingesta 
de fósforo (100 mg/día) (22) junto con anormalidades 
cálcicas pueden ser corregidos en pro de la calidad 
de vida por su impacto en síntomas molestos (calam-
bres, artralgias, síndrome de piernas inquietas). Otros 
aportes como vitamina D o bicarbonato, serán encami-
nados a mejorar la acidosis y su efecto para síntomas 
como fatiga, pérdida muscular. Requiere seguimiento 
sérico trimestral. (15)
Hidratación. - La hidratación debe realizarse con mu-
cha precaución para evitar signos de hipervolemia en 
el paciente con insuficiencia renal. La restricción hídri-
ca va de la mano con el mantenimiento de mínimos 
necesarios según sus requerimientos basales específi-
cos, es parte del aporte nutricional, con la posibilidad 
de disminuir en caso de hipervolemia. 

Recomendaciones en final de vida y enferme-
dad renal avanzada 

Los síntomas frecuentes a ser tratados en terminalidad 
renal, según Axelsson et al, fueron los siguientes: “el 
dolor (69%), secreciones respiratorias (46%),ansiedad 
(41%),confusión (30%),disnea (22) y náusea (17%)” y 
de todos los que fallecieron el 19% murió en soledad”.
Esto fue  identificado, en un estudio con 472 pacientes 
en  situación de últimos días. (23)
Un síntoma frecuente es la sed, que suele ser derivada 
de la restricción hídrica para disminuir el efecto de la 
hipervolemia, se recomienda no más de 1000 ml en 
24 horas. Por otro lado, la disminución de la diuresis 
requiere apoyo con diuréticos (furosemida 120 mg 
cada 12 horas) (15) El prurito depende de la dermatitis 
urémica (seca) mediada por anemia, hipercalcemia o 
aumento de fósforo, alergias, entre otros. Mejora con 
hidratación local abundante con emolientes, evitar ja-
bones, prendas frías o ambientes húmedos. (15)
Sanchez-Hernandez et.al. (2018), afirman que es im-
portante el abordaje de cuidados paliativos dentro del 
manejo conservador no dialítico. (22) La hemodiálisis 

es la técnica más utilizada en el manejo de la insufi-
ciencia renal crónica avanzada. Es un tratamiento pro-
longado que limita la vida a largo plazo, produciendo 
frustración, soledad, alteración de la imagen corporal. 
Adicionalmente se acompaña de pérdida de su rol so-
cial tanto en el paciente, como en los cuidadores que 
modifican su vida ordinaria por apoyar a su ser que-
rido. (23,24) Existe un gran impacto en la vida labo-
ral, estudiantil, o en su proyecto de vida a largo plazo.
(23) Se pueden identificar grupos de síntomas más 
frecuentes en cuatro grupos: urémico, gastrointestinal, 
dérmico y emocional. Dentro de cada grupo los sín-
tomas pueden ser variados, cuando el grupo urémico 
es mayor se asoció a deterioro de la percepción de 
bienestar, mientras el grupo emocional más puntuado 
se relacionó con un deterioro mayor en esta área, esto 
podría ayudar a mejorar los planes de cuidado según 
la variación de estos en controles trimestrales. (25)
El tratamiento renal conservador es una opción más a 
ofertar en el abordaje integral de la enfermedad renal 
avanzada, pues los pacientes pueden decidir frente a 
la terapia dialítica. El manejo conjunto entre el nefrólo-
go con conocimientos de cuidados paliativos renales y 
el equipo de paliativos son fundamentales para la tran-
sición y el final de vida. (22) 

Conclusiones

El concepto de cuidados continuos y paliativos en el 
paciente insuficiente renal crónico, debe ser reconoci-
do de manera emergente. La transición entre la terapia 
dialítica  y su transformación terapéutica progresiva 
hacia una medicina paliativa centrada en la persona 
enferma, con control de síntomas orientados en la ca-
lidad de vida, debe ser la elección en función de un 
pronóstico claro y bien establecido.
Los objetivos terapéuticos de la terapia renal conserva-
dora siguen tomando en cuenta el mantenimiento del 
equilibrio metabólico sin procedimientos invasivos, 
con adecuación de los resultados a la calidad de vida, 
a las preferencias del paciente y su familia, en la fase 
de deterioro progresivo y en situación de últimos días. 
Es importante conocer sus diferencias (terapia dialítica 
versus terapia renal conservadora), para poder aseso-
rar de manera integral e interdisciplinaria al paciente y 
su familia. Los cuidados paliativos renales tienen mu-
cho trabajo en la educación de equipos de atención 
nefrológica, sobre la alternativa conservadora, para 
aquellos enfermos que los pudieran requerir por ca-
racterísticas biológicas o por preferencias personales. 
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Adaptado y traducido de KDIGO Clinical practice guideline for the evaluation and management of chronic kidney disease. 
Kidney Int Suppl 2013; 3:1-150.

Traducido y adaptado de “Adapted from Nakagawa et al. Kidney Med Vol 1 | Iss 6 | November/December 2019 *Siglas FICA, 
Federal Insurance Contributions Act. [17]

Comodidad del 
paciente

Comprensión de 
paciente y familia 
sobre la diálisis

Metas y expectativas 
del paciente

Necesidades 
Espirituales 
(herramienta FICA *)

Posibles 
complicaciones y 
exploración de 
condiciones 
inaceptables

Preferencias para 
hacer debates y 
compartir información 

¿Cuándo se enteró de la diálisis? ¿Cómo se sintió acerca de la diálisis como su 
opción de tratamiento? ¿Cuál es el tipo de diálisis propuesta? ¿ha escuchado sobre 
la atención que no es hemodiálisis (tratamiento conservador o manejo médico 
clínico)?

¿Qué hace que tu vida tenga sentido? ¿Cuál es tu calidad de vida? ¿Qué esperas 
lograr con diálisis? ¿Que cosas espera hacer después de comenzar la diálisis?

¿Eres una persona espiritual? ¿Eres religioso?¿Qué tan importante es?¿Qué papel 
juegan sus creencias en la recuperación de su salud?¿Eres parte de una comunidad 
espiritual o religiosa?¿Cómo le gustaría que su proveedor de atención médica 
abordara estos temas durante su servicio?

¿La diálisis puede causar complicaciones como accidente cerebrovascular o 
infecciones, qué pasa si las cosas no van bien? ¿Estas complicaciones pueden 
ocasionar discapacidad significativa; cuál sería la condición que usted encontraría 
inaceptable?
Condiciones comórbidas debilitantes (no asociadas con diálisis, pero causadas por 
prolongación de supervivencia):
¿Usted sabe que estar en diálisis significa vivir con catéter, fístula o injerto el resto de 
la vida, además de poder adquirir cáncer o demencia a largo plazo? ¿Sabe que 
puede suspender la diálisis en cualquier momento futuro si ya no cumple con sus 
objetivos de atención?

¿Quién es su agente de atención médica? ¿Ha discutido lo anterior con esa 
persona?

TABLA 43-2 Guía Semiestructurada de Evaluación Prediálisis

Categoria Filtrado 
glomerular

G1
G2

G3a
G3b
G4
G5

Descripción Función renal

Normal o Alta
Levemente disminuida
Leve a moderada disminución
Moderado a severa disminución
Severamente disminuido
Insuficiencia Renal 

Filtrado glomerular (mL/minu-
te/1.73m2)
>o= 90
60-89
45-59
30-44
15-29
< 15

TABLA 43-1 Clasificación de la enfermedad Renal Crónica (KDIGO)

Enfermedad Renal: Clasificación   Enfermedad renal crónica (KDIGO)

Anexos



363LIBRO DE CUIDADOS PALIATIVOS PARA EL PRIMER NIVEL DE ATENCIÓN

PRIMERA EDICIÓN

Traducido y adaptado de Bruera, E.et al. Textbook of Palliative Medicine and Supportive Care: Supportive care for patients 
with advanced chronic kidney disease. Cap 91

Figura 43-1. Flujograma de los pacientes renales en terapia dialítica según sus preferencias y perfiles clínicos de empeora-
miento progresivo con poco beneficio terapéutico. Los cuidados paliativos son parte integral de este cuidado renal médico 
no dialítico, permite acompañamiento en la comunicación que permite tener un flujo entre los dos grupos, siendo posible en 
respeto a los derechos humanos, el integrar los valores y preferencias de los enfermos al momento del consenso en la toma 
de decisiones dialíticas.

• ALTO RIESGO DE MORTALIDAD 
EN EL PRÓXIMO AÑO

• CONSIDERACIÓN DE RETIRO 
DE DIÁLISIS O CKM (cuidados 
renales médicos)

• DIFICULTAD CON LA TOMA DE DECISIONES AL FINAL DE LA VIDA Y LA DETERMINACIÓN DE 
LOS OBJETIVOS DE ATENCIÓN

• POR SOLICITUD DEL PACIENTE

Paciente que ha elegido manejo renal conservador (CKM) con tasa 
de filtración glomerular <10 ml/min/1,73m2 en los últimos 3 meses. 
Edad avanzada.
Pregunta sorpresa “¿Le sorprendería si el paciente muriese en los 
próximos 12 meses?
Deterioro funcional.
Albúmina sérica <3.5g/dl (asociada mortalidad 50% a 1 año).
Comorbilidades (Índice Charlson >8/Edmonton -ESAS / Palliative 
care Outcome Scale (POS))

Referencias anticipadas a inicio de diálisis, para definir planificación 
oportuna 

TABLA 43-3 Tipos de pacientes elegibles para Cuidados Paliativos Renales

1.Pacientes competentes que deciden 
suspender la terapia dialítica
2. Pacientes no competentes que previa-
mente el rechazo a la diálisis
3. Pacientes no competentes, cuyo repre-
sentante asignado solicita suspender la 
diálisis por el bien mayor de su representa-
do
Los tres escenarios implican razones:

4. Deterioro neurológico irreversible  y 
profundo que no permite al paciente, 
signos de pensamiento, sensación, com-
portamiento  con propósito y conciencia de 
sí mismo y el entorno  

1. Condiciones médicas que impide la 
diálisis (demencia, hipotensión)
2. Enfermedad terminal de causas no rena-
les
3. Mayores de 75 años con los siguientes 
criterios:

4. Aquellos que eligen cuidados renales 
médicos no dialíticos (CKM)

Estos pacientes podrían querer 
tomar la terapia dialítica, tienen 

derecho a ser escuchados

a) Respuesta clínica” no me sorprendería 
que falleciera en los próximos 12 meses”
b) Alta comorbilidad
c) Estado funcional significativamente 
afectado (K 40%, fragilidad, cuidados 
prolongados)
d) Demencia severa, desnutrición cróni-
ca grave ( albúmina < 2,5g/dl)

a) La diálisis ya no sirve para prolongar 
la vida, sino la muerte (paciente en fallo 
multiorgánico)
b) Las cargas de diálisis y sus complica-
ciones superan los beneficios que 
prolongan la vida del paciente

Pacientes candidatos a 
retiro de Diálisis

Pacientes que no se 
beneficiarían  de Diálisis
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Introducción

Existe un sinnúmero de enfermedades no oncológicas 
susceptibles de beneficiarse de los cuidados paliati-
vos. Dentro de estas tenemos a las enfermedades neu-
rodegenerativas y de manera particular la enfermedad 
de Alzheimer. Que en la actualidad han presentado un 
incremento acelerado debido al aumento de la longe-
vidad y su consecuente incidente deterioro cognitivo. 
Hasta el momento no existe un tratamiento efectivo 
que disminuya o cure esta patología, por lo que debe 
ser considerada como una enfermedad terminal. (1)
En estas patologías el beneficio de los Cuidados Palia-
tivos (CP), ha sido difícil de valorar por la limitada evi-
dencia científica tanto en calidad, como en certeza de 
estas. Pero al compararlo con el cuidado convencio-
nal, se ha observado que la aplicación de CP mejora 
la calidad de vida al final de esta, sin embargo, es una 
evidencia de muy baja certeza. (2) 
Con la progresión de la demencia, el deterioro cogniti-
vo y funcional también progresan; por tanto, las priori-
dades individuales en lo que a salud y cuidados al final 
de la vida se refieren, deberán ser discutidos antes de 
que se presente un deterioro significativo en la salud 
de estos pacientes. De ahí que la Planificación Anti-
cipada de los Cuidados (PAC) al final de la vida, han 
demostrado ser beneficiosos, al disminuir las hospita-
lizaciones innecesarias y permitir mayor concordancia 
entre los cuidados recibidos y los deseos previamente 
expresados por el paciente. (3,4)
Es necesario a nivel sanitario impulsar la formación y 
la revisión de criterios clínicos para su correcta identi-
ficación, inclusión y gestión en la atención primaria;(5) 
que permitan diferenciar entre los cuidados durante el 
transcurso de la enfermedad y al final de la vida. (6) Las 
estrategias fundamentales para su atención adecuada 
serían lograr una atención longitudinal (a largo plazo), 
una coordinación entre los diferentes niveles asisten-
ciales (redes de apoyo) y un adecuado acceso a los 
Cuidados Paliativos. (7) 
Dentro de los desafíos en su atención tendríamos el 
compartir información pronostica con los pacientes 
y sus familiares, facilitar la planificación anticipada, el 
manejo del dolor persistente y el soporte de los pro-
blemas nutricionales presentes. (8)
En este capítulo se revisará la prevalencia de la De-
mencia Avanzada (DA), su definición, sus consecuen-
cias, su impacto en el paciente, su familia y al equipo 

sanitario. Con el fin de desarrollar estrategias de eva-
luación, PAC y conocer los tratamientos actuales de 
intervención paliativa dirigidos a mejorar la calidad 
de vida y evitar el sufrimiento en el equipo médico – 
paciente. Para el desarrollo del presente capitulo se 
realizó búsquedas bibliográficas de artículos actualiza-
dos en los últimos 5 años, mediante las bases de datos 
como PudMed Google Académico y Science Direct y 
como palabras claves dementia, Alzheimer's, neurode-
generative diseases.

Definición

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), se 
define a la demencia como un término genérico para 
referirse a varias enfermedades, en su mayoría progre-
sivas. Las cuales afectan a la memoria, la cognición y 
el comportamiento, interfiriendo notablemente en la 
capacidad de la persona para llevar a cabo las activi-
dades cotidianas. (9)
La demencia es una enfermedad neurodegenerati-
va, progresiva e irreversible, de naturaleza orgánica, 
multicausal e incurable;(6) El 60-70% de las demen-
cias corresponde a enfermedad de Alzheimer, el resto 
comprenden, la demencia vascular, la demencia por 
cuerpos de Lewy, y un grupo de procesos que dan lu-
gar a demencia fronto temporal. Cabe recordar que las 
formas mixtas también son frecuentes. (9)

Epidemiología

Para el 2015, la OMS reporta que aproximadamente 50 
millones de personas padecen de demencia en todo 
el mundo, de las cuales el 5% corresponde a personas 
sobre los 60 años. Se espera un incremento en el nú-
mero de afectados con demencia para el 2030 de 80 
millones y de 150 millones para el 2050. (10)
En Europa la prevalencia es del 5,9 - 9,4 % en mayores 
de 65 años. La enfermedad de Alzheimer representa el 
70 % de las demencias, con una prevalencia del 6% en 
mayores de 70 años.6 En Estados Unidos la demencia 
es la sexta causa de muerte; pues más de 5 millones de 
estadounidenses vivían con demencia en el 2017. Se 
estima que para el 2025, crezca casi un 35% es decir a 
7,1 millones. (11) 
Esta epidemia en expansión se ha convertido en uno 
de los mayores desafíos sociales y médicos, con im-
portantes costes sociales y económicos. (12) 

44 CUIDADOS PALIATIVOS EN PACIENTES CON DEMENCIA AVANZADA

Roberto Bermeo Herrera, Daniel Ulate Gómez, Nelson Cevallos
“Dadme la libertad de saber, de pronunciar y de argumentar libremente según mi conciencia, 

sobre todas las libertades”.
- John Milton
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Evaluación

La demencia desde su diagnóstico presenta un decli-
nar gradual prolongado, estimando una supervivencia 
aproximada de 10 años, en función del tipo de demen-
cia, la edad del paciente, entre otros factores; por ello, 
la identificación de los factores pronósticos es difícil.(6)
En una revisión sistémica, se encontró un patrón con-
sistente de los puntos de corte utilizados para definir 
el final de la vida en demencia, donde los estadios 5 
y 6 de la Escala de Funcionamiento Cognitivo, fueron 
utilizados en varios estudios, mientras que las defini-
ciones descriptivas fueron por demás ambiguas. En 
esta misma revisión, la Escala de Deterioro Global y 
la Herramienta de Screening de Evaluación funcional, 
fueron las herramientas más utilizadas por los diferen-
tes estudios para definir que paciente se aproxima al 
final de la vida. (13)
La demencia en su última etapa se caracteriza por una 
pérdida de la mayoría de las funciones cognitivas, 
acompañado de incontinencia y deterioro en las activi-
dades de la vida diaria; visitas al servicio de urgencias 
y admisiones hospitalarias frecuentes;(6) que condu-
cen a tratamientos onerosos de beneficio incierto y tra-
tamientos insuficientes del dolor y otros síntomas. (12)
La última etapa de la DA, requiere de una relación mé-
dico paciente especial, que inicie con una entrevista 
clínica cargada de comunicación verbal y no verbal 
efectiva. Luego conforme progresa la enfermedad la 
entrevista clínica desaparece y se sustituye por la ex-
ploración y los datos que nos brindan sus cuidadores 
habituales. En esta etapa es necesario identificar los 
cuadros tratables que causan o agravan la demencia y 
no centrarse en las demencias reversibles, menos del 
3% del total. (14)
La valoración cognitiva deberá determinar la presen-
cia, severidad y naturaleza del deterioro cognitivo. 
Considerar dentro de esta valoración, factores cultura-
les, lingüísticos y educacionales, así como otros facto-
res tales como, ansiedad y deprivación de sueño. 
El examen neurológico debe estar orientado en la bús-
queda de afasia, apraxia, agnosia, trastornos del com-
portamiento que sugieran demencia fronto-temporal, 
signos de focalización neurológica o parkinsonismo. 
La exploración física debe reconocer la presencia de 
enfermedad vascular sistémica y signos que ayuden a 
diagnosticar formas raras de demencia. (15)
Es necesario recordar que el deterioro cognitivo es un 
síndrome que puede estar asociado con la edad y que 
no es patológico; y a una demencia patológica. Den-
tro de este amplio margen, el deterioro cognitivo leve 
(MCI por sus siglas en inglés) se define como ese esta-
do cognitivo que cae entre el envejecimiento normal 
y la demencia. Varios trabajos han demostrado que la 
intervención temprana sobre el estilo de vida puede 
retrasar su progresión patológica. (16)

En una revisión sistemática las herramientas principal-
mente recomendadas para la valoración de MCI fue-
ron The Montreal Cognitive Assessment (MoCA por 
sus siglas en inglés) y el Mini-Mental State Examination 
(MMSE por sus siglas en inglés). (16)
La revisión sistémica de Fernandes et al, en cuanto a la 
valoración de la demencia en la atención primaria de 
salud recomienda el uso del Mini-Cog, el MMS y el Ab-
breviated Mental prueba Score (AMTS por sus siglas 
en inglés). (17)
Sin embargo, la valoración de DA requiere de herra-
mientas con otras características. Devi-Bastida et al, en 
una revisión sistemática recomiendan, ya sea por su 
rendimiento, así como por ser validados y adaptados a 
gente de habla española las siguientes herramientas: 
Severe Impairment Battery (SIB), Short Severe Impair-
ment Battery (SIB-s), Ordinal Scales of Psychological 
Development modified (M-OSPD), Severe Cognitive 
Impairment Profile (SCIP), Severe Minimental State 
Examination (SMMSE).18 En la (Tabla 44-1) se muestra 
un resumen de estas herramientas.
Una vez obtenido un diagnóstico orientativo, el mé-
dico debe informar a la familia sobre la naturaleza, la 
evolución y las complicaciones de la enfermedad. Ante 
el conocimiento de este diagnóstico, la familia puede 
presentar dos actitudes, una de estas sería el mostrar 
interés y colaboración o abandono y gran demanda 
institucional. Por ello es importante fomentar en todo 
momento su participación en el cuidado y lograr es-
tablecer juntos un programa de manejo practico y de 
estimulación del paciente en casa con el objetivo de 
retrasar en lo posible el síndrome de inmovilización. 
Adicionalmente, se resaltará la necesidad de evaluacio-
nes periódicas, de los cambios socio ambientales y del 
requerimiento de apoyo psicosocial permanente. (14)

Etiología

El envejecimiento es el factor de riesgo más sólido 
para la demencia, pues más del 90 % de las demencias 
se presentan después de los 65 años con un aumento 
en la edad media de la población. (19)
Además, la demencia puede surgir en el contexto de 
una enfermedad sistémica o acompañarse de otros 
datos de afección neurológica o ser la única manifesta-
ción de enfermedad, o tener una presentación atípica 
(un proceso infeccioso con fiebre) u otra más global 
como los conocidos síndromes geriátricos (inestabili-
dad, caídas, incontinencia urinaria y cuadro confusio-
nal. La presencia de alucinaciones y confusión agitada 
debe inducir a pensar en una etiología tóxico-metabó-
lica, o en causas infecciosas, psiquiátricas, ambientales, 
progresión natural de la enfermedad, iatrogenia o una 
combinación de estos factores o interacciones. (14)
Menos del 3% de las demencias tiene un origen gené-
tico con mutaciones principalmente en el gen APP, así 
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como en enzimas proteolíticas que generan péptidos 
Aβ, presenilin 1 y 2. Se le conoce como demencia fami-
liar y se presenta a edades más tempranas (10 -12 años 
menos) que las demencias idiopáticas. Otras mutacio-
nes que se relacionan con demencia son la del gen 
APOE y de manera especial la variante APOE4.(20,21)

Fisiopatología

Se hará referencia a la fisiopatología de la DA que, re-
presenta el 75% de todos los casos en países con ele-
vados ingresos económicos. Si bien se desconoce la 
causa de la demencia, se considera que tiene un origen 
multifactorial. Entre los factores de riesgos tenemos la 
edad, los traumas cráneo encefálicos, las infecciones, 
los factores ambientales (metales pesados entre otros), 
la hipertensión arterial, la obesidad, el sedentarismo, 
tabaquismo, diabetes e hiperinsulinismo. Todos estos 
factores, explican aproximadamente el 33% de los ca-
sos de DA. (20,21,22)
Existen dos teorías que tratan de explicar la fisiopato-
logía de la DA, a saber:
a) Teoría colinérgica: Según la cual, la acetilcolina cum-
ple funciones importantes en memoria, atención, infor-
mación sensitiva, aprendizaje y otras. La degeneración 
que sufren las neuronas colinérgicas causa trastornos 
en la función cognitiva y pérdida de memoria. La pro-
teína ‐ amiloidea da alteraciones en la transmisión co-
linérgica, disminución en la captación de colina y en 
la liberación de acetilcolina. A esto se suma la dismi-
nución en los receptores de acetilcolina (nicotínicos y 
muscarínicos tipo 2), y déficit en los aminoácidos exita-
torios (D-aspartato y glutamato). (20,23)
b) Teoría Amiloide: La degradación de la proteína A‐, 
derivada de la proteína precursora de amiloide (APP), 
se ve reducida con el incremento de los años y otras 
condiciones patológicas. El acúmulo de esta proteí-
na provoca neurotoxicidad e inducción de proteína 
Tau patológica, consecuentemente muerte neuronal y 
neurodegeneración. (22,23)
Los hallazgos neuropatológicos de cerebros de pa-
cientes que fallecen por DA se caracterizan por presen-
cia de placas seniles (depósitos de proteína ‐ amiloi-
de), acúmulos neurofibrilares (proteína Tau anormal), 
y pérdida de sinapsis neuronales especialmente en el 
neocortex y el sistema límbico. (20)
En etapas avanzadas de la demencia, las huellas de la 
enfermedad se extienden más allá de las regiones ini-
ciales de vulnerabilidad, lo que afecta la especificidad 
de los síntomas y el rendimiento del diagnóstico. Por 
lo tanto, la detección de signos y síntomas incipientes, 
o una historia que permita descifrar los primeros sín-
tomas, son fundamentales para la clasificación clínica 
de la enfermedad y la predicción de la proteinopatía 
subyacente; sin embargo, las correlaciones clínico-pa-
tológicas siguen siendo imperfectas. (19)

Diagnóstico 

El diagnóstico de demencia, no solo DA, se lo realiza 
cuando existen síntomas cognitivos y de comporta-
miento (neuropsiquiátricos) que: (Tabla 44-2)

• Interfiere con su capacidad funcional en el trabajo 
o en las actividades de la vida diaria.

• Representan una declinación con respecto a nive-
les anteriores de funcionamiento y ejecución

• No se explican pos-delirio u otros desórdenes 
psiquiátrico-mayores

• El deterioro cognitivo es detectado y diagnostica-
do por la combinación de:  Historia clínica dada 
por el paciente o por informantes y de una valora-
ción cognitiva objetiva por medio de la aplicación 
de tests neurocognitivos.

Exclusivamente para la DA se han desarrollado bio-
marcadores diagnósticos presentes en el líquido ce-
falorraquídeo (LCR): Amiloide 42 (A42), proteína Tau 
total (Tau-t) y proteína Tau fosforilada (Tau.p). Se en-
contrará, en caso del AD una disminución de la proteí-
na A42 con incremento de Tau-t y Tau-p, con sensibili-
dad que va entre 88-94% y especificidad de 84 – 100%. 
La neurogranina (Ng), es un nuevo biomarcador, que 
se localiza principalmente en las neuronas de la cor-
teza cerebral, el hipocampo y la amígdala, zonas muy 
comprometidas en la AD, por lo que sus niveles se en-
contrarán elevados en LCR. (23,24)

Cuadro clínico

Los síndromes demenciales se caracterizan por la pre-
sencia de déficit cognitivo de forma progresiva, esto 
compromete diversas funciones cerebrales como la 
memoria, el razonamiento, la orientación, la compren-
sión, el aprendizaje, el lenguaje y el juicio. Debido a 
esto, la demencia es una enfermedad crónica altamen-
te discapacitante, pues la persona se torna cada vez 
dependiente con el avance de la enfermedad. (25)
Existen criterios de terminalidad como los descritos 
por la Organización Nacional de Cuidados Paliativos 
y Hospicios (Tabla 44-3), que nos permiten definir con 
mayor facilidad la necesidad de ingresar al paciente 
a un programa de CP. Así, en la DA el paciente puede 
presentar de disfagia neurogénica, afasia, apraxias y a 
medida que se acerca el final de la vida aparece disnea 
por el mal manejo de secreciones respiratorias y el de-
lirium. El dolor se va apareciendo cada vez con mayor 
intensidad; este un síntoma difícil de identificar por-
que muchas veces se evidencia por quejidos, expre-
siones faciales, agitación y llanto. Todo esto se asocia a 
complicaciones como bronconeumonías, contracturas 
musculares, úlceras por presión, infecciones urinarias y 
estreñimiento. (26) 
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Tratamiento paliativo

Soporte Nutricional:

La falta de interés por los alimentos y la incapacidad 
para deglutir evidencian la llegada de la fase final de la 
enfermedad. Los cuidadores y los profesionales de la 
salud a menudo se enfrentan a la decisión del uso de 
nutrición e hidratación artificial. (25,26)
La nutrición enteral se utiliza para reemplazar o com-
plementar la alimentación oral, con la intención de 
evitar las consecuencias de la desnutrición y la sarco-
penia (mayor fragilidad, desacondicionamiento físico, 
empeoramiento del deterioro cognitivo, aumento de 
las infecciones y mayor mortalidad). 
Sin embargo, en cada enfermedad y en cada una de 
sus etapas, es importante analizar los riesgos y bene-
ficios de la terapia nutricional, teniendo en cuenta los 
principios éticos en la toma de decisiones, como la 
autonomía del paciente, la beneficencia y la no male-
ficencia. De esta manera, cuando el estado nutricional 
se vuelve irreversible, el enfoque paliativo debe ser 
una alternativa a considerar. (26)
Los estudios han demostrado que la nutrición enteral 
a largo plazo no beneficia a las personas con Demen-
cia Avanzada en cuanto a morbilidad o mortalidad y 
que se asocia con efectos adversos. No hay evidencia 
científica que demuestre que la nutrición e hidratación 
artificial aumenten la sobrevida en los pacientes con 
esta patología, tampoco de que disminuyan las infec-
ciones, ni de que prevengan la broncoaspiración, tam-
poco de que prevengan la aparición de las úlceras por 
presión, ni de que favorezcan el aumento de peso u 
optimicen el estado funcional o la calidad de vida de 
estos pacientes. (25,26)
La simple hidratación con líquidos intravenosos en pa-
cientes al final de la vida se ha asociado con edemas, 
aumento de secreciones y problemas pulmonares, lo 
que en ocasiones obliga al uso de catéteres y otros 
tratamientos. La introducción o continuidad de la nu-
trición enteral en pacientes con demencia, causa una 
mayor agitación, malestar y necesidad de sedación o 
sujeciones en la cama. El procedimiento quirúrgico de 
una ostomía tiene un riesgo posoperatorio que incluye 
eventos como neumonía por aspiración, hemorragia 
gástrica e infección de la herida. (25,26)
Con la disminución de la función cognitiva en la DA, es 
importante planificar la atención de forma anticipada 
para ello, es necesario conocer los deseos del pacien-
te y de su familia desde su diagnóstico, teniendo en 
cuenta los objetivos del cuidado y la etapa de la enfer-
medad. (25,26)
Los CP pueden mejorar la satisfacción del paciente y el 
cuidador, la calidad de vida y el alivio de los síntomas. 
La alimentación está directamente relacionada con as-

pectos psicológicos, sociales y religiosos. La pérdida 
de peso genera angustia y sufrimiento a los familiares. 
Durante el proceso de atención se debe informar al 
paciente y su familia sobre las diversas opciones de 
nutrición, si el individuo presenta dificultades para tra-
gar. Una dieta oral con una consistencia modificada 
limita el riesgo de aspiración. 
La alimentación de confort solo incluye una cuidadosa 
alimentación manual que se debe suspender si la per-
sona padece angustiada. Su objetivo es la interacción 
con el individuo, incorporando un cuidado bucal meti-
culoso y socialización con el grupo familiar. (25,26)
En resumen, el proceso de atención paliativa debe in-
cluir información simple sobre la nutrición enteral, la 
anorexia, la sed intensa, las posibles complicaciones y 
la futilidad demostrada de la nutrición enteral en pa-
cientes al final de la vida. Los profesionales de la salud 
deben explicar el concepto de nutrición e hidratación 
como una medida de confort y hacer énfasis en que 
la omisión de la nutrición artificial no significa que se 
está dejando al paciente morir de hambre o que sea 
un acto de negligencia, sino más bien  que no repre-
senta un tratamiento de cuidado básico que el pacien-
te necesita en ese momento de la evolución de su en-
fermedad. (25,26)

Desprescripción antibiótica y medicamentosa:

Los pacientes con demencia tienen riesgo de procesos 
infecciosos. Sin embargo, el 40% de los mismos reciben 
antibióticos en las últimas semanas de vida sin eviden-
cia de infección y sin un efecto importante en la prolon-
gación de la vida, lo que conlleva a riesgo de eventos 
adversos, molestias gastrointestinales y selección de 
microorganismos multi-resistentes a antibióticos.
Siempre será necesario realizar una valoración de la 
medicación que ha estado recibiendo el paciente des-
de hace mucho tiempo atrás por las diferentes comor-
bilidades. Algunos familiares pueden incluso conside-
rar como la causa del fallecimiento la suspensión de 
dichos fármacos. Dentro de las medicaciones apropia-
das se debe considerar a los laxantes, reblandecedo-
res de heces y analgésicos opioides. (1) 

Visitas a emergencias:

Se ha demostrado que un paciente con demencia 
avanzada, visita en promedio 1,6 veces el área de 
emergencias en los últimos tres meses de vida. El 44% 
y el 45% de las referencias a emergencias y de hospita-
lizaciones respectivamente, son hechas de manera in-
adecuada. Las hospitalizaciones incrementan el riesgo 
de infecciones y delirio. (1)
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Conclusiones

La demencia es una enfermedad neurodegenerativa, 
progresiva e irreversible, de naturaleza orgánica, mul-
ticausal e incurable.
La enfermedad de Alzheimer representa entre el 60-
70% de todas las demencias.
El diagnóstico de demencia, se lo realiza cuando exis-
ten síntomas cognitivos y de comportamiento (neu-
ropsiquiátricos)

En la demencia existe una alteración de la memoria, 
el razonamiento, la orientación, la comprensión, el 
aprendizaje, el lenguaje y el juicio.
El tratamiento de la demencia inicia con un manejo 
adecuado del dolor, un soporte nutricional activo y un 
manejo de acertado de las complicaciones (infeccio-
nes, úlceras, etc.)

Fuente: Elaborada por los autores/Adaptada de |4Astudillo, W. Mendinueta, C. et al. Cuidados del enfermo en el final de la 
vida y atención a su familia. Editorial Universidad de Navarra. EUNSA. Año 2018 

Fuente: Elaborada por los autores/Adaptada de 24Javier Barrera López, F. Antonio López Beltrán, et al. (2018). Artículo de 
Revisión Diagnóstico Actual de la Enfermedad de Alzheimer. 

Mini-Examen del Estado Mental de 
Folstein (MMSE)

Escala Isquémica de Hachinski

Escala de Barthel

Escala de Lewton

Escala de Hamilton

Mini Examen Cognitivo de Lobo 
(MEC) y la Batería de Deterioro 
Grave (SIB)

Evalúa la función cognitiva, incluye pruebas de orientación, atención, 
memoria, lenguaje y habilidades visoespaciales.

Útil para el diagnóstico de demencias multiinfartos (DMI) esta es 
significativa cuando el volumen de pérdida es mayor de 50 ml. 

Sirve para valora las funciones básicas de la vida diaria.

Valora las funciones instrumentales

Valora la depresión en pacientes con demencia

Valoran las fases avanzadas de la Demencia Avanzada.   

TABLA 44-1 Escalas de evaluación utilizadas en
pacientes con Demencia Avanzada

Escalas de evaluación del paciente con Demencia 14

• Trastorno en la capacidad de adquirir o recordar nueva información
• Trastorno en el razonamiento, manejo de tareas complejas y juicio inadecuado
• Trastorno en las capacidades visoespaciales
• Trastorno en las funciones del lenguaje
• Cambios en la personalidad, conductas o comportamiento

TABLA 44-2 Trastorno cognitivo o de conducta 
presentes en los pacientes con Demencia. 24

Anexos
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Fuente: adaptado de Briones, Myriam Oviedo, et al. “Manejo y control de síntomas en pacientes hospitalizados con demencia 
avanzada” Med Paliat. 2020 (6)
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TABLA 44-3 Criterios de la Organización Nacional de Cuidados Paliativos 
y Hospicios de terminalidad en demencia. 6

I. Progresión de la enfermedad evidenciada por síntomas, signos y resultados de pruebas
II. Empeoramiento de la escala PSS hasta el 50 %, o por debajo
III. Pérdida de peso no voluntaria mayor del 10 %, y/o una albúmina por debajo de 2,5

i. Neumonía aspirativa
ii. Pielonefritis
iii. Sepsis
iv. UPP múltiples en fase 3-4
v. Fiebre recurrente
vi. Otras condiciones que sugieran un pronóstico limitado
vii. Incapacidad para mantener una ingesta calórica y de líquidos suficiente en los últimos seis 
meses: pérdida de peso del 10 % o albúmina menor de 2,5 mg/dl. (6)

2. Demencia: el paciente cumple A y B
 a. FAST 7c o más
 b. Una o más en los últimos 12 meses:

1. No específicos de enfermedad
 a. La condición de terminalidad NO SE PUEDE atribuir a una única enfermedad
 b. Rápido deterioro en los últimos 3-6 meses evidenciado por:
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Introducción 

La cirrosis hepática es una enfermedad crónica irre-
versible en etapas avanzadas, aunque investigaciones 
recientes han manifestado que la fibrosis e incluso la 
cirrosis es reversible si hay tratamiento adecuado de la 
causa como la esteatosis hepática no alcohólica, hepa-
titis viral o consumo de alcohol (1) (2). 
La cirrosis es el resultado final de distintas enfermeda-
des hepáticas crónicas que va desde la alteración del 
parénquima hepático y arquitectura vascular a fibrosis 
y formación de nódulos de regeneración, lo que pro-
voca un aumento de la resistencia al flujo sanguíneo 
por las sinusoides condicionando la hipertensión por-
tal (HTP) (3) y la pérdida de los hepatocitos funciona-
les. Estos últimos encargados de la síntesis hepática y 
la depuración de tóxicos que causan la insuficiencia 
hepática. (4)  
En pacientes con cirrosis, la insuficiencia hepática 
aguda sobre una enfermedad crónica de base se está 
tornando en la principal causa de muerte.  Esta enfer-
medad cursa a lo largo de su evolución desde la fase 
asintomática hasta la sintomática con hospitalización, 
alteración en la calidad de vida y alto riesgo de mor-
talidad. (5)
El presente capítulo tiene como fin abordar los cui-
dados paliativos en pacientes con cirrosis hepática 
avanzada. Para ello se analizará la definición de la en-
fermedad, su evaluación, epidemiología, etiología, 
fisiopatología, cuadro clínico y tratamiento desde la 
visión de los cuidados paliativos.  

Definición

Cirrosis hepática compensada

Consiste en la fase asintomática de la enfermedad. 
Puede pasar desapercibida por años, descubriéndose 
accidentalmente por la presencia de hepatomegalia y 
alteración en estudios de laboratorios.

Cirrosis hepática descompensada

Es la fase sintomática de la enfermedad rápidamente 
progresiva que inicia con astenia, debilidad, anorexia, 
dolor o malestar en el hipocondrio derecho y pérdi-
da de peso inexplicable (1). Cuando la enfermedad 
avanza y el paciente se descompensa se presentan 
complicaciones derivadas de la HTP como sangrado 
digestivo por ruptura de las várices, ascitis, peritonitis 

bacteriana espontánea (PBE), peritonitis, síndrome he-
patorrenal y carcinoma hepatocelular. (5) 
El principal factor para que la enfermedad pase de una 
fase compensada a una descompensación es el incre-
mento de la presión venosa hepática> 10 mmHg (5) (6).
La mediana de sobrevida para cirrosis compensada es 
de 12 años, en comparación con 2 años una vez se ha-
yan presentado datos de descompensación (1).

Evaluación

Hay dos fases que se debe realizar en el abordaje de 
un paciente en el que se sospecha de 
enfermedad hepática crónica que es visto por primera 
vez en la consulta.
El inicial se debe al diagnóstico per se de la enferme-
dad, para ello es necesario saber si estamos frente a un 
paciente cirrótico y cuál es su etiología.
El diagnóstico estará dado por elastografía y/o biopsia 
hepática, alteración en las pruebas de función hepá-
tica que incluye elevados niveles de bilirrubinas, hi-
poalbuminemia, prolongación de los tiempos de coa-
gulación, datos clínicos de encefalopatía hepática (la 
escala pronóstica de Child-Turcotte-Pugh) (8). Una de 
las complicaciones más importantes de una descom-
pensación hepática es la HTP como consecuencia del 
aumento de la resistencia intrahepática del flujo san-
guíneo, lo que aumenta el flujo esplácnico que incre-
menta el gasto cardiaco y disminuye la tensión arterial 
por vasodilatación. La hiperdinamia contribuye a la 
hipertensión portal, con la formación de várices eso-
fágicas que se desarrollan en más de un tercio de los 
pacientes diagnosticados en los primeros 3 años. Ellos 
tienen un riesgo de ruptura del 5 al 15% por año y tasa 
de mortalidad hasta del 20%. (9) En los pacientes sin 
tratamiento, el resangrado y muerte es del 60 y 30% 
respectivamente 1 a 2 años después del primer evento 
de sangrado. (7)
La ascitis es otra manifestación de descompensación 
que se presenta en el 5 a 10% por año, incrementando 
las complicaciones como PBE, restricción respiratoria, 
hernias umbilicales. Todo lo cual augura un mal pro-
nóstico con una sobrevida de 5 años en un 30% (6). El 
riesgo de ascitis refractaria es del 20% dentro de los 
primeros 5 años con un riesgo de mortalidad del 65% 
a 2 años. 
La circulación colateral, esplenomegalia, equimosis 
espontánea, ponen en evidencia la HTP. Mientras que 
la ictericia, encefalopatía hepática, denotan una insufi-
ciencia hepatocelular que ocurre en un 5 al 25% den-
tro de los 5 años de diagnóstico. (1)

45 CUIDADOS PALIATIVOS EN CIRROSIS HEPÁTICA AVANZADA

Thalía Soledad Ortega Escarabay, María Montero-Oleas.
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El carcinoma hepatocelular es frecuente en la evolu-
ción de los pacientes con cirrosis hepática con una 
sobrevida de 2 años si es una enfermedad temprana, 
mientras que disminuye drásticamente a los 6 meses si 
es un hepatocarcinoma avanzado (8)(9).
De vital importancia es reconocer la causa que ocasio-
nó la enfermedad hepática ya que orientará a un tra-
tamiento específico y con ello se logrará aminorar el 
tiempo de la progresión de la enfermedad y sus com-
plicaciones. (5)  

Epidemiología 

La cirrosis constituye una de las principales causas de 
muerte a nivel mundial representando aproximada-
mente 2 millones de muertes cada año.(10) Además, 
es una de las causas más frecuentes de discapacidad y 
utilización de recursos de atención en salud. (10) 
Según varios estudios publicados la mortalidad esti-
mada está muy por debajo de la real, sin embargo, ha 
disminuido a lo largo del tiempo. Esto se debe al me-
jor acceso y eficacia de los servicios de salud. (11) (12) 
Por otro lado, se ha demostrado un notorio incremento 
de personas con enfermedad hepática crónica, espe-
cialmente esteatohepatitis no alcohólica e infección 
por hepatitis C, quienes en su mayor parte desarro-
llaran cirrosis hepática en el transcurso de la enferme-
dad.  (11)

Etiología  

La cirrosis hepática puede ser consecuencia de la in-
teracción de múltiples factores de riesgo entre los 
principales se encuentran: obesidad, enfermedad del 
hígado graso no alcohólico, alto consumo de alcohol, 
infección por hepatitis B o C, enfermedades autoinmu-
nes, enfermedades colestásicas y enfermedad por so-
brecarga de hierro o cobre. (13)
Un porcentaje cada vez mas pequeño de pacientes 
desarrollan cirrosis de etiología aparentemente desco-
nocida. Esto ocurre porque actualmente se sabe que 
muchos de estos casos, antes considerados criptogé-
nicos, son secundarios a esteatohepatitis no alcohólica 
frecuentemente identificada en pacientes diabéticos y 
obesos. (14)

Fisiopatología  

Se desarrolla después de un amplio período de infla-
mación que tiene como consecuencia la sustitución 
del parénquima hepático sano por tejido fibrótico y 
nódulos de regeneración.  (13) 
El tejido fibrótico es secundario a la formación de una 
cicatriz fibrosa por la acumulación de proteínas de la 
matriz extracelular que resulta de dos tipos generales 
de lesiones hepáticas crónicas: lesión hepatotóxica y 

lesión colestásica. (14) Estas lesiones provocan pérdi-
da de hepatocitos y alteración en el funcionamiento 
normal del hígado que da como resultado insuficien-
cia hepática. (13)
La historia natural de la enfermedad evoluciona des-
de una etapa asintomática temprana denominada ¨ci-
rrosis compensada¨. Esta progresa hasta el desarrollo 
de complicaciones como hipertensión portal con o sin 
disfunción hepática ¨cirrosis descompensada¨ y la en-
fermedad hepática terminal. (15)
En etapas iniciales la mortalidad es baja 1-3% por 
año, pero aumenta de manera exponencial con la 
presencia de HTP. (16) La última etapa se caracteriza 
por episodios frecuentes de descompensación con 
requerimiento de hospitalización para el manejo de 
complicaciones entre las principales se encuentran 
ascitis, encefalopatía hepática y hemorragia digestiva. 
(17) Sin embargo, resulta difícil establecer pronósticos 
de supervivencia certeros por la trayectoria de la enfer-
medad fluctuante, caracterizada por eventos agudos y 
repentinos de descompensación. 
El trasplante hepático podría cambiar el curso natural 
de la enfermedad especialmente en estadios avanza-
dos de la enfermedad. (17)

Cuadro clínico 

El cuadro clínico dependerá del estadio de la enferme-
dad, asi por ejemplo el paciente con cirrosis compen-
sada es asintomático con mínimas alteraciones bioquí-
mica (8).
La cirrosis hepática condiciona alteraciones sistémicas 
involucrando a varios órganos: 
A nivel gastrointestinal clínicamente se presenta con 
sangrado digestivo manifestado por hematemesis o 
melenas secundarias a ruptura de várices esofágicas 
o gástricas (3)
Las alteraciones hematológicas incluyen pancitopenia 
en etapas avanzadas, alteración de la coagulación por 
alteración de la protrombina y factor V.  
A nivel renal, se presenta hiperaldosteronismo que da 
lugar al síndrome hepatorrenal.  
En las alteraciones endócrinas se encuentra el hipo-
gonadismo, dismenorrea, atrofia testicular, disfunción 
sexual, telangiectasias, ginecomastia, cambio en la dis-
posición del vello púbico, eritema palmar. (3)
El compromiso pulmonar condiciona hipertensión pul-
monar primaria, síndrome hepato-pulmonar e hidrotó-
rax hepático. 
Las manifestaciones cardiacas son propias del cirrótico 
independientemente de la etiología de la hepatopatía. 
El compromiso neurológico condiciona la presencia 
de neuropatía periférica y encefalopatía hepática con 
alteraciones neuropsiquiátricas que van desde cam-
bios sutiles de la conducta hasta el coma y se ha divi-
dido en: 
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Grado 0: No se detectan síntomas clínicos.
Grado I: Confusión leve, agitación, euforia o ansiedad, 
atención disminuida, inquietud, alteraciones del sue-
ño- vigilia, temblor fino, asterixis.
Grado II: Letargo, desorientación, somnolencia, alte-
ración franca de la personalidad, disartrias, dispraxia, 
asterixis.
Grado III: Somnolencia a estupor, hiperreflexia, signo 
de Babinski presente, incontinencia, desorientación 
grave, movimientos mioclónicos.  
Grado IV: Coma, posición de descerebración, respues-
ta a estímulos dolorosos en un inicio que puede pro-
gresar a la flacidez y la ausencia de respuesta.

Tratamiento

Para iniciar el tratamiento se debe evaluar el pronósti-
co de vida y la gravedad de los síntomas físicos, psico-
lógicos, sociales y espirituales, siempre en función de 
las preferencias del paciente y su calidad de vida (18)
El paciente cirrótico debe recibir una atención paralela 
y seguimiento estrecho para el manejo activo de las 
complicaciones, esto debido a su naturaleza imprede-
cible y la inexactitud para establecer el pronóstico. (19) 
Existen algunas herramientas para la identificación de 
cirrosis avanzada y pronóstico malo, las que se descri-
ben en la (Tabla 45-1). (19)
Los síntomas más prevalentes son dolor, disnea, in-
somnio, fatiga, prurito, ansiedad y depresión. (18) Los 
síntomas secundarios a complicaciones son ascitis, en-
cefalopatía hepática, hemorragia por varices esofági-
cas, peritonitis bacteriana espontanea, síndrome hepa-
topulmonar y síndrome hepatorrenal. (Tabla 45-2). (20)
Si el paciente presenta ascitis y ha perdido la vía oral 
se debe tratar la ascitis preferentemente con paracen-
tesis, que pueden ser realizadas cada 2 semanas con 
reposición. (20)
En el caso de encefalopatía hepática valorar y tratar 
siempre que sea posible factores desencadenantes. 
La hemorragia variceal puede provocar gran miedo 
e incertidumbre. Por tanto, es necesario preparar al 
paciente y a su cuidador con un plan de emergencias 
preventivo. Si la hemorragia es incoercible alistar toa-
llas obscuras para evitar el impacto visual de la sangre 
y considerar la sedación como una medida para miti-
gar el sufrimiento. (20)

Conclusiones

Los pacientes con cirrosis hepática presentan amplias 
necesidades paliativas en relación con control de sín-
tomas, planificación de cuidados, apoyo al cuidador y 
asistencia al final de la vida.
Por tanto, resulta de suma importancia la participación 
temprana de los equipos de cuidados paliativos en el 
manejo integral.
El pronóstico vida de los pacientes con cirrosis hepáti-
ca es difícil de determinar. Sin embargo, existen herra-
mientas disponibles para el cálculo de supervivencia 
que deben ser aplicadas de manera rutinaria en cada 
evaluación.
La piedra angular del manejo paliativo de pacientes 
con cirrosis es mantener la mejor calidad de vida po-
sible. Esto implica un impecable control sintomático 
basado en las necesidades del paciente. La paliación 
exitosa debe estar apoyada en la educación continua, 
comunicación asertiva y acompañamiento continuo 
del paciente, cuidador y familia. 
La enfermedad hepática está fuertemente asociada 
con dificultades sociales, psicológicas 
y financieras por lo que el enfoque de manejo debe 
ser multidisciplinario.
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*Cirrosis avanzada determinar de acuerdo la escala pronóstica de Child-Turcotte-Pugh
Fuente: Adaptada de Woodland H, Hudson B, Forbes K, et al. Palliative care in liver disease: What does good look like? Vol. 
11, Frontline Gastroenterology. BMJ Publishing Group; 2020. p. 218–27.  

Varices esofágicas

Ascitis

Encefalopatía Hepática

Peritonitis bacteriana 
espontánea

Síndrome Hepatorrenal 

Síndrome Hepatopulmonar 

Hemorragia digestiva 
masiva

Síntoma 

Dolor

Prurito

Betabloqueantes
Ligadura de várices 
Derivación portosistémica intrahepática transyugular (TIPS).
Trasplante

Diuréticos:
• Espironolactona: 100 a 400 mg/24h
• Furosemida: 40 a 160 mg/24 h
Paracentesis evacuatoria con reposición de albúmina
Catéter peritoneal: Intolerancia a la paracentesis y expectativa de vida de 3 a 
6 meses.

Primera línea de tratamiento: Lactulosa 25 ml cada 3 horas hasta conseguir 
evacuación de heces blandas. Mantener entre 2 y 3 evacuaciones al día. Se 
puede utilizar enemas con lactulosa (300 mI de lactulosa más 700 mI de 
agua templada)
• Rifamixina. Se debe usar junto a lactulosa en síntomas resistentes. 550 mg 
vo BID 
• Neomicina Se debe usar junto a lactulosa. 1 a 2 g/día

Suspender diuréticos 
Profilaxis antibiótica. Norfloxacina 400 mg/24h, Ciprofloxacina 750 mg vo día

Diálisis, TIPS

Oxigenoterapia 

Medidas no farmacológicas. Toallas obscuras

Tratamiento

AINES contraindicados 
Nociceptivo leve: Paracetamol: 2 – 3 g/24h
Nociceptivo moderado a severo: Opioides, disminuir la dosis inicial de 
oxicodona o morfina. (al 50% a intervalos cada 6 a 8 horas). Se prefiere uso 
de fentanilo y metadona. 
Neuropático. Pregabalina y Gabapentina.

Antihistamínicos no eficaces
Colestiramina 4 g 3 a 4 veces al día 
Mirtazapina 15 mg HS 

TABLA 45-2 Manejo de complicaciones y síntomas 
de Cirrosis Hepática en Cuidados Paliativos

Complicación Tratamiento

Descripción

Criterios

Herramienta de indicadores de cuidados paliati-
vos y de apoyo (SPiCT)
Útil para la identificación de personas con 
deterioro debido a una enfermedad avanzada 
con necesidad de asistencia paliativa. Incluye 
indicadores generales y criterios específicos.

Cirrosis avanzada *con ≥1 complicaciones en el 
último año
• Ascitis resistente a diuréticos. 
• Encefalopatía hepática.
• Síndrome hepatorrenal.
• Peritonitis bacteriana.
• Hemorragias varicosas recurrentes

Contraindicaciones para trasplante hepático.

Utilizada para identificar a pacientes 
ingresados con cirrosis descompen-
sada con alto riesgo de morir durante 
el próximo año. 
 

>2 de:
1. Child-Pugh Grado C.
2. Dos ingresos relacionados con 
complicaciones de cirrosis en los 
últimos 6 meses.
3. Consumo continuo de alcohol 
(pacientes con enfermedad hepática 
relacionada con alcohol).
4. Contraindicaciones para trasplante
5. Estado funcional de la OMS 3-4

TABLA 45-1 Herramientas para determinar el pronóstico en 
Cirrosis Hepática en Cuidados Paliativos

Herramienta de indicadores de cuidados 
paliativos y de apoyo (SPiCT)

Herramienta de 
detección de Bristol

Anexos
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Varices esofágicas

Ascitis

Encefalopatía Hepática

Peritonitis bacteriana 
espontánea

Síndrome Hepatorrenal 

Síndrome Hepatopulmonar 

Hemorragia digestiva 
masiva

Síntoma 

Dolor

Prurito

Betabloqueantes
Ligadura de várices 
Derivación portosistémica intrahepática transyugular (TIPS).
Trasplante

Diuréticos:
• Espironolactona: 100 a 400 mg/24h
• Furosemida: 40 a 160 mg/24 h
Paracentesis evacuatoria con reposición de albúmina
Catéter peritoneal: Intolerancia a la paracentesis y expectativa de vida de 3 a 
6 meses.

Primera línea de tratamiento: Lactulosa 25 ml cada 3 horas hasta conseguir 
evacuación de heces blandas. Mantener entre 2 y 3 evacuaciones al día. Se 
puede utilizar enemas con lactulosa (300 mI de lactulosa más 700 mI de 
agua templada)
• Rifamixina. Se debe usar junto a lactulosa en síntomas resistentes. 550 mg 
vo BID 
• Neomicina Se debe usar junto a lactulosa. 1 a 2 g/día

Suspender diuréticos 
Profilaxis antibiótica. Norfloxacina 400 mg/24h, Ciprofloxacina 750 mg vo día

Diálisis, TIPS

Oxigenoterapia 

Medidas no farmacológicas. Toallas obscuras

Tratamiento

AINES contraindicados 
Nociceptivo leve: Paracetamol: 2 – 3 g/24h
Nociceptivo moderado a severo: Opioides, disminuir la dosis inicial de 
oxicodona o morfina. (al 50% a intervalos cada 6 a 8 horas). Se prefiere uso 
de fentanilo y metadona. 
Neuropático. Pregabalina y Gabapentina.

Antihistamínicos no eficaces
Colestiramina 4 g 3 a 4 veces al día 
Mirtazapina 15 mg HS 

TABLA 45-2 Manejo de complicaciones y síntomas 
de Cirrosis Hepática en Cuidados Paliativos

Complicación Tratamiento

Fuente: Adaptada de Picco G, Escalada H, Ríos R, Lama M, Martínez M. Soporte paliativo en pacientes con enfermedad hepá-
tica avanzada. FMC Formación Medica Continuada en Atención Primaria. 2018 Apr 1;25(4):237–45. 
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Introducción

La salud en el grupo de la tercera edad se ha visto eti-
quetado dentro del padecimiento por enfermedades 
crónicas, deterioro progresivo y aumento de la necesi-
dad del cuidado complejo. La muerte en este grupo se 
transforma en un proceso prolongado, con aparición 
de complicaciones y toma de decisiones difíciles. Al 
tiempo que las patologías oncológicas van tomando 
importancia y requieren el manejo multidisciplinario, 
donde la geriatría, cuidados paliativos (CP) y la ética 
permiten llevar a cabo una serie de medidas para la 
toma de decisiones adecuadas (1,2).
Los cambios fisiológicos asociados al envejecimien-
to podrían en algún momento facilitar la aparición 
de enfermedades cardiovasculares, la formación de 
neoplasias o deteriorar las patologías preexistentes, 
lo que hace necesario un manejo especializado. Entre 
las principales causas de mortalidad en América Latina 
estan las enfermedades cardiovasculares, patologías 
oncológicas, enfermedades del sistema respiratorio. y 
enfermedad de Azheimer. Estas patologías requieren 
desafíos y cambios en los sistemas de salud (1, 3).
Los avances tecnológicos permiten diagnósticos opor-
tunos y tratamientos menos invasivos en la atención de 
adultos mayores (AM). El manejo clínico debe analizar-
se desde las ventajas y desventajas totales, priorizando 
el acto de minimizar el impacto de la enfermedad so-
bre el individuo y su entorno, garantizando al paciente 
la confortabilidad y el bienestar (2, 4).
Se entiende como cuidados paliativos en los AM a las 
actividades enfocadas en proporcionar alivio de sínto-
mas, del dolor y de las molestias causadas por la en-
fermedad, sin importar el diagnóstico. El objetivo es 
mejorar la calidad de vida del adulto mayor y de su 
familia. El tratamiento deberá ser adecuado a la situa-
ción clínica del anciano, sus deseos y valores, la situa-
ción familiar y la situación social y económica (5,6).
Los CP permiten en éste grupo etario mantener la fun-
cionalidad, reducir el malestar y permitir mantenerse 
como una persona independiente (2,5).
Este capítulo permitirá tener una visión clara y general 
de los aspectos principales de los cuidados paliativos 
en las personas de la tercera edad, Además, otorgará 
herramientas para la evaluación y el manejo paliativo 
en los AM.
En primer lugar, es importante reconocer al envejeci-
miento poblacional como un fenómeno que determi-
nará el cambio de necesidades en salud. En segundo 
punto, analizar las características biológicas que hacen 

de los AM un grupo heterogéneo, vulnerable ante el 
riesgo de sufrir enfermedades y con resultados diver-
sos al manejo clínico. Como punto de ayuda se dispo-
nen de ciertas herramientas que pueden guiar al clíni-
co en la toma de decisiones en este grupo. Finalmente, 
es indispensable identificar situaciones como fragili-
dad, sarcopenia y síndromes geriátricos que influyen 
directamente en la morbilidad y mortalidad de los AM 
con o sin patologías oncológicas (1, 2, 7). 

Envejecimiento poblacional

Con el pasar de los años, vemos que la población ma-
yor de 60 años aumenta. Las personas envejecen y lo 
hacen con más expectativas de mantenerse activos y 
de tener mejores condiciones de salud. El cambio de 
las pirámides poblacionales con tendencia al aumento 
de la población mayor se debe a reducción de la nata-
lidad, disminución de mortalidad por causas 
infecciosas y el descenso de la mortalidad en las per-
sonas mayores (2, 7).
Las personas mayores de 65 años constituyen el grupo 
principal donde se agrupa la mayor mortalidad en Eu-
ropa (sobretodo mayores de 80 años). En España apro-
ximadamente el 21% de la mortalidad se centra en los 
mayores de 85 años (2, 3). 
Según la Organización Panamericana de Salud (OPS) 
el 52% de los nuevos casos de cáncer se da en mayo-
res de 65 años. Con el envejecimiento poblacional se 
estima que para el 2025, habrá un incremento de 4 mi-
llones de casos nuevos y de 1.9 millones de muertes. 
En Estados Unidos los mayores de 85 años presentan 
un 18% de nuevos diagnósticos de cáncer (3,4).
En el Ecuador las cifras difundidas por el INEC corro-
boran el envejecimiento de la población. Para el 2015 
las personas mayores de 60 años suman 1341.664, en 
relación con el 1.229.089 de adultos mayores que ha-
bía en el 2011. Se estima que en el 2020 el Ecuador 
tendrá 17,5 millones de habitantes (7.5%), en 2030 la 
cifra crecerá a 19,8 millones; en el 2040 a 21,8 millo-
nes y para el 2050 habrá 23.4 millones de habitantes, 
esperando que los mayores de 60 años serán el 18% 
de la población. Viendo de este modo la esperanza de 
vida cambiará de 75 años en el 2010 a 80.5 años en el 
2050.

Peculiaridades de los cuidados paliativos en el 
adulto mayor

Existen algunas enfermedades que envejecen con la 
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persona o que aparecen con la edad y requieren cui-
dados paliativos (CP), tales como, demencia, Parkin-
son, falla cardíaca y las patologías oncológicas como 
cáncer de próstata, de colon y de mama. La respuesta 
adecuada al tratamiento clínico dependerá de la opor-
tuna atención y manejo de CP desde las etapas inicia-
les de la enfermedad (4,5,8).
La importancia del CP en esta población puede acla-
rarse con algunos puntos. Por ejemplo, el 40% de adul-
tos mayores mueren en el hospital. El área de emer-
gencia hospitalaria es el servicio que más atiende a 
este grupo de pacientes en el último año de vida. Los 
pacientes hospitalizados tienen mayor riesgo de caí-
das, reacciones adversas a medicamentos, infección, 
alteración de la memoria, delirium, anorexia, ansiedad 
y pérdida funcional. En ancianos frágiles la hospitaliza-
ción puede ser peligrosa y en muchos casos se benefi-
cian de manejo domiciliario (5,9).
En geriatría la situación funcional es la base del actuar 
clínico. El deterioro funcional que se observa en per-
sonas de la tercera edad es predictor de efectos ad-
versos al tratamiento, con mayor probabilidad de mala 
tolerancia al tratamiento y menor supervivencia. Como 
ejemplo, en los ancianos frágiles se observa que en 6 
meses existe alteración de las actividades básicas de 
la vida diaria en un 85%, la movilidad se afecta en un 
78%, dificultad para el autocuidado se observa en un 
52% (4).
La edad llega a ser un factor de riesgo para el desa-
rrollo de cáncer. Entre las teorías que explican esta 
asociación tenemos la relacionada a la activación de 
los oncogenes, en la cual indica que los cambios fisio-
lógicos que se dan con la edad llevan a la acumula-
ción de daño celular. Esta acumulación predispone a 
una menor capacidad de respuesta a los estresores, 
lo que incrementa la vulnerabilidad ante la exposición 
a los carcinógenos y disminución de la capacidad de 
reparación del material genético. Los AM que tienen 
patologías oncológicas representan una población es-
pecial debido a la limitación funcional, presencia de 
síndromes geriátricos además de la mala autopercep-
ción de salud (3,4). 
Los AM están sujetos a mayores efectos adversos al 
tratamiento. Se reporta que un 50% de pacientes ma-
yores de 70 años presentan toxicidad severa asociada 
a la quimioterapia y más de la mitad de esta población 
presenta complicaciones postoperatorias. De esta ma-
nera reconocemos que la identificación de pacientes 
en riesgo es fundamental para optimizar y personalizar 
el tratamiento (10).
Los CP en los ancianos deben manejar de manera in-
tegral cada caso. El manejo de síntomas debe ir acom-
pañado también del ajuste de la polifarmacia y de 
estimular el manejo no farmacológico (educación, ad-
ministración de medicamentos, dieta, actividades de 
relajación e higiene del sueño). Debe construirse un 

término común de geriatría paliativa del que se bene-
fician los ancianos con síntomas de difícil manejo y di-
versos problemas encontrados en las esferas clínicas, 
mental, social y funcional (1,5,11).
La decisión final será tomada de maneja conjunta y es-
tará enfocada en los deseos de los pacientes y sus fa-
milias, por lo que es importante compartir información 
precisa y mantener una adecuada comunicación (2,3).

Valoración geriátrica integral 

Herramientas para valoración geriátrica:

Los AM constituyen un grupo heterogéneo que re-
quiere de la Valoración Geriátrica Integral (VGI). La VGI 
constituye una pieza clínica fundamental, que permite 
conocer al AM de manera global para poder realizar 
un manejo personalizado (3).
La VGI es una herramienta que complementa la valora-
ción médica tradicional y ha demostrado superioridad 
para evaluar al anciano oncológico y no oncológico, 
pues aporta información adicional, permite detec-
tar problemas, puede predecir el deterioro funcional 
y toxicidad asociado al tratamiento (3, 4,12). La VGI 
identifica anomalías que no se detectan en la consulta 
regular como deterioro funcional en un 40 a 50 %, des-
nutrición en un 37%, síndrome de caídas en un 30%, 
depresión en un 27% y deterioro cognitivo en un 19% 
(4,12).
Esta herramienta es la piedra angular de la geriatría, 
permite aclarar los problemas físicos, funcionales, psi-
cológicos y socio ambientales. Se reconoce las posibi-
lidades y recursos de la persona y finalmente permite 
elaborar un plan de cuidados encaminados a satisfa-
cer las necesidades el paciente y de su entorno. Es la 
clave para el manejo eficaz del AM frente a otras espe-
cialidades. 
La American Geriatrics Society indica que los pacientes 
frágiles deben ser evaluados con la VGI. Entre algunos 
de los beneficios que se observa en esta población te-
nemos: (2)

• Enriquece la precisión diagnóstica.
• Mejora el estado funcional.
• Desarrolla la esfera cognitiva y afectiva del pa-

ciente.
• Reduce el riesgo de efectos secundarios.
• Retrasa la institucionalización.
• Reduce los costos en salud. 
• Guía la toma de decisiones complejas, tan-

to para iniciar el tratamiento oncológico, así 
como las decisiones al final de la vida.

Existen diversas formas en las que se puede realizar 
esta valoración, independientemente del nivel asisten-
cial en el que se valore un AM. (Tabla 46-1).
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Fragilidad

La fragilidad, definido como un estado de prediscapa-
cidad, es considerado un síndrome 
biológico de disminución de la reserva funcional, oca-
sionado por múltiples factores que aumenta la vulne-
rabilidad individual para llegar a la discapacidad o fa-
llecer (2).
Es el síndrome geriátrico más frecuente de la pobla-
ción mayor oncológica y se asocia con resultados ne-
gativos como fracaso terapéutico, discapacidad, pér-
dida de funcionalidad, incremento de morbilidad y 
mortalidad. Su presencia está estimada entre un 10 a 
20% de AM de 65 años y entre el 25 al 50% en AM de 
85 años (4,10,13).
La valoración médica estándar no permite identificar 
la fragilidad, debido a que éste síndrome no se asocia 
con el modelo de enfermedad (afección de un órgano 
específico); sino que pueden ser atribuidos al enveje-
cimiento, por tal motivo los pacientes y sus familias no 
acuden a un chequeo adecuado (10).
Existen algunas peculiaridades de la fragilidad como 
la asociación con el envejecimiento y la vulnerabilidad 
a eventos adversos en salud, pero también se deben 
considerar otros como: tener una trayectoria fluctuan-
te y ser reversible (si se maneja de manera oportuna). 
Existen estresores como la enfermedad, hospitaliza-
ción, cambios de fármacos o condicionantes sociales 
que pueden desencadenarla. Tiene además asocia-
ción con otros síndromes geriátricos como la sarcope-
nia (pérdida de masa muscular) y una relación directa 
con el riesgo cardiovascular, de tal manera que los AM 
que tienen fragilidad tienen mayor predisposición a la 
discapacidad que aquellos AM que no la tienen (2,14). 
La sarcopenia es uno de los cambios comunes en los 
AM, que se asocia con la pérdida de la funcionalidad 
y alteraciones del sistema nervioso central. En esta re-
lación de fragilidad y sarcopenia aumenta la probabi-
lidad de presentar otros síndromes geriátricos como 
por ejemplo las caídas (15). 
Para explicar este síndrome existen algunos mecanis-
mos fisiopatológicos como factores genéticos, estrés 
oxidativo, disfunción mitocondrial, comorbilidades, 
estilo de vida. Con la edad se puede observar pérdida 
de la función celular en diferentes estructuras, esto lo 
podemos ver como atrofia y también como problemas 
para reparar el genoma.  Los dos mecanismos pueden 
llevar a una proliferación no controlada a nivel celular 
y de los tejidos. 
Los factores de riesgo para el desarrollo de cáncer en 
AM, también lo son para el desarrollo de fragilidad, 
tales como la edad avanzada, polifarmacia, baja activi-
dad física, alteración cognitiva, pobreza y aislamiento 
(10). Debemos recalcar demás, que, el estado de des-
nutrición se asocia con una mayor vulnerabilidad en el 
AM (16). 

Los ancianos frágiles no responden de manera ade-
cuada a los factores estresores. En esta población 
existe una alteración en la homeostasis y aumento del 
riesgo cardiovascular que en conjunto lleva a un es-
tado inflamatorio, disminución de la masa muscular y 
resistencia a la insulina. Este estado inflamatorio de la 
fragilidad puede ser potenciado por el cáncer lo que 
lleva a resultados adversos en salud (14).
En los AM el sistema inmunológico tiene cambios de-
nominados inmunosenescencia que puede producir 
una respuesta inadecuada frente a una infección. Los 
pacientes con cáncer tienen mayor riesgo de infección 
debido a la supresión inmunológica asociada al cáncer 
y/o secundaria al tratamiento. La fragilidad está aso-
ciada a la inmunosenescencia, lo que lleva a una peor 
respuesta ante una infección y a su tratamiento. Por tal 
razón, los ancianos con cáncer tienen mayor índice de 
morbilidad y mortalidad (14).
Existen algunas formas para medir la fragilidad. La es-
cala de Fried define a la fragilidad como un fenotipo 
asociado a los cambios biológicos del envejecimiento. 
Puede encontrarse en los pacientes que presenten al 
menos tres de estos puntos: caminar lento, disminu-
ción de la fuerza, disminución de la capacidad aeróbi-
ca, fatiga y pérdida de peso. Esta escala requiere una 
valoración clínica y el uso de dinamómetro. Aunque 
esta escala es ampliamente utilizada, no ha sido vali-
dado en población anciana con cáncer (10).
La Escala de Fragilidad de Rockwood, que indica un 
modelo de déficit acumulados. Este 
modelo tiene una alto poder de predicción en la valo-
ración preoperatoria de ancianos con cáncer (10,14).
La escala de FRAIL mezcla aspectos del fenotipo de 
fragilidad y adiciona los déficits. Consta de 5 puntos: 
fatiga, capacidad aeróbica, fuerza, pérdida de peso y 
presencia de comorbilidades. Permite clasificar a las 
personas en frágil, no frágil y en prefrágil (14).
Algunos médicos pueden mal interpretar a la fragili-
dad con discapacidad y multicomorbilidad, por lo cual 
Fried realiza este análisis: (10)

• El 21.5% de pacientes presentan 2 o 3 de estas 
condiciones.

• El 6% de la población con fragilidad presenta dis-
capacidad (dependencia en más de 2 actividades 
de la vida diaria)

• El 46% de la población frágil tiene comorbilidades 
(presencia de 2 o más enfermedades crónicas)

• El 27% de la población frágil no presenta ninguna 
de las otras condiciones

Más que la edad cronológica, la fragilidad es el más 
importante factor de riesgo para resultados negativos 
en pacientes oncológicos. Es un síndrome poco evi-
dente para el personal de salud y también para el pa-
ciente o para la familia. La fragilidad es un síndrome 
geriátrico evitable y reversible. Se ha demostrado que 
la actividad física y dieta adecuada (como por ejemplo 
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Dieta Mediterránea) se asocia con mejoría en pacien-
tes con fragilidad (10,17, 18, 25). 

Síndrome oncogeriátrico

Uno de los aspectos a tener en cuenta y se suponen 
olvidados del impacto del cáncer en la sociedad es la 
frecuencia elevada del mismo en las personas mayores 
de 65 años, en este sentido el factor de riesgo que más 
se asocia sigue siendo la edad (17). 
Los cambios fisiológicos del AM se asocian al aumento 
exponencial para desarrollar cáncer, esto debido a la 
afectación existente en la actividad humoral, inmuno-
senescencia y que genera una pobre respuesta, en al-
gunos casos al tratamiento oncoespecífico. Mucho de 
ello secundario a la tardanza que genera el diagnósti-
co en este grupo etario, ya que de manera general se 
lo realiza en etapas avanzadas de la enfermedad (17).
La Oncogeriatría se trata de una disciplina clínica en 
donde se unen 3 aspectos claves  de la situación po-
blacional: el envejecimiento, la mayor incidencia de 
cáncer en el geronte y la complejidad del manejo de 
la persona adulta mayor, cuyo objetivo primordial es 
optimizar la atención que el paciente anciano con cán-
cer necesita (17). Para conseguir resultados óptimos, 
se debe de priorizar su atención además de conformar 
equipos multidisciplinarios para su manejo. La Onco-
geriatría tiene como objetivo abordar a la persona ma-
yor como un paciente complejo y con características 
propias que su estado de envejecimiento le confieren 
(18).
De acuerdo con esto la Sociedad Internacional de 
Oncogeriatría (SIOG) describía en el año 2000 lo si-
guiente: son necesarias las unidades de Oncología 
Geriátrica en las que el AM recibe un abordaje integral 
y multidisciplinario acorde a su esperanza de vida, co-
morbilidades, estado nutricional y emocional. Esto de 
acuerdo a la VGI realizada por el personal sanitario, lo 
que generará un adecuado diagnóstico y tratamiento 
(17,19). 
Una vez identificado a los pacientes con riesgo, es ne-
cesario realizar una valoración detallada que no solo 
incluya los factores propios de la patología neoplásica 
(estirpe, extensión, características tumorales, etc.) sino 
integra una correcta VGI. Esta discrimine de manera 
adecuada las propuestas de tratamiento de acuerdo 
a las características propias del AM, valorando estado 
funcional, reserva cognitiva, red de apoyo y estado nu-
tricional (20). Todo esto le aporta al médico una visión 
completa que no solo incluya las características inhe-
rentes al cáncer sino la personalización de acuerdo al 
tipo de paciente y en función de sus necesidades 
propias del envejecimiento (20).
La VGI, permite determinar déficits en el AM con pato-
logía oncológica que pasan generalmente desaperci-
bidos. La importancia de dicha detección consiste en 

que una vez identificados se puede trabajar en solven-
tarlos y revertirlos esto para mejorar la situación gene-
ral de geronte y su situación basal que optimice una 
evolución favorable, este es sin duda el punto clave y 
necesario que sostiene la VGI (3).
Un estudio realizado en el año 2013 por Wildes y cola-
boradores en AM con cáncer que iban a ser sometidos 
a quimioterapia determinó que la depresión, pérdida 
de la funcionalidad y la presencia de comorbilidades 
fueron los síndromes geriátricos más comunes (21). 
Otros autores en cambio describen que la presencia 
de comorbilidades y la dependencia para las activida-
des instrumentales de la vida diaria son los síndromes 
más comunes (22). (Tabla 46-2). Se resume la impor-
tancia de la VGI en la (Figura 46-1).

Herramientas para la valoración de adultos 
mayores con cáncer. 

Entre los efectos secundarios asociados al tratamien-
to oncológico en la tercera edad se ha visto que com-
promete las actividades instrumentales como la nece-
sidad de ayuda para toma de medicación, asistencia 
para caminar, baja actividad social; así como también 
desarrollo de déficit auditivos y caídas.
Esta herramienta nos permite predecir la mortalidad 
asociada a quimioterapia, supervivencia, eventos ad-
versos y favorece la toma de decisiones para el mane-
jo farmacológico y no farmacológico. En AM con qui-
mioterapia, se deben considerar el estado nutricional, 
situación funcional, estado cognitivo, comorbilidades, 
estado de ánimo, polifarmacia, situación social y fatiga.
Sin embargo, considerando la escasez de recursos sa-
nitarios reconocemos que no todos los ancianos con 
cáncer podrán ser valorados por un geriatra. Es así que 
existen algunas herramientas que permiten un tamiza-
je en las consultas de otras especialidades como onco-
logía que pueden ayudar a referir al AM que requiera 
valoración geriátrica, entre las que se destacan: 
Onco- Multidimensional Prognostic Index: Contiene 
variables asociados a las VGI y variables asociadas con 
el tumor y el paciente, y permite clasificar al paciente 
en riesgo de mortalidad bajo, intermedio o alto riesgo 
de mortalidad al año.
Escala G8: Herramienta que se puede usar en pacien-
tes que de manera inicial no pueden acceder a la VGI, 
permitirá al oncólogo determinar la valoración prio-
ritaria por geriatría. Contiene los ítems: edad, estado 
nutricional, pérdida de peso, índice de masa corporal, 
habilidades motoras, estado psicológico, número de 
fármacos y auto percepción del estado de salud. Es 
una herramienta que presenta mayor sensibilidad y ca-
pacidad pronóstica, orientando al oncólogo a solicitar 
una VGI cuando el puntaje es 8 o menos. (12)
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Encuesta de Adultos Mayores Vulnerables- 13 
(VES- 13) (4).

Índice Chemotherapy Risk Assessment Scale for High 
Age Patients (CRASH): Predice el riesgo de toxicidad 
hematológica y no hematológica de manera indepen-
diente y conjunta (4).

Toma de decisiones en el adulto mayor con 
cáncer

Balducci y Extermann realizaron la primera aproxima-
ción a la clasificación del anciano con cáncer. Se consi-
deró 3 dominios de la VGI como la situación funcional 
(actividades básicas de la vida diaria e instrumentales), 
presencia de comorbilidades severas y de síndromes 
geriátricos. Cuando el AM presenta dependencia fun-
cional en las actividades básicas y/o comorbilidades 
severas y/o síndromes geriátricos son considerados 
ancianos frágiles, en los que no se debería tratar con 
quimioterapia, sino el manejo sintomático. Por otro 
lado, pacientes sin problemas en ninguna de éstas tres 
dimensiones se considera “apto” y puede ser tratado 
al igual que un paciente joven. Los ancianos que se en-
cuentran en una condición intermedia denominados 
vulnerables deben tener un tratamiento adaptado (4). 
(Tabla 46-3).
Existen además aspectos que deben ser considera-
dos al momento de plantear un tratamiento. Las con-
diciones sociales pueden ser barreras al momento 
de acceder al tratamiento estándar o paliativo, entre 
estas están residir en área rural, acceso a medios de 
transporte, apoyo de un cuidador, acceso a tecnología 
(telemedicina). Así como aspectos sanitarios, ya que, 
en pandemia de Covid 19, los ancianos con cáncer 
tuvieron problemas para acceder a su sistema de sa-
lud. También aspectos culturales, religiosos y espiri-
tuales pueden influir en la elección de un tratamiento 
(6,11,16,23).
Las características económicas deben analizarse, ante 
la probabilidad de hospitalización y costos de medica-
mentos. Con la pérdida progresiva de la funcionalidad, 
incrementa la necesidad de un asistente para cubrir 
sus actividades instrumentales y diarios. La red de apo-
yo es importante por ser la fuente de soporte médico y 
emocional. El cuidador se vuelve un pilar fundamental 
para el éxito de el tratamiento en el AM, pues permite 
la conexión entre el sistema de salud y el paciente.  La 
situación emocional también influye en la decisión de 
recibir tratamiento y/o atrasa el manejo de este. En el 
caso de limitaciones cognitivas y/o sensoriales pueden 
existir problemas con la comunicación y la compren-
sión adecuada. (23)
Considerando la información obtenida de la VGI, hay 
que recalcar que la toma de decisiones final será rea-

lizada de manera compartida, entre pacientes, familia-
res y médicos considerando la mejor evidencia científi-
ca disponible y las preferencias del paciente (6).
Ante todas las necesidades encontradas en el AM con 
necesidades paliativas es importante recalcar que en 
los estudios clínicos tanto en patologías crónicas como 
oncológicas, la población geriátrica es sub representa-
da, lo que lleva a dilemas médicos al momento de la 
toma de decisiones (2,5,12).

Calidad de vida

Los ancianos con necesidades paliativas presentan 
una alta presencia de síntomas físicos y psicológicos 
que afectan su calidad de vida. Algunos síntomas son 
náusea, vómito, fatiga, pérdida de apetito, disminu-
ción de peso, alteración del sueño, síntomas musco-
loesqueléticos, neurocognitivos, síntomas urinarios, 
cardiovasculares y hormonales (24).
Algunos factores pueden afectar la calidad de vida en 
el grupo de ancianos, por ejemplo: la demora en la 
atención inicial y realización de estudios diagnóstico 
por la asociación de envejecimiento con la presencia 
de síntomas y dolencias inespecíficas. Menos citas de 
prevención y promoción en salud y poco tamizaje de 
patologías oncológicas, además de control de sínto-
mas como el dolor y dificultades para acceder de ma-
nera adecuada a citas de control y medicamentos (9).
La calidad de vida se ve afectada en los ancianos frági-
les, los grupos B y C (en mayor medida que los AM del 
grupo A).  La funcionalidad y movilidad son los princi-
pales dominios afectados en el grupo de frágiles. Pero 
puntos importantes como el mal control del dolor se 
observa en un 76% de pacientes a los 6 meses, pre-
sencia de trastorno ansioso/ depresivo en un 60% a los 
6 meses (4).
El manejo multidisciplinario permite mejores resulta-
dos en el paciente y en la familia, independiente del 
sitio donde se lleva a cabo. Se ha observado que una 
cuarta parte de pacientes valorados por cuidados pa-
liativos durante la hospitalización mueren dentro de 
los 4 días posteriores al mismo (9).
Los cuidados en lugares de larga estancia como el hos-
pice puede ayudar a organizar las necesidades de los 
pacientes y mejora la calidad de vida al final de vida, 
mejora la satisfacción del paciente y de su familia ante 
el cuidado. Sin embargo, uno de los problemas es que 
los pacientes son referidos en las etapas finales de su 
vida (24).

Conclusiones

Los AM pertenecen a un grupo vulnerable, heterogé-
neo en que intervienen variables de índole biológica, 
clínica y social que pueden llevar a la fragilidad y al 
desarrollo de síndromes geriátricos. Estos mismos fac-



PRIMERA EDICIÓN

384 LIBRO DE CUIDADOS PALIATIVOS PARA EL PRIMER NIVEL DE ATENCIÓN

tores tienen una relación directa con el desarrollo de 
patologías oncológicas y su respuesta al tratamiento.
El envejecimiento poblacional llevará a una mayor pre-
valencia de patologías oncológicas que requieren un 
manejo multidisciplinario desde etapas tempranas de 
la enfermedad, donde las decisiones deben ser toma-
das en conjunto por el paciente, familia y grupo mé-
dico.
Existen herramientas que permiten un tamizaje rápido 
en AM que requieran cubrir necesidades paliativas. 
Las mismas permitirán referir al AM a una VGI y definir 
un tratamiento individualizado.

Deben ampliarse estudios en AM con fragilidad y cán-
cer que puedan guiar en las decisiones clínicas al gru-
po de salud. Además, concientizar a la sociedad sobre 
la importancia de los síndromes geriátricos como de-
terminantes de resultados en salud y calidad de vida.
El desarrollo de la geriatría paliativa permitirá un mejor 
manejo de los adultos mayores con patologías onco-
lógicas y comorbilidades en estadios avanzados y fi-
nales.

Capacidad funcional 

Función cognitiva

Estado de ánimo

Marcha y equilibrio 

Disminución visual

Disminución auditiva

Desnutrición

ABVD: actividades básicas de la vida diaria. AIVD: actividades instrumentales de la vida diaria. AVD: 
actividades de la vida diaria. CAM: Confusion Assesment Method. MNA: Mini Nutricional Assesment. 
NPI: Neuropsychiatric Inventory
Tomado de: Avizanda P, Rodríguez Mañas L. Tratado de medicina Geriátrica. Fundamentos de la 
atención sanitaria en los mayores, segunda edición. Elsevier España.

4 preguntas sobre AVD

Mini Cog

2 preguntas

Observación/ caídas en el último año

Leer el periódico

Test del susurro

Pérdida de peso en los últimos 6 meses

ABVD, AIVD

Historia clínica, MMSE, test del reloj, para 
delirium CAM, síntomas neuropsiquiátricos 
NPI

Yesavage

Historia clínica, caídas, Test de Tinetti, 
factores de riesgo, hipotensión ortostática.

Carta de Snellen, campo visual

Historia clínica, test del susurro a 30/60 cm

Historia clínica, MNA, IMC

TABLA 46-1 Herramientas de evaluación en geriatría

Evaluación breve Evaluación geriátrica

Anexos
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Comorbilidad
Dependencia para las AIVD
Desnutrición o riesgo nutricional
Cualquier grado de DC
Depresión 
Dependencia para las ABVD
ECOG ≥ 2

AIVD: Actividades instrumentales de la vida diaria. DC: Deterioro Cognitivo. ABVD: actividades básicas 
de la vida diaria. ECOG: Eastern Cooperative Oncology Group. Fuente: Elaboración de los autores.

90% (30 a 40% tienen patologías severas 
50-60%
30-50%
25-35%
20-40%
20%
20%

TABLA 46-2 SÍNDROMES ONCOGERIÁTRICOS

Variable Resultado %

GRUPO A: AM que permanece activo y realiza ejercicios, 
asintomático.

GRUPO B: AM vulnerable, independiente para ABVD, 
pero con ayuda para las AIVD. Pérdida de peso en el 
último año entre el 5 y 10%. Historial de caídas, fatiga, 
entre otros

GRUPO C: AM con cáncer y frágil, dependiente para 
ABVD y AIVD, con comorbilidades severas y descom-
pensadas, con deterioro cognitivo de moderado a severo 

AM: Adulto Mayor. ABVD: actividades básicas de la vida diaria. AIVD: actividades instrumentales de 
la vida diaria. Fuente: Elaboración de los autores. 

Recibirán el tratamiento clínico estándar.

Incluirán intervenciones para revertir los 
problemas identificados en la VGI el trata-
miento será modificado según cada paciente.

Candidatos a tratamiento paliativo exclusivo.

TABLA 46-3 ESTADIFICACIÓN DEL AM CON CÁNCER
 Y TOMA DE DECISIONES

ESTADIFICACIÓN TOMA DE DECISIONES
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Figura 46-1.  Utilidad de la valoración geriátrica integral en Oncogeriatría. VGI: valoración geriátrica integral. Adaptado de: 
M. J. Molina-Garrido et al./Rev. Esp Geriatr Gerontol 2019; 54(1):27-33
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Introducción

Los Cuidados Paliativos (CP) están indicados, no solo 
en patologías oncológicas, sino también en patologías 
no oncológicas, como las enfermedades degenerativas 
del sistema nervioso central (SNC) donde se incluye a la 
enfermedad cerebrovascular (ECV), las enfermedades 
neurodegenerativas, las afecciones neuroinflamatorias 
y las neoplasias malignas que afectan al SNC y sus cu-
biertas. 
En las enfermedades del SNC se presentan síntomas 
neurológicos y cognitivos que provocan limitaciones 
funcionales y cognitivas graduales, con alta carga sin-
tomática, afectando al paciente y sus cuidadores. Por lo 
tanto, requieren de una atención paliativa con cuidados 
neuro-paliativos. (1) 
Los pacientes con enfermedades neurodegenerativas y 
ECV requieren de una atención paliativa desde el primer 
nivel de atención, con equipos médicos capacitados en 
Cuidados Paliativos Primarios (CPP); hasta los servicios 
de urgencias y a nivel hospitalario. (2)
Esto permitirá un manejo adecuado y una referencia 
oportuna de los pacientes, en el caso de requerirlo, a 
los especialistas en cuidados paliativos; ya que, por lo 
general, estos cuidados solo se ofertan cuando la enfer-
medad es muy grave o cuando existe una discapacidad 
severa, quitándoseles la oportunidad de beneficiarse 
de unos cuidados especializados a lo largo de la enfer-
medad. (3)
La consulta especializada en CP mejora los síntomas y la 
calidad de vida del paciente y los cuidadores, reducen 
la estancia hospitalaria, los costos de atención y la tasa 
de mortalidad hospitalaria.(2) La integración de la aten-
ción primaria en el manejo de estos pacientes, es funda-
mental para lograr una asistencia integral y continuada 
sobre todo en momentos de dependencia absoluta.(3) 
Para la redacción de este capítulo se realizó buqueda 
bibliográfica de los últimos 5 años a través de las bases 
de datos como PudMed Google Académico y Science 
Direct. Para la búsqueda se utilizaron las siguientes pa-
labras claves: stroke, central nervous system, primary 
neurodegenerative.
Es por ello por lo que en el siguiente capítulo se revi-
saran las enfermedades primarias del SNC donde se 
incluyen también las ECV para describir su etiología, fi-
siopatología y la evaluación de estas patologías en el 
contexto paliativo. Además, se analizarán los tratamien-
tos paliativos más convenientes para un mejor control 
de los síntomas. Para luego de esto elaborar una plani-

ficación adecuada de su cuidado y soporte tanto al pa-
ciente como a sus cuidadores. 

Definición 

Enfermedades degenerativas primarias del SNC: 
Son enfermedades inflamatorias crónica del SNC4 (te-
lencefálico, diencefálico, tronco encefálico y espinal). La 
función normal de este sistema depende de manera crí-
tica de la integridad de esta red autonómica. (5) 
Enfermedades cerebrovasculares (ECV):
También conocidas como ictus, son una urgencia médi-
ca que pueden provocar disfunción conductual tempo-
ral o permanente en las personas que lo padecen. (6)  

Evaluación 

Por lo general los pacientes con enfermedades prima-
rias del SNC y ECV acuden a los servicios de urgencias 
provocado por complicaciones agudos o por exacerba-
ción de problemas médicos potencialmente preveni-
bles o crónicos. (2)
La mayoría de los pacientes neurológicos con necesi-
dades de cuidados paliativos llegan en ambulancia por 
su gran fragilidad y gran deterioro funcional, y es ahí 
donde se evalúa la necesidad de una atención médica 
urgente, inmediata o un seguimiento continuo con su 
médico de atención primaria. (2)  
Llegando a los servicios de urgencias por lo general con 
crisis epiléptica, trastornos de la marcha, alteraciones de 
la conciencia, paresia, disfagia y problemas nutriciona-
les. Con menos frecuencia, síntomas clásicos se presen-
tanen los pacientes en CP como dolor, disnea, náuseas, 
vómitos y debilidad. (2)
Como vemos las principales molestias y síntomas sue-
len ser ambiguos y pueden deberse tanto a verdaderas 
emergencias neurológicas como a déficits persistentes 
que no requieren tratamiento hospitalario. (2)

• Enfermedades degenerativas primarias del SNC: 
Las enfermedades primarias del SNC tienen una pro-
gresión muy variable. Reconocer el momento exacto 
en que las medidas terapéuticas con intención curativa 
dejan de tener sentido, hacen incierto cuando indicar 
cuidados paliativos. (7)
La exploración detallada, es la piedra angular del méto-
do clínico neurológico. Un minucioso examen musculo 
esquelético revelará anomalías como asimetrías, atrofia 
o debilidad. La exploración de la marcha, sensibilidad y 
coordinación delatara déficit motor crónico. (7) 
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Para medir el grado de deterioro motor inicial se utiliza 
la Escala de Fugl-Meyer (FM-UE) que valora la severi-
dad del déficit motor. Hay que recordar que las medi-
ciones iniciales de movimiento específico de músculos 
y/o articulaciones, tienen un valor pronóstico.(8) 
En los déficits motores crónicos también se evaluará el 
grado de lesión de la vía piramidal (tracto cortico espi-
nal ipsilesional), que es la vía motora descendente que 
controla los músculos distales del brazo y la mano.(8)

• Enfermedades cerebrovasculares (ECV):
Los problemas en el riego sanguíneo cerebral van a 
provocar las ECV, esta enfermedad es la segunda causa 
de deterioro cognitivo y demencia después de la enfer-
medad de Alzheimer.(9) Se presenta con una trayecto-
ria atípica, con un inicio súbito y un pronóstico incierto, 
con discapacidad física y cognitiva grave.(3)
Su evaluación empezará con una anamnesis cuidado-
sa del paciente y su cuidador; un examen neurológico 
minucioso en busca de síntomas neuropsiquiátricos, al-
teraciones de la marcha, déficits focales e incontinencia 
urinaria. Además, considerar los factores de riesgo vas-
culares modificables como hipertensión, diabetes me-
llitus, tabaquismo, alcoholismo, hiperlipidemia, obesi-
dad, mala alimentación y sedentarismo.(9) 
Para la evaluación cognitiva de los pacientes se reco-
mienda el instrumento de Evaluación Cognitiva de 
Montreal (MoCA) que abordar múltiples dominios cog-
nitivos. Otra prueba adicional empleada es la Batería 
de Evaluación Frontal (BEF) que evalúa las funciones 
del lóbulo frontal.(9)
Las imágenes cerebrales constituyen la piedra angular 
para establecer la naturaleza y la gravedad de la lesión 
cerebral vascular. La RMN cerebral tiene mayor sensi-
bilidad y nos reporta los tipos de lesiones vasculares 
incluso puede detectar lesiones cerebrales pequeñas 
como microhemorragias y siderosis superficial.(9) 
La tomografía axial computarizada (TAC) es adecuada 
para descartar causas alternativas de deterioro cogni-
tivo como hematoma subdural, tumor cerebral y para 
demostrar infartos grandes, la mayoría de las lagunas, 
lesiones graves de la sustancia blanca y atrofia cerebral. 
La carga de atrofia y lesiones cerebrales vasculares debe 
ponderarse de acuerdo con la edad del paciente. (9)

Epidemiología 

La prevalencia de patologías neurodegenerativas y en-
fermedad cerebrovascular (ECV) aumenta con la edad 
y su mortalidad podría duplicarse. (10 ) (11) Estas enfer-
medades, en todo el mundo son consideradas una de 
las principales causas de muerte y discapacidad. (12) 
En Estados Unidos 7 millones de personas son sobrevi-
vientes de esta enfermedad y dos tercios de ellos viven 
con algún grado variable de discapacidad.(1) Siendo, 
la ECV una de las principales causas de discapacidad 
entre los adultos en los Estados Unidos. (8)
Las ECV pone en peligro la salud y la calidad de vida 

de las personas de mediana y avanzada. Son uno de 
los principales problemas de salud pública por su alta 
mortalidad y de discapidad en todo el mundo. (13)
Dentro de las principales enfermedades degenerativas 
del SNC, más prevalentes tenemos a las enfermedades 
de Alzheimer (EA) y Parkinson (EP). La EA es la enfer-
medad neurodegenerativa más común que ocurre en 
los adultos mayores, seguido por la EP más frecuentes 
entre las edades de 55 a 60 años, con una incidencia 
que aumenta exponencialmente, lo que impone una 
pesada carga a la familia y la sociedad. (14) 

Etiología 

• Enfermedades degenerativas primarias del SNC: 
Dentro de los problemas que pueden ocasionar pérdi-
da gradual de la función del SNC tenemos la Enferme-
dad de Parkinson, Esclerosis múltiple (EM), Esclerosis 
lateral amiotrófica (ELA), Enfermedad de Alzheimer y 
Enfermedad de Huntington. (5)  

• Enfermedades cerebrovasculares (ECV):
Estas pueden ser por lesión isquémica (tanto de ori-
gen arterial como venoso) y hemorrágica, dentro de 
sus causas además se incluye la enfermedad de vasos 
grandes y pequeños, considerando émbolos, vasculo-
patías e hipoperfusión. Dentro de factores de riesgo 
reconocidos para ECV tenemos hipertensión arterial, 
diabetes, dislipidemia, tabaquismo, entre otros. (13)

Fisiopatología  

• Enfermedades primarias del SNC:
Estas se desarrollan a partir de la agregación de semi-
llas de proteínas endógenas. La naturaleza de estas se-
millas varía de una enfermedad a otra, pero la cascada 
patógena es similar. (5) 
Estas enfermedades ocurren porque las proteínas 
endógenas generadas por las células del cerebro se 
pliegan incorrectamente y se agregan en pequeños 
oligómeros que se ensamblan en fibrillas, que se auto 
propagan y se agregan en masas que forman inclusio-
nes intracelulares. o masas extracelulares. (5) 
Las enfermedades neurodegenerativas dependen no 
solo del mal plegamiento de las proteínas endógenas, 
sino también de la eliminación de proteínas. El des-
equilibrio entre la generación y la eliminación de pro-
teínas mal plegadas conduce a una auto propagación 
irreversible. (5)

• Enfermedades cerebrovasculares
La salud vascular sistémica y las ECV tienen un impacto 
generalizado en la salud de la materia blanca cerebral.
(10) Esta lesión puede causar varios tipos de trastornos 
autonómicos centrales según el sitio de la lesión, parti-
cularmente en las áreas frontoparietales y el tronco en-
cefálico ocasionado daño en las estructuras anatómicas 
de la red autonómica central, lo que lleva a alteraciones 
autonómicas. (15)
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Este trastorno induce una fuerte respuesta inflamato-
ria de múltiples linajes de leucocitos en el parénquima 
del SNC que contribuye a la lesión tisular secundaria y 
puede impedir la recuperación en caso de accidente 
cerebrovascular. (12)
Aunque se producen varios procesos reparadores y 
regenerativos después una ECV, la extensión de la le-
sión inicial es un determinante importante de la recu-
peración crónica, ya que define el reservorio neuronal 
residual que es capaz de participar en la recuperación 
funcional.(8) 
Por lo tanto, un deterioro motor agudo más severo es 
un predictor de déficits crónicos más severos y, al mis-
mo tiempo, una terapia trombolítica exitosa puede limi-
tar la lesión inicial y resultar en déficits crónicos menos 
severos. (8)

Cuadro clínico 

En los pacientes con enfermedades primarias degene-
rativas del SNC y ECV, las complicaciones neurológicas 
suelen requerir asistencia hospitalaria aguda. Dentro 
de los síntomas neurológicos más frecuentes tenemos 
las paresias, crisis convulsiones y los trastornos de la 
conciencia.(2) Las crisis convulsivas tónico clónicas 
conducen a ingresos hospitalarios inevitables, incluso 
en pacientes que ya reciben CP ambulatorios.
Entre otros problemas frecuentes están el dolor, los 
problemas nutricionales, los trastornos de la marcha 
con caídas repetitivas, la disfagia y la reducción de la 
ingestión alimenticia que también son causas de ingre-
sos y hospitalizaciones en los servicios de urgencias.(2) 
En la primera aparición de crisis epiléptica se necesita-
rá de estudios de imágenes cerebral para precisar su 
diagnóstico y en crisis recurrentes es posible que se 
necesiten nuevos estudios de imágenes para excluir la 
progresión del tumor o las complicaciones en pacien-
tes con tumores cerebrales primarios o secundarios. (2)

• Enfermedad primaria del SNC: 
Los pacientes con patologías primarias del SNC y con 
necesidades paliativas presenta una serie de particula-
ridades, independientemente de cuál sea su diagnós-
tico. (5) 
Dentro de los síntomas se incluyen espasticidad, disau-
tonomía, parálisis, disfagia, alteraciones del habla, con-
vulsiones, mioclonías  deficiencias neuro psicológicas y 
neuro psiquiátricas, infecciones recurrentes, neumonía 
por aspiración y trastornos vegetativos. Los síntomas 
que prevalecen al final de la vida son dolor, fatiga, de-
bilidad, disnea, estertores, náusea, ansiedad, confusión 
y somnolencia. (5)
La EA es la más común de estas enfermedades en los 
ancianos. Dentro de sus manifestaciones clínicas tene-
mos un deterioro progresivo de la memoria y la cogni-
ción. Su curso es largo con pérdida gradual de las acti-
vidades de la vida diaria (AVD) que los lleva a la muerte 
por complicaciones por perdida del autocuidado. (14) 

La EP es la segunda enfermedad neurodegenerativa 
más prevalente. Entre los diagnósticos de más de 10 
millones de personas diagnosticadas con EP en todo el 
mundo, las principales
 lesiones clínicas son las neuronas dopaminérgicas de-
generativas en la sustancia negra. (14) 

• Enfermedades, cerebrovasculares (ECV):
Estas enfermedades Independientemente de su etio-
logía, en los casos graves, pueden provocar la muerte 
o una discapacidad con dependencia absoluta y enca-
mamiento prolongado. (7)

Tratamiento 

El tratamiento de las personas que viven con enferme-
dades primarias del SNC, independientemente de su 
diagnóstico, debe brindarse por equipos multidiscipli-
narios que incluyan a médicos de atención primaria, 
paliativistas, neurólogos, psiquiatras, enfermeras, psi-
cólogos y trabajares sociales.(1)
La identificación temprana de las necesidades de CP 
en pacientes con enfermedades neurológicas prima-
rias diagnosticadas y una toma de decisiones temprana 
permite un manejo paliativo acertado que sostenga la 
calidad de vida y evite el sufrimiento.(2)
Su manejo debe tener un enfoque paliativo que incluya 
evaluación integral, participación del paciente y su fa-
milia, comunicación centrada en la persona, coordina-
ción de la atención, manejo adecuado de los síntomas, 
planificación avanzada de cuidados que respete los 
deseos del paciente, apoyo en la toma de decisiones 
y preparación para una muerte inminente, hasta el final 
de la vida.(5,16)
Una historia clínica detallada sobre la situación paliativa 
es fundamental, así como la existencia de algún docu-
mento de Planificación Anticipada de Cuidados (PAC) 
pues evitara el ensañamiento terapéutico y hospitaliza-
ciones innecesarias.(17)
Una PAC eficaz en pacientes con trastornos neurode-
generativos, es difícil debido precisamente a la com-
plejidad de sus necesidades (físicas, cognitivas, psico-
lógicas) y al dilema de cuando iniciar esta planificación 
anticipada.(17)
Las conversaciones sobre el final de la vida también 
tienen el potencial de reducir el riesgo de más de una 
visita al servicio de urgencias antes de la muerte.(2)
La magnitud de la afectación neurológica orienta en 
el tratamiento de estas enfermedades, al igual que la 
presencia de comorbilidades (cardiacas, respiratorias o 
neurológicas) asociadas con la edad avanzada.(7) 
El tratamiento debe estar dirigido principalmente al ali-
vio de los síntomas, con mayor énfasis en los síntomas 
angustiantes para el paciente y su familia; pero sobre 
todo en conversaciones sobre el final de la vida.(5) Los 
problemas psicosociales y la sobrecarga de los cuida-
dores familiares también son necesidades clave a tratar 
en CP. (2)
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El dolor es común entre los pacientes adultos mayores 
con alguna enfermedad neurodegenerativa relaciona-
da. Este debe ser controlado adecuadamente pues un 
dolor mal controlado contribuye a una función física 
deficiente y trastornos mentales.(18)
Para el control del dolor se utilizarán analgésicos opioi-
des y no opioides, dependiendo de la intensidad del 
dolor. En casos de delirium o necesidad de sedación 
las benzodiacepinas o los neurolépticos están indica-
dos.(7) La seguridad del uso concomitante de opioi-
des para el manejo del dolor y las benzodiacepinas 
están documentada en la literatura.(18)
Los antipsicóticos están indicados en crisis de agresi-
vidad y psicosis. Los antidepresivos para la depresión 
mayor y la ansiedad.(18)
En caso de crisis convulsivas los antiepilépticos están 
indicados. Además, se aplicarán medidas para aliviar 
la disnea, mejorar las secreciones broncopulmonares, 
antibióticos en caso de infección, medidas antiede-
mas, entre otras.(7) 
Ante la pérdida de la vía oral, la decisión de colocar o 
no sonda nasogástrica o gastrostomía para su alimen-
tación, dependerá de sus posibles beneficios sobre las 
molestias que éstos puedan ocasionar en el enfermo. En 
pacientes dependientes de ventilación mecánica pude 
ser necesario la realización de traqueotomía, por ello el 

cuidado de ostomías y sondas debe ser regular.(7)
En la (tabla 47-1) se resume el plan de manejo de las 
enfermedades del SNC y de los ACV. 

Conclusiones 

Los pacientes con enfermedades primarias del SNC 
y cerebrovasculares requieren una atención paliativa 
desde el primer nivel de atención, con equipos médi-
cos capacitados en Cuidados Paliativos Primarios.
La exploración clínico neurológica es la piedra angu-
lar para la evaluación de los pacientes con patologías 
neurológicas y cerebrovasculares.
Entre los síntomas que prevalecen al final de la vida 
de los pacientes con enfermedades primarias del SNC 
y cerebrovasculares están dolor, fatiga, debilidad, dis-
nea, estertores, náusea, ansiedad, confusión y somno-
lencia.
Su manejo debe tener un enfoque paliativo que inclu-
ya evaluación integral, participación del paciente y su 
familia, manejo adecuado de los síntomas, PAC. 
El dolor debe ser controlado eficazmente para mante-
nere una función física y mental adecuada. 

a) Control de síntomas 
b) Manejar la carga de la discapacidad física
c) Organización de la vida diaria
d) Reestructurar los roles sociales en la familia y en el trabajo
e) Preservar la identidad personal y los roles comunitarios
f) Mantener la autosuficiencia en el cuidado personal
g) Cómo ser parte de una red de atención integral

TABLA 47-1 Planificación avanzada de atención Paliativa en pacientes
con enfermedades del SNC 5

Atención avanzada de cuidados en el manejo paliativa de pacientes con enfermedades del 
sistema  nervioso central y enfermedades cerebrovasculares.

Fuente: Elaborada por los autores / Adaptada de Ozanne A, Sawatzky R, Håkanson C, Alvariza A, Fürst CJ, Årestedt K, Öhlén 
J. Symptom relief during last week of life in neurological diseases. Brain Behav. 2019

Referencias

Leeper H, Cooper D, Armstrong T. Palliative Care Intervention Trials for Adults Living With Progressive Cen-
tral Nervous System Diseases and Their Caregivers: A Systematic Review. J Pain Symptom Manage. 2022 
Jan;63(1): e88-e110. doi: 10.1016/j.jpainsymman.2021.06.010. Epub 2021 Jun 18. PMID: 34147576; PM-
CID: PMC8683574.
Willert AC, Ploner CJ, Kowski AB. Causes for Emergency Hospitalization of Neurological Patients With Pallia-
tive Care Needs. Front Neurol. 2021 Aug 2; 12:674114. doi: 

1.

2.

Anexos



PRIMERA EDICIÓN

392 LIBRO DE CUIDADOS PALIATIVOS PARA EL PRIMER NIVEL DE ATENCIÓN

3.

4.

5.

6.

7.

8.

9.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

10.3389/fneur.2021.674114. PMID: 34408720; PMCID: PMC8365085.
Grönheit W, Popkirov S, Wehner T, Schlegel U, Wellmer J. Practical Management of Epileptic Seizures 
and Status Epilepticus in Adult Palliative Care Patients. Front Neurol. 2018 Aug 2; 9:595. doi: 10.3389/
fneur.2018.00595. PMID: 30116217; PMCID: PMC6082965.
Lassmann H. Pathogenic Mechanisms Associated With Different Clinical Courses of Multiple Sclerosis. Front 
Immunol. 2019 Jan 10; 9:3116. doi: 10.3389/fimmu.2018.03116. PMID: 30687321; PMCID: PMC6335289.
Ozanne A, Sawatzky R, Håkanson C, Alvariza A, Fürst CJ, Årestedt K, Öhlén J. Symptom relief during last 
week of life in neurological diseases. Brain Behav. 2019 Aug;9(8): e01348. doi: 10.1002/brb3.1348. Epub 
2019 Jul 9. PMID: 31287226; PMCID: PMC6710202.
Wassan S, Xi C, Shen T, Gulati K, Ibraheem K, Amir Latif Rajpoot RM. The Impact of Online Learning 
System on Students Affected with Stroke Disease. Behav Neurol. 2022 Feb 7; 2022:4847066. doi: 
10.1155/2022/4847066. PMID: 35178124; PMCID: PMC8843983.
Astudillo W, Mendinueta C; Astudillo E. Cuidados del enfermo en el final de la vida y atención a su familia. 
Editorial Universidad de Navarra. EUNSA, 2018. España. Idioma: español. ISBN: 9788431353407. Pag. 253-
254. 
Alawieh A, Zhao J, Feng W. Factors affecting post-stroke motor recovery: Implications on neurotherapy after 
brain injury. Behav Brain Res. 2018 Mar 15; 340:94-101. doi: 10.1016/j.bbr.2016.08.029. Epub 2016 Aug 13. 
PMID: 27531500; PMCID: PMC5305670.
Biesbroek JM, Biessels GJ. Diagnosing vascular cognitive impairment: Current challenges and future pers-
pectives. Int J Stroke. 2022 Jan 30:17474930211073387. doi: 10.1177/17474930211073387. Epub ahead 
of print. PMID: 35098817.
Raghavan S, Przybelski SA, Reid RI, Lesnick TG, Ramanan VK, Botha H, Matchett BJ, Murray ME, Reichard 
RR, Knopman DS, Graff-Radford J, Jones DT, Lowe VJ, Mielke MM, Machulda MM, Petersen RC, Kantarci K, 
Whitwell JL, Josephs KA, Jack CR Jr, Vemuri P. White matter damage due to vascular, tau, and TDP-43 pa-
thologies and its relevance to cognition. Acta Neuropathol Commun. 2022 Feb 5;10(1):16. doi: 10.1186/
s40478-022-01319-6. PMID: 35123591; PMCID: PMC8817561.
Comer AR, Williams LS, Bartlett S, D'Cruz L, Endris K, Marchand M, Zepeda I, Toor S, Waite C, Jawed A, 
Holloway R, Creutzfeldt CJ, Slaven JE, Torke AM. Palliative and End-of-Life Care After Severe Stroke. J Pain 
Symptom Manage. 2022 May;63(5):721-728. doi: 10.1016/j.jpainsymman.2021.12.032. Epub 2022 Jan 4. 
PMID: 34995684; PMCID: PMC9018507.
Beuker C, Schafflick D, Strecker JK, Heming M, Li X, Wolbert J, Schmidt-Pogoda A, Thomas C, Kuhlmann 
T, Aranda-Pardos I, A-Gonzalez N, Kumar PA, Werner Y, Kilic E, Hermann DM, Wiendl H, Stumm R, Me-
yer Zu Hörste G, Minnerup J. Stroke induces disease-specific myeloid cells in the brain parenchyma and 
pia. Nat Commun. 2022 Feb 17;13(1):945. doi: 10.1038/s41467-022-28593-1. PMID: 35177618; PMCID: 
PMC8854573.
Zhu Q, Luo D, Zhou X, Cai X, Li Q, Lu Y, Chen J. A Model for Risk Prediction of Cerebrovascular Disease 
Prevalence-Based on Community Residents Aged 40 and above in a City in China. Int J Environ Res Public 
Health. 2021 Jun 18;18(12):6584. doi: 10.3390/ijerph18126584. PMID: 34207332; PMCID: PMC8296485.
Jiang J, Liu Y, Wu Q. Revisit the Cellular Transmission and Emerging Techniques in Understanding the 
Mechanisms of Proteinopathies. Front. Neurosci.,18 de noviembre de 2021; 15:781722. doi: 10.3389/
fnins.2021.781722. PMID: 34867177; PMCID: PMC8636772.
Mo J, Huang L, Peng J, Ocak U, Zhang J, Zhang JH. Autonomic Disturbances in Acute 
Cerebrovascular Disease. Neurosci Bull. 2019 febrero; 35 (1): 133-144. doi: 10.1007/s12264-018-0299-2. 
Epub 2018 11 de octubre. PMID: 30311072; PMCID: PMC6357277
Latorraca CO, Martimbianco ALC, Pachito DV, Torloni MR, Pacheco RL, Pereira JG, Riera R. Palliative care inter-
ventions for people with multiple sclerosis. Cochrane Database Syst Rev. 2019 Oct 22;10(10):CD012936. doi: 
10.1002/14651858.CD012936.pub2. Epub antes de la impresión. PMID: 31637711; PMCID: PMC6803560.
Giordano A, De Panfilis L, Perin M, Servidio L, Cascioli M, Grasso MG, Lugaresi A, Pucci E, Veronese S, Solari 
A. Advance Care Planning in Neurodegenerative Disorders: A Scoping Review. Int J Environ Res Salud Públi-
ca. 2022 12 de enero; 19 (2): 803. doi: 10.3390/ijerph19020803. PMID: 35055625; PMCID: PMC8775509.
Wei YJ, Schmidt S, Chen C, Fillingim RB, Reid MC, DeKosky S, Solberg L, Pahor M, Brumback B, Winterstein 
AG. Quality of opioid prescribing in older adults with or without Alzheimer disease and related dementia. 
Alzheimer Res Ther. 12 de abril de 2021; 13 (1): 78. doi: 10.1186/s13195-021-00818-3. PMID: 33883028; 
PMCID: PMC8061026.



393LIBRO DE CUIDADOS PALIATIVOS PARA EL PRIMER NIVEL DE ATENCIÓN

PRIMERA EDICIÓN

Introducción 

Se cree que el Virus de Inmunodeficiencia Humana 
(VIH) se originó en la capital de la República del Con-
go, Kinshasa, en los años 20 del siglo pasado, siendo 
el resultado de una infección cruzada entre especies, 
pasando de los primates a los humanos. (1) 
No fue hasta junio de 1981, en que el Dr. M. Gottlieb 
reporta en el Morbidity and Mortality Weekly Report 
(MMWR) a cinco pacientes homosexuales activos con 
cuadros de neumonía por Pneunocystis carinii, renom-
brada actualmente como neumonía por Pneunocys-
tis jiroveci; tres de ellos presentaron una depleción 
importante en el número de células linfocíticas timo 
dependiente (2). El 20 de mayo de 1983 la revista 
Science, publica el descubrimiento, por un grupo de 
investigadores del Instituto Pasteur de París liderados 
por Luc Montagnier; del virus de la inmunodeficiencia 
humana, un retrovirus responsable del síndrome de in-
munodeficiencia adquirida (SIDA). (3)
Para el año 1996, se publican los primeros ensayos de 
tratamiento con un cóctel de fármacos antiretrovira-
les (TARMA), las mismas que logran mantener niveles 
plasmáticos de RNA viral inferiores a 500 copias/ml(4), 
con lo que se inicia una nueva historia en la infección 
por VIH, con una disminución importante en la inciden-
cia y prevalencia de infecciones oportunistas, una de 
las principales causas de morbi-mortalidad; así como 
una mayor expectativa de vida de los pacientes. (5,6)

Definición

Virus de inmunodeficiencia Humana (VIH), es una infec-
ción viral, que cuando se transmite a través del inter-
cambio de ciertos fluidos corporales, destruye varias 
células del sistema inmunitario, principalmente linfoci-
tos T CD4+; y da lugar a la debilidad de este. Si se deja 
sin tratamiento, la disminución progresiva del conteo 
de CD4+, hace más difícil que el organismo controle 
procesos infecciosos y otras enfermedades, entonces 
el VIH da lugar al síndrome de inmunodeficiencia ad-
quirida (SIDA); una enfermedad crónica y de por vida 
condición peligrosa que pone en riesgo al paciente de 
presentar infecciones oportunistas. (1,7)
Con fines de vigilancia y notificación, la definición de 
la Organización Mundial de la Salud (OMS) de caso de 
infección por VIH para mayores de 18 meses y adultos 
se realiza con base a: (8)
Una prueba de anticuerpos contra el VIH positiva (in-
munoensayo enzimático rápido o de  laboratorio).  

Esto  suele  confirmarse  mediante  otra  prueba  de  
anticuerpos  contra el VIH (inmunoensayo enzimático 
rápido o de laboratorio) que se basa en diferentes an-
tígenos o distintas características operativas. 

Una prueba virológica positiva del VIH o de sus com-
ponentes (ARN del VIH, ADN del VIH o antígeno p24 
del VIH ultrasensible) confirmada mediante otra  prue-
ba virológica realizada en una muestra diferente.

Epidemiología

Según el reporte de ONUSIDA 2021, aproximadamen-
te 80 millones de personas se han infectado del VIH 
desde inicios de la epidemia y cerca de 37 millones 
han fallecido(9,10), muchos de los cuales debido a 
un diagnóstico tardío y a la dificultad en el acceso a 
la TARMA, de manera especial en los países de bajos 
ingresos económicos (11,12), donde las infecciones 
oportunistas no dejan de ser una de las principales 
causas de mortalidad y, dentro de ellas; la infección 
por Mycobacterium tuberculoso (9,10,13). Esto ha 
dado lugar a que los pacientes de diagnóstico recien-
te usualmente presenten una o varias comorbilidades, 
la mayoría de ellas enfermedades definidoras de SIDA, 
infecciosas y/o neoplásicas; que convierten al paciente 
en beneficiario de los cuidados paliativos.
Por otro lado, el incremento en la expectativa de vida 
en las personas viviendo con VIH (PVV), ha dado lugar 
a que, por el proceso inflamatorio persistente y otros 
factores de riesgo, pese al control de la carga viral y la 
recuperación inmune, se presenten comorbilidades no 
relacionadas con SIDA, como son los eventos cardio-
vasculares, las neoplasias no relacionadas con SIDA, el 
deterioro cognitivo, enfermedad pulmonar obstructiva 
crónica, entre otros; siendo en la actualidad las respon-
sables, principalmente en países de elevados ingresos 
económicos, de la mortalidad de las PVV (14–18)
En América Latina, 2,1 millones de personas viven con 
el VIH, de las cuales 1,4 millones (65%) tiene acceso a 
la TARMA, habiendo una disparidad en el acceso de 
los adultos (65%) al de los niños (54%) con VIH (9,10). 
Para fines del 2020, según datos del Ministerio de 
Salud Pública del Ecuador (MSP), en el país existían 
45056 PVV, con una razón hombre-mujer de 2:1 y, una 
tasa de mortalidad de 4,8/100000 habitantes. El mis-
mo MSP reporta que en el Ecuador, diez personas se 
infectan diariamente del VIH, de los cuales, el 13,6% 
padecen de tuberculosis activa y, para el año 2020 el 
18,4% de los diagnosticados de VIH tenían enferme-
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dad avanzada con un recuento de células CD4+ < 200 
células/ml. (19)

Evaluación 

Todos y cada uno de las PVV que ingresan a cuidado, 
en el caso del Ecuador; en la Unidades de Atención In-
tegral (UAI), deben tener una historia clínica completa, 
exploración física y valoración de laboratorio, además 
de consejería de las consecuencias de la infección por 
VIH. La valoración inicial tiene como objetivo confir-
mar el diagnóstico de infección por VIH, reforzar en 
el paciente la comprensión del VIH y su transmisión, 
iniciar la prevención o tratamiento de las infecciones 
oportunistas. Comentar sobre los beneficios de la te-
rapia antiretroviral tanto para salud como para evitar la 
transmisión del VIH.
Los datos de laboratorio mínimos requeridos para es-
tadificar la infección por VIH ya confirmada y escoger 
la terapia antiretroviral son los siguientes: (8,20–22)

• Conteo de linfocitos CD4+.
• Carga viral plasmática (RNA).
• Biometría completa, perfil lipídico completo, glu-

cosa, niveles de transaminasas, urea, creatinina, 
elemental de orina y serología para virus hepato-
tropos A, B y C.

• Estudios para otras infecciones de transmisión se-
xual (ITS).

• Estudios para determinar el riesgo de determi-
nadas infecciones oportunistas y la necesidad de 
inicio de profilaxis.

• Valoración por una serie de profesionales relacio-
nados con la salud (psiquiatría, odontología, nu-
trición, psicología, trabajo social, y otros que se 
consideren necesarios), orientados a determinar 
la presencia conductas de alto riesgo, abuso de 
substancias, comorbilidades, factores económi-
cos y, otros factores que se han determinado pue-
den dar lugar a una mala adherencia a la TARMA.

Etiología

Los retrovirus, familia a la que pertenece el VIH, ori-
ginalmente fueron descritos por Rous en 1911. Para 
1980, R. Gallo y su grupo describen dos retrovirus más, 
HTLV I y II. A los dos años de los primeros reportes del 
SIDA, el Instituto Pasteur de París, reporta el descubri-
miento del VIH, nombre propuesto en 1986 y, agente 
responsable del SIDA. (3,23,24)
El VIH, virus RNA, pertenece a la familia de los lentivirus 
y se divide en: VIH-1 y VIH-2, con homología genéti-
ca del 40-50% y estructura genómica similar. De estos 
dos virus, el VIH-1 es el principal responsable de la epi-
demia, al ser más patogénico y transmisible que su par 
VIH-2. Filogenéticamente, ambos virus son el resulta-
do de saltos inter-especie de virus que infectan cier-

tos primates en el África. El VIH-1 deriva del virus de 
inmunodeficiencia simia cpz (VIS-cpz), cuyo reservorio 
natural es el chimpancé Pan troglodytes troglodytes. El 
VIH-2, derivado del VIS-smm; se encuentra en los Man-
gabeies de cara tiznada. (23,24)
El VIH-1 se clasifica en cuatro grupos: M, N, O y P, úni-
camente el grupo M se subdivide en 9 subtipos (A, B, 
C, D, F, G, H, J, K). Los grupos M y O, han sido los únicos 
con la capacidad de extenderse a nivel epidémico e in-
fectar a millones de gentes. De los 4 grupos del VIH-1, 
el grupo M y, de sus diferentes subtipos, el C y el B; son 
los principalmente encontrados en las PVV (1,23,24).

Fisiopatología

En términos evolutivos, el VIH es un lentivirus adapta-
do para infectar las células que presentan el receptor 
CD4+, en los que se replica de muy rápidamente, dan-
do como resultado una depleción de estas, además 
de interferencias en la función inmune (23,24). El ciclo 
biológico del VIH comprende dos etapas, la primera, 
fase temprana; que termina con la integración del DNA 
viral al genoma de la célula huésped, y la segunda o 
tardía, que implica la transcripción del genoma viral, 
síntesis y procesamiento de sus proteínas, ensamblaje 
y generación de una progenie infecciosa. (24)
El ingreso del VIH a la célula huésped se da por la in-
teracción de una glicoproteína de envoltura gp 120 
del VIH con el receptor CD4+ y un correceptor de qui-
miocinas CCR5 o CXCR4 celulares. A continuación, la 
glicoproteína transmembrana gp 41 del VIH, provoca 
la fusión de la cubierta externa del virus con la mem-
brana plasmática de la célula huésped. Fusionadas las 
membranas, se internaliza la nucleocápside viral y libe-
ra su genoma que, por intermedio de la transcriptasa 
reversa, genera el ADN a partir del ARN viral, de ahí el 
término de retrovirus. (23–25)
El DNA viral se incorpora al material genético de la cé-
lula invadida por medio de la enzima integrasa, donde 
cada vez que sea activada la célula huésped y, apro-
vechando la maquinaria celular; se producen las pro-
teínas virales o, en su defecto, permanece en latencia, 
esto último le sirve de escape inmune. Las proteínas 
virales se sintetizan como una gran poliprotenina que 
debe ser clivada por la proteasa que, durante el pro-
ceso de gemación el virus provoca su maduración y 
se produce una progenie capaz de infectar una nueva 
célula CD4+. (23–25)
En términos generales, existen cuatro mecanismos 
generales por los cuales se produce una disminución 
progresiva de linfocitos T CD4+ (23,24,26):

• Alteración de la homeostasis de los linfocitos 
CD4+

• Destrucción de los CD4+ por efecto citopático 
directo

• Mecanismos indirectos de destrucción de CD4+
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• Hiperactivación y agotamiento del sistema inmune

Diagnóstico

El diagnóstico de la infección por VIH se lo realiza ex-
clusivamente por métodos de laboratorio sean estos 
indirectos (tamizaje y confirmatorias) que reconocen 
anticuerpos o respuesta especifica inmune contra el 
VIH o directos (pruebas confirmatorias cualitativas o 
cuantitativas) que detectan material genético o pro-
teínas del VIH. Para fines de algoritmo diagnóstico 
sugiero revisar la Guía de Práctica Clínica Prevención, 
diagnóstico y tratamiento de la infección por el virus 
de inmunodeficiencia humana (VIH) en embarazadas, 
niños, adolescentes y adultos del MSP (22,27,28).

Tratamiento 

El tratamiento para la infección por VIH se realiza con 
base a medicamentos antiretrovirales. Más allá de des-
cribir el tratamiento en si, indicaremos los objetivos de 
este(20–22,29):

• Lograr y mantener suprimida la carga viral plas-
mática (RNA viral).

• Restaurar y preservar la función inmune.Reducir la 
morbilidad asociada a VIH y prolongar la duración 
y calidad de vida del paciente.

• Prevenir la transmisión del VIH
No olvidar que, el tratamiento antiretroviral deberá ser 
proporcionado a todo paciente con diagnóstico defi-
nitivo de infección por VIH, independiente de su con-
teo de CD4+ y en el menor tiempo posible (20–22,24)
Para fines de revisar específicamente la terapia antire-
troviral y, la prevención y tratamiento de las principales 
infecciones oportunistas. 

Cuadro clínico

Con excepción hecha del síndrome retroviral agudo 
presente entre la segunda y cuarta semana post-in-
fección y caracterizado por faringitis, adenomegalias, 
erupción cutánea, alza térmica (mononucleosis-like), 
presente en el 50 a 75% de los pacientes (Fase aguda); 
el resto de la sintomatología en una PVV dependerá 
de los síntomas B o la(s) enfermedades definidoras de 
SIDA (C), que presente (Fase crónica). Inclusive, puede 
ser totalmente asintomático a pesar de tener un dete-
rioro importante de su sistema inmune (< 200 células 
CD4+) (1,23,24,30).

Tratamiento paliativo

Los cuidados paliativos en una enfermedad crónica 
como es la infección por VIH se pueden aplicar en di-
ferentes fases a saber (31,32):

• Prevención y vinculación al cuidado: Inicia con la 
primera consulta luego del diagnóstico y se pro-
longa hasta la iniciación de la TARMA. Una rela-
ción inicial inadecuada con el grupo médico pue-
de dar lugar a pérdida del seguimiento hasta que 
el paciente esté críticamente enfermo.

• Iniciación del tratamiento y control de la enferme-
dad: Estabilizar las infecciones asociadas a VIH y 
sus secuelas. La consejería y adherencia al trata-
miento deben ser intensas para lograr el objetivo 
deseado.

• Mantenimiento de la salud: De duración indeter-
minada y cuyas estrategias no están bien defini-
das en la literatura. Controlar la fatiga a la adhe-
rencia es vital.

• Pérdida del control de la enfermedad: Reevaluar 
las estrategias de manejo. La presencia de una in-
fección oportunista (IO), comorbilidad o rebrote 
de la carga viral, son señales de la necesidad de 
cambios en el manejo. Sin un cambio el paciente 
puede deteriorarse rápidamente y morir.

Dolor crónico

Dependiendo del estudio revisado, la prevalencia de 
dolor en PVV varía del 25-90%. La presencia de dolor 
crónico en esta población da lugar a trastorno funcio-
nal 10 veces más frecuente que en la población gene-
ral. Su probable etiología pasa por origen neuropáti-
co, musculoesquelético o resultado de la inflamación 
(33–35). 
Los sitios más frecuentemente comprometidos son las 
articulaciones, cabeza, piernas y espalda; el 57,3% lo 
califican como severo. Por lo tanto, su tratamiento se 
hace prioritario en el manejo integral de PVV, recor-
dando que en esta población es factible hablar del 
“dolor total” que involucra sufrimiento físico, psicológi-
co, emocional, social y espiritual (33,35,36)
El manejo del dolor puede ser farmacológico y no 
farmacológico. Dentro de los primeros y pese a la ca-
rencia de evidencia, el uso de opioides sigue siendo 
indicado en el manejo de dolor crónico en las PVV. Sin 
embargo, por las complicaciones propias del uso de 
opioides como puede ser la sobredosis, la tendencia 
actual es el uso de terapia no opioide (31,33).
Si el origen del dolor se considera como neuropático, 
el uso de anticonvulsivantes como la gabapentina o de 
inhibidores de la recaptación de serotonina, pueden 
estar indicados. La administración conjunta de cremas 
de capsaicina y lidocaína ha demostrado cierta efi-
cacia. El uso de cannabis, ya sea solo o en unión con 
otros analgésicos, ha demostrado ser útil en el dolor 
neuropático de las PVV (33).
El manejo no farmacológico, se lo hace en conjunción 
del farmacológico. El uso de terapia cognitiva conduc-
tual puede encontrar factores que exacerben el dolor 
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y se puede desarrollar estrategias que las controlen 
como la actividad física. El uso de medicina tradicional 
también ha demostrado ser efectiva (35–37).

Consumo

Definido como (a) Pérdida no intencional de > 10% del 
peso, (b) Índice de masa corporal de 20 o menos, o (c) 
pérdida no intencional de peso de al menos 5% en 6 
meses y que persiste por un año. De etiología multi-
variada que pasa por ingesta inadecuada de nutrien-
tes, problemas gastro-intestinales, mala absorción, 
pobre apetito, etc. Como parte del manejo del con-
sumo, debe iniciarse la TARM, hormona humana de 
crecimiento recombinante ha demostrado ser eficaz 
al igual que el dronabinol y el acetato de megestrol. 
En pacientes con hipogonadismo, la administración de 
testosterona puede ser de utilidad u oxandrolona, un 
agente anabólico sintético (38).

Hipogonadismo

Los niveles bajos de testosterona pueden dar lugar a 
fatiga, depresión, disminución de la libido, disminución 
de la masa muscular y de la densidad mineral ósea. Su 
tratamiento pasa por la administración de testosterona 
en cualquiera de sus presentaciones (38).

Síndrome de Reconstitución inmune (IRIS)

Una vez iniciado la TARMA, se produce la recuperación 
inmunológica y la respuesta inflamatoria contra la pre-
sencia de antígenos circulantes. Se presenta en el 25% 
de las PVV y clínicamente puede presentarse como 
respuesta paradójica (empeoramiento de una IO en 
tratamiento) o, desenmascaramiento (aparecimiento 
de una nueva IO) que puede manifestarse como in-
fecciones por micobacterias, hongos o virus. Las mani-
festaciones neurológicas y pulmonares son frecuentes 
y pueden ser fatales. En caso de ser necesario por la 
severidad de la sintomatología, aparte del respectivo 
tratamiento de IO; el manejo del IRIS se basa en corti-
coides o anti-inflamatorios no esteroidales. En caso de 
dolor, fiebre o vómito, el uso de opioides, antipiréticos 
y antieméticos convencionales es lo prudente. Men-
ción especial requiere el manejo de la cefalea en caso 
de hipertensión intracraneal por criptococosis menín-
gea, la cual se maneja principalmente con punciones 
lumbares a repetición de ser necesarias (39).

Envejecimiento con VIH

Un envejecimiento acelerado e intenso, se ha demos-
trado en las PVV, como resultado de varios factores, 
pero de manera principal por la inflamación crónica de 

bajo grado. Este envejecimiento prematuro da lugar a 
problemas como fragilidad, trastornos del metabolis-
mo óseo que conllevan a osteopenia/osteoporosis y 
riesgo de fractura, deterioro cognitivo. Problemas to-
dos estos que se manejan de la misma manera que en 
la población general (39).

Comorbilidades Crónicas 

En la actualidad más del 50% de las muertes en PVV se 
da por condiciones no relacionadas con SIDA, espe-
cialmente, pero no exclusivamente; en países de altos 
ingresos económicos. Existen una variedad de factores 
que determinan la presencia de estas comorbilidades 
como son: edad, conductas de salud, conteo de CD4+ 
e historia de TARMA. Afecciones cardiovasculares, pul-
monares, hepáticas, renales y neoplasias no relacionas 
con SIDA (cáncer de pulmón, hígado, anal, linfoma  Ho-
dking) son manejadas por normativas que se aplican 
a personas no viviendo con VIH, con la consecuente 
polifarmacia que esto lleva implícito y las interacciones 
droga- droga que pueden presentarse (39).

Estrés Psicosocial

El estigma que conlleva el diagnóstico de infección 
por VIH, asociado, en ciertos casos a la homofobia, al 
envejecimiento, a la pérdida de familiares y amigos, 
hacen que las PVV se encuentren en mayor riesgo de 
estrés psicosocial. De ahí la importancia de la valora-
ción y manejo por especialistas en salud mental (39).

Infección por VIH al final de la vida

Para pacientes con serias comorbilidades como pue-
den ser las cardiovasculares o neoplasias no relaciona-
das con SIDA o EPOC, sopesar el continuar con la me-
dicación antiretroviral es importante y, debe decidirse 
de manera muy cuidadosa. 
En este punto es importante recordar el “efecto Lá-
zaro” en pacientes en quienes la muerte parece ser 
inminente por causas relacionadas al SIDA y, que no 
reciben por esta misma razón; un adecuado manejo 
terapéutico con antiretrovirales que, de ser administra-
dos, pueden revertir el cuadro y permitir años adicio-
nales de vida (39).
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Introducción 

Los cuidados paliativos (CP) en atención primaria, per-
miten al equipo médico atender al paciente según sus 
necesidades, adaptándose al pronóstico de la enfer-
medad, brindando un soporte adicional incluso duran-
te el tratamiento oncológico activo.
La implementación de los  CP desde etapas tempranas 
en enfermedades graves permite abordar problemas 
que son vitales para el paciente y los familiares. 
El objetivo de los CP  relacionados a tumores sólidos 
es mejorar el abordaje temprano de los mismos y for-
talecer la práctica desde el primer nivel de atención a 
niveles de mayor complejidad. De esta forma se podrá 
alcanzar resultados clínicos más favorables para este 
grupo de pacientes, como alivio de síntomas reducir 
urgencias y cuidados intensivos inútiles. 
Debido a que varias áreas son involucradas en la aten-
ción médica integral, es prudente proteger la autono-
mía del paciente de acuerdo con su patología y mante-
ner la comunicación abierta, mejorando así estándares 
de calidad.
Este capítulo se enfocará en dar generalidades en 
cuanto a la evaluación y tratamiento de los tumores 
sólidos y se especificará aquellos cuidados particula-
res para neoplasias de pulmón, colon, mama, ovario, 
cabeza y cuello, musculoesqueléticos y del sistema 
nervioso central, basados en documentos de cuidado 
paliativo, diagnóstico y objetivos de cuidado. 

Definición

En la práctica profesional, enfermedad grave ha sido 
definida por la Comision Lancet como cualquier enfer-
medad aguda o crónica y/o condición de salud que 
conlleva un alto riesgo de mortalidad que afecta ne-
gativamente la calidad de vida y la función diaria , y/o 
es una carga en los sintomas , tratamientos o estrés del 
cuidador. (1)
La medicina paliativa se enfoca en la atención médi-
ca especializada hacia pacientes con enfermedades 
graves, orientada a mejorar la calidad de vida tanto de 
los pacientes y sus familias, aliviando los síntomas y el 
estrés de la enfermedad, indistintamente de la enfer-
medad. (2) 

Evaluación

La evaluación integral de calidad de vida incorpora 
aspectos físicos, psicológicos, sociales y espirituales.  

(2). Dicha evaluación de forma temprana debe incluir 
pacientes con enfermedades avanzadas con el fin de 
mejorar su calidad de vida, reducir costos de atención 
médica, mejorando resultados clínicos y prolongando 
la supervivencia. (3)
En el ensayo controlado aleatorizado ENABLE II se 
demostró que los pacientes con enfermedad terminal 
que recibieron CP complementarios tempranos tenían 
una mejor calidad de vida y estado de ánimo. (4)
En cualquier intervención importante sobre el pacien-
te, las reglas de no maleficencia o el cumplimiento de 
la doctrina de primum non-nocere (primero no hacer 
daño), la autonomía del paciente y la beneficencia 
(siempre hacer el bien) son conceptos importantes. 
En pacientes sometidos a tratamiento oncológico, 
pueden surgir cuestiones éticas cuando los pacientes 
desean el  retiro del tratamiento en curso por motivos 
personales o por falta de respuesta al tratamiento. (5)

Tumor maligno de pulmón

El cáncer de Pulmón es la segunda causa de muerte 
a nivel mundial, representa una de cada 5 muertes 
(18.4%), relacionadas con cáncer en todo el mundo. (6)
Los tumores de pulmón se dividen en dos categorías 
histológicas amplias: carcinoma de pulmón de células 
no pequeñas y carcinoma de células pequeñas, siendo 
el más frecuente el primero representando del 80 al 
85% de todos los casos. Esta patología tiene una so-
brevida del 19% a 5 años. (7)
Su tratamiento depende del estadiaje, estado funcio-
nal del paciente y comorbilidades, entre los factores 
más relevantes. Los tratamientos pueden incluir; ciru-
gía, quimioterapia, radioterapia y actualmente se su-
man terapias innovadoras como inmunoterapia y te-
rapia dirigida (7). Más del 90% de los pacientes con 
cáncer de pulmón tienen síntomas en el momento del 
diagnóstico, sean éstos debidos a la localización del 
tumor o a la diseminación a distancia; sin dejar de lado 
los síntomas constitucionales inespecíficos (anorexia, 
astenia y pérdida ponderal). Se asocia con una alta car-
ga de síntomas en todas las etapas y, los pacientes más 
avanzados tienen más probabilidades de desarrollar 
síntomas graves, relacionados al dolor, disnea, fatiga 
y anorexia. (8)
El objetivo de los CP es mejorar la calidad de vida tan-
to para el paciente, como para la familia. Se puede im-
plementar en todas las edades y en cualquier etapa de 
su enfermedad, junto con el tratamiento oncológico. 
La recepción de CP desde el inicio del diagnóstico se 
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asoció con un riesgo reducido de muerte en un entor-
no de cuidados intensivos. (9)
Se ha demostrado que los CP especializados o no (en 
el hogar o en el hospital) se asocia con mejor control 
de síntomas como el dolor y la angustia, además de la 
reducción de ingresos hospitalarios. La integración de 
los  CP en el contexto oncológico se asocia con mejo-
res resultados para los pacientes. (10)
Los síntomas particularmente debilitantes que afectan 
a los pacientes con cáncer de pulmón avanzado son 
la obstrucción de las vías respiratorias centrales y el 
derrame pleural maligno. En ocasiones se recomien-
da intervenciones broncoscópicas mínimamente inva-
sivas (tercer nivel), como la colocación de stents o la 
braquiterapia intraluminal y la toracocentesis con o sin 
pleurodesis (segundo o tercer nivel)   (11) 
Se deberá evaluar a los pacientes en los últimos días 
de vida, la mayoría sufren varios síntomas, como dis-
nea, dolor torácico, anorexia, tos, astenia marcada y 
encamamiento prolongado, lo cual puede ocasionar 
úlceras por presión. Además, disfagia y sarcopenia. 
(11) En estas circunstancias, la evaluación continua y 
centrada en la persona es esencial, la prevención de 
los síntomas productores de sufrimiento y la necesi-
dad de retirar medicamentos que pueden conside-
rarse fútiles se hace imperativo, se recomienda entre 
otras cosas, la limpieza cuidadosa del interior de la 
boca, la aplicación de lubricantes de los labios y el uso 
de lágrimas artificiales.
Al progresar la enfermedad, el paciente puede perder 
el reflejo nauseoso y presentar acumulación de secre-
ciones que causan ruidos durante la respiración, deno-
minándose “estertores agónicos”, situación considera-
da por el equipo médico en el fin de la vida.
Los CP también pueden ser útiles, no sólo para contro-
lar el dolor o los síntomas propios de la enfermedad 
sino también puede contribuir a reducir la ansiedad, 
a través de intervenciones farmacológicas y no farma-
cológicas como los masajes y técnicas de relajación. 
El equipo debe estar preparado para brindar la mejor 
comunicación y apoyo. (12)
Hay que destacar que alrededor del 85% de todos los 
casos de cáncer de pulmón 
están en relación con el hábito tabáquico. Por tanto, se 
pueden notar muchas veces sentimientos de culpa y 
arrepentimiento, en tal virtud, se observó que los cui-
dados paliativos aplicados a pacientes de forma tem-
prana mejora síntomas psicológicos.(12)

Tumor maligno de colon 

El cáncer de colon es el tipo de cáncer que se origina en 
el intestino grueso (colon). Es el cuarto cáncer más co-
mún en las Américas y el tercero en Estados Unidos (13).
La edad promedio de diagnóstico es a los 50 años, sin 
embargo, la incidencia ha aumentado en los jóvenes. 

Es la tercera causa de muerte por cáncer en hombres y 
también en mujeres (13). En el momento de la presen-
tación, un tercio de los pacientes tendrán metástasis 
ganglionares y entre el 20 % y el 25 % metástasis a dis-
tancia, y la mayoría de estos casos afectarán al hígado 
(14).
La detección temprana permite diagnósticos oportu-
nos que favorecen tratamientos adecuados y mejoran 
notablemente el pronóstico y la sobrevida. El mane-
jo inicial suele ser quirúrgico en aquellos tumores en 
etapas tempranas, seguido de terapia adyuvante en 
aquellos casos que así lo requieran. La quimioterapia 
sumada en algunos casos a terapia dirigida suelen ser 
los tratamientos de elección en las tumores avanzados 
o recurrentes.  (13). También se puede manejar metás-
tasis hepáticas con tratamientos como quimioembo-
lizaciones, terapias por radiofrecuencia, que pueden 
impactar en la sobrevida global del paciente.  (14)
Los CP buscan alivio de síntomas a cualquier edad y en 
cualquier etapa y pueden ser brindados junto con el 
tratamiento oncológico.(15).En búsqueda de mejorar 
la calidad de vida de los pacientes con diagnóstico de 
cáncer de colon se pueden delimitar las acciones a se-
guir como el manejo del dolor, evaluar cuadros pseud-
obstructivos o retenciones intestinales que pueden ser 
tratadas de manera clínica o con intervenciones quirúr-
gicas si el pronóstico vital lo permite. La evaluación del 
resultado quirúrgico es extremadamente importante 
en el campo de la cirugía paliativa, ya que los objetivos 
principales de la intervención incluyen el alivio de los 
síntomas, minimizar la estancia hospitalaria y mejorar 
la calidad de vida sin agregar una morbilidad quirúrgi-
ca significativa. (16)
Tener en cuenta el tratamiento de otros sintomas como 
estreñimiento, diarrea y mantener un plan dietético 
adecuado son intervenciones que mejoran la calidad 
de vida de los pacientes. En este grupo de pacientes 
se ha demostrado la necesidad de abordar el cuida-
do de los pacientes de manera integral. Por un lado 
con el control de los síntomas desagradables gastroin-
testinales con el empleo de medicamentos o desde 
las intervenciones alternativas; y complementar con 
el acompañamiento por parte del equipo en la parte 
emocional y espiritual (17)
Los tratamientos para las metástasis en  el cerebro y los 
huesos son solo paliativos y estarán en el contexto de 
radioterapia paliativa y control sintomático (14).

Tumor maligno de mama

El cáncer de mama es la patologia más común diag-
nosticada y la segunda causa principal de muerte por 
cáncer en las mujeres. Alrededor del 5 al 10 % de las 
pacientes tienen enfermedad metastásica incurable en 
el diagnóstico inicial, excepto cuando la presentación 
involucra uno o pocos sitios metastásicos. (18)
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Una proporción significativa del cáncer de mama en 
países de ingresos bajos y medianos se diagnostica en 
una etapa avanzada (etapa III o IV del AJCC), que osci-
la entre el 30 % y el 50 % en América Latina y el 75 % 
en el África subsahariana (19), momento en que deben 
ser incluidas a un programa de cuidados paliativos. 
Al igual que la mayoría de los tumores sólidos, su trata-
miento dependerá de la etapa a su diagnóstico, estado 
funcional y comorbilidades. Los tratamientos pueden 
ir desde una  cirugía, quimioterapia, terapia endócrina, 
terapia dirigida, inmunoterpaia y radioterapia. Pueden 
presentar efectos secundarios como dolor, náuseas, 
vómitos, fatiga, disnea, estreñimiento, pérdida de ca-
bello, problemas de la piel y linfedema. (20)
El tratamiento también puede afectar el bienestar psi-
cosocial del paciente y sus familiares. Las pacientes 
diagnosticadas de cáncer de mama progresivo y sus 
cuidadores tienen necesidades complejas que deben 
evaluarse y manejarse adecuadamente para reducir la 
gravedad del sufrimiento, la angustia y el deterioro de 
la calidad de vida de las pacientes y los cuidadores. Por 
lo que es fundamental el acompañamiento permanente.
Esta misión necesita el compromiso total de un enfo-
que interdisciplinario de los CP (21).
La atención paliativa incluye el control del dolor, dis-
nea, fatiga, ulceración mamaria, entre otros, cambios 
en la apariencia corporal, síntomas relacionados con 
la menopausia, fertilidad y otros problemas reproduc-
tivos y linfedema, (20) además, se requiere la atención 
de los síntomas psicológicos como depresión, la ansie-
dad y las preocupaciones que pueden devenir acerca 
de la imagen corporal y la sexualidad  (21),  las necesi-
dades sociales y espirituales.
Lo recomendable es el manejo en conjunto con los es-
pecialistas, logrando una comunicación asertiva y su-
mando la atención psicológica que es de vital impor-
tancia. Es indispensable ayudar al entendimiento de su 
enfermedad y su tratamiento, enfrentando los temores 
y acercando a la realidad futura de la enfermedad. (20)
Finalmente, el apoyo a la familia es fundamental ya 
que ellos también experimentan angustia ante la en-
fermedad, y al sentirse apoyados por el equipo de CP, 
la relación paciente - familia es mucho más fácil. 

Tumor maligno de ovario
 
La neoplasia ginecológica más representativa es el tu-
mor de ovario, una entidad que en sus inicios es infra-
valorada y que posteriormente presenta variabilidad 
en el tratamiento.  (22)
El cáncer de ovario, la mayoría de las veces se diag-
nostica en etapas avanzadas de la enfermedad, con 
una supervivencia libre de enfermedad en 5 años me-
nor del 50%(23). Aproximadamente al momento del 
diagnóstico, el 60 % tienen una enfermedad en eta-
pa avanzada. El tratamiento consiste en una cirugía 

abdominopélvica citorreductora extensa que incluye 
histerectomía total, salpingooforectomía bilateral, re-
ducción del tumor y omentectomía, además de qui-
mioterapia basada en platino. (24)
Los síntomas asociados de acuerdo con su estadiaje y 
al tratamiento que reciben, incluyen dolor, ascitis, de-
rrame pleural, náusea, vómito, entre otros.
La evaluación temprana por el equipo de CP desde el 
inicio del diagnóstico mejora el proceso de atención 
tanto en el hospital como en el domicilio. 

Tumor de cabeza y cuello 

Los cánceres de cabeza y cuello son responsables de 
más de 550.000 casos y aproximadamente 300.000 
muertes al año en todo el mundo. Aproximadamente 
el 90% son carcinomas de células escamosas. Se loca-
lizan en la orofaringe, laringe e hipofaringe.(25)
El tratamiento en general consiste en cirugías extensas 
para garantizar los márgenes libres de lesión tumoral, 
quimioterapia y radioterapia neoadyuvante o adyu-
vante, en dependencia de su estadiaje. (26)
También en este grupo se considera a los tumores de 
tiroides, que en etapas avanzadas ocasiona un impor-
tante efecto de masa a nivel cervical. (26)
Durante la etapa temprana del tratamiento y durante el 
final de la vida se experimentan dificultades asociadas 
al crecimiento tumoral local, seguida de estenosis de 
las vías respiratorias superiores, hemorragia y reduc-
ción de la ingesta oral (25), además de las complica-
ciones propias de la cirugía. 
Para el equipo médico, es vital establecer el pronóstico 
referente a la atención en el final de la vida. Sin embar-
go, no existen herramientas de pronóstico específicas. 
A este resulta útil el uso de la escala del Índice Pronós-
tico Paliativo para determinar soporte de atención (25).
Las intervenciones terapéuticas que realizan los es-
pecialistas en radiología intervencionista suelen tener 
un carácter paliativo en la medida en que ofrecen la 
posibilidad de mejorar los síntomas o la función y/o 
presentan menor toxicidad o riesgo que otras alterna-
tivas, como los abordajes más abiertos o quirúrgicos. 
Debido a que estas intervenciones a menudo conlle-
van un riesgo relativamente pequeño, se pueden rea-
lizar incluso en pacientes con una etapa avanzada de 
la enfermedad e incluso en algunos pacientes con un 
estado funcional limitado. En una serie de 229 pacien-
tes derivados a radiología intervencionista, la mayoría 
(81%) cumplía criterios para consulta de cuidados pa-
liativos. (2)

Tumores musculoesqueléticos

Los tumores de tejidos blandos representan menos 
del 1% de los tumores malignos. De acuerdo con las 
etapas de la enfermedad, la supervivencia general a 
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5 años es del 50% al 60%. Pueden producir metástasis 
hasta en el 50 % de los casos, con impacto en la super-
vivencia global a los 5 años de aproximadamente el 
15 %. En pacientes con enfermedad avanzada, la qui-
mioterapia es el tratamiento estándar para prolongar 
la supervivencia y mejorar la calidad de vida. En este 
contexto, la mediana de supervivencia general es de 
12,8 a 14,3 meses. En etapas tempranas se indica ciru-
gía radical. (27)
Estos datos demuestran necesidades terapéuticas in-
satisfechas de terapias modernas y efectivas para este 
grupo de pacientes, resaltando la importancia de es-
trategias adecuadas de CP en el contexto de sobrevi-
da global limitada. (27)
El sistema esquelético es un sitio común para la dise-
minación de enfermedades malignas viscerales como 
pulmón, próstata, mama, tiroides y riñón. Más del 50% 
de los pacientes con cáncer de pulmón, mama y/o 
próstata desarrollan eventos relacionados con el es-
queleto en el momento del diagnóstico o durante el 
tratamiento. Entre los síntomas destacados pueden 
presentarse dolor, fractura patológica o compresión 
de la médula espinal (con o sin déficit neurológico).
(28) Además debilidad, fatiga, disnea, insomnio, mie-
do, linfedema, náusea, estreñimiento, depresión y 
compresión raquimedular. (27)
El tratamiento debe individualizarse según el estado 
de la enfermedad, las comorbilidades existentes, la 
intensidad y gravedad de los síntomas. Siempre en-
focándose en ser menos invasivos, seguros, de acción 
rápida, eficaz y sostenible. (28)
La radioterapia es una modalidad no invasiva y una de 
las más eficaces para el tratamiento del dolor en un 
entorno paliativo. Para este propósito, la radioterapia 
de fracción única (8-10 Gy) y multifracción (30 Gy en 
10 fracciones) han mostrado una eficacia similar, la tasa 
de radiación y fractura patológica están más asociadas 
con el tratamiento de fracción única. (28)
Numerosos procedimientos mínimamente invasivos 
están disponibles si la radiación no logra el control del 
dolor deseado. Se ha demostrado que la radiofrecuen-
cia, la crioablación, el ultrasonido enfocado de alta fre-
cuencia y la cementación percutánea guiada por imá-
genes, son eficaces para reducir el dolor y aumentar la 
resistencia ósea. (2)
La linfedema grave puede resultar en una extremidad 
sin función. Las principales preocupaciones son dis-
minuir o controlar la linfedema, prevenir la infección 
secundaria, úlceras por presión, cuidar la piel seca, bri-
llante y las fisuras. El manejo para prevenir la linfedema 
son la elevación de las extremidades, uso de medias 
elásticas, mangas hechas a la medida, el masaje suave 
y el uso controlado de diuréticos. A los pacientes con 
una extremidad sin función debido a una linfedema 
grave que no responden al tratamiento estándar se les 
puede ofrecer como medida extrema una amputación 

paliativa. (28)

Tumores del sistema nervioso central 

Entre los tumores del sistema nervioso central están 
los Glioblastomas y los Gliomas anaplásicos como los 
más frecuentes. Generalmente se tratan con resección 
quirúrgica máxima, seguida de radioterapia con qui-
mioterapia simultánea y adyuvante para el tumor re-
sidual y el tejido cerebral circundante. (29) A pesar de 
este enfoque agresivo, se estima que la mediana de 
supervivencia para el Glioma anaplásico es de 2 a 5 
años, y la mediana de supervivencia es de solo 15 me-
ses para los pacientes con Glioblastoma. (29)
Para la mayoría de los pacientes con tumores de alto 
grado, la supervivencia a largo plazo sigue siendo di-
fícil de alcanzar. Por lo tanto, la calidad de vida se ha 
convertido en un resultado cada vez más importante 
evaluado en los ensayos clínicos de tumores cerebra-
les, así como en las evaluaciones estándar de atención 
en los centros dedicados al manejo de este tipo de tu-
mores. (29)
Los síntomas predominantes incluyen dolor, cansan-
cio, depresión, ansiedad, somnolencia, disnea, convul-
siones y limitación funcional. (30)
A medida que avanza la condición, la confusión au-
menta, la fatiga y la somnolencia se vuelven prominen-
tes. Los pacientes pasan más tiempo en la cama, dur-
miendo, y menos tiempo interactuando con el mundo. 
Pueden quejarse de dolores de cabeza, visión borrosa 
y problemas para tragar o hablar. En general, la muerte 
es secundaria a la combinación de factores como falta 
de ingesta de alimentos y líquidos, infección y posible 
embolia. (31)

Conclusiones 

Al momento del diagnóstico de cualquier tipo de tu-
mor es oportuno establecer una vinculación del equi-
po médico oncológico con el equipo de CP. Esto per-
mite establecer de manera temprana el buen control 
de síntomas, generando confianza en los pacientes y 
sus familias, facilitando así el abordaje de problemas 
importantes.
Evaluar la condición del paciente y el estado de su en-
fermedad, permite al primer nivel reforzar la atención 
domiciliaria con el apoyo de un equipo multidiscipli-
nario en donde se considere la calidad de vida del 
paciente y su familiar, desde una perspectiva física, 
emocional y espiritual y, cumplir los objetivos de una 
atención humanizada para pacientes en situaciones de 
últimos días de vida.
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Tabla 49-1

Primer
Nivel

Segundo
Nivel

Tercer 
Nivel

TUMORES GINECOLÓGICOS (24)

TUMOR DE PULMÓN (8)

TUMOR MALIGNO DE COLON (20)

TUMOR MALIGNO DE MAMA (32)

TUMORES MALIGNOS DE CABEZA Y 
CUELLO (25)

TUMORES MÚSCULO - ESQUELÉTI-
COS (27)

TUMORES DEL SISTEMA NERVIOSO 
CENTRAL (30)

Dolor 
Ascitis
Derrame pleural
Náusea
Vómito

Dolor 
Disnea
Tos
Derrame Pleural
Hemoptisis
Síndrome de vena cava
Metástasis óseas
Metástasis cerebrales

Dolor
Pseudo-obstrucciones intestinales
Estreñimiento
Diarrea
Proctitis Actínica
Naúsea
Vómito
Desnutrición 
Metástasis óseas
Metástasis cerebrales 

Dolor
Náusea
Vómito
Alopecia 
Disnea 
Estreñimiento 
Dermatitis
Linfedema 

Dolor 
Estenosis de las vías respiratorias
Hemorragia 
Desnutrición 

Dolor 
Debilidad
Disnea
Linfedema 
Compresión raquimedular 

Dolor 
Fatiga
Convulsiones
Limitación funcional 

x

x
x

x
x
x

x

x
x
x
x
x
x

x
x
x
x
x
x
x
x

x

x

x
x
x
x

x
x
x

x
x
x

x
x

x
x

x
x

x

x

x

x
x
x

x

x
x
x

x

x
x

x
x
x

x
x

x
x
x
x
x

x
x

x
x

x

x
x
x

x

x

x

x

Manejo de síntomas en pacientes con 
Tumores sólidos por Nivel de Atención

Fuente: Elaborado por los autores

Anexos
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Introducción

Los Cuidados Paliativos (CP) son una disciplina que in-
corpora a un equipo multidisciplinario para el manejo 
de los pacientes con enfermedades oncológicas y no 
oncológicas en etapa avanzada. En las últimas décadas 
el manejo de las enfermedades oncohematológicas ha 
mejorado la expectativa de vida de muchos pacientes, 
gracias a la aparición de nuevas moléculas y terapéuti-
cas dirigidas. Sin embargo, aún los especialistas en he-
matología enfrentamos el reto de cambiar el concepto 
de curación por el de cuidado y alivio.
La gran mayoría de pacientes con neoplasias hemato-
lógicas difícilmente acceden a los servicios de cuida-
dos paliativos al diagnóstico o en cualquier momento 
de la evolución de la enfermedad; este momento re-
sulta difícil de elegir. En tumores sólidos el porcentaje 
de referencia abarca el 40% de los pacientes vs el 22% 
de los hematológicos. Se necesita de herramientas 
que ayuden a definir una enfermedad oncohematoló-
gica avanzada y sin oportunidad de curación. (1)
El dolor y otros síntomas son frecuentes en las neopla-
sias oncohematológicas desde el diagnóstico y a lo 
largo de la evolución se suman problemas psicológi-
cos, sociales, económicos y espirituales, por lo que se 
plantea la necesidad de incorporar tempranamente al 
equipo de CP. (1)
El objetivo de este capítulo es poder combinar tem-
prana y oportunamente a la Oncohematología y CP 
dando oportunidad a crear nuevos proyectos de tra-
bajo, investigación y de colaboración. Para tal fin se 
hace una revisión y un resumen de la literatura presen-
te, mediante las plataformas de búsqueda Pubmed, 
Science Direct, Google Académico, Scielo, Cochrane. 
A continuación, se describen los principales signos y 
síntomas   que se presentan en los pacientes oncohe-
matológicos y los lineamientos para la identificación, 
evaluación, diagnóstico y tratamiento de estos, enfoca-
dos desde el punto de vista holístico de CP.

Definición

Las enfermedades oncohematológicas son neopla-
sias heterogéneas con una variación significativa en la 
presentación clínica, el pronóstico y el tratamiento. La 
supervivencia es muy diferente entre cada patología, 
depende del estadio, grupo etario, género y otros fac-
tores de riesgo. (2)
La mayoría de las publicaciones que relacionan a los  
CP y cáncer hematológico demuestran que el adicio-

nar tempranamente al equipo de CP en el manejo de 
la patología proporciona control de síntomas. Además, 
brindan mayor entendimiento del pronóstico de la en-
fermedad, mejoran la calidad de vida del paciente y 
sus cuidadores, favoreciendo a la sobrevida en algu-
nos contextos. (2,3)

Evaluación

La evaluación del paciente oncohematológico consti-
tuye el primer paso en el proceso del diagnóstico y tra-
tamiento. Existen escalas para la valoración del estado 
funcional, dolor, comorbilidades y fragilidad que nos 
permiten determinar el grado de compromiso sinto-
mático en cada caso en particular. (4)
La evaluación multidimensional es la base de la detec-
ción y atención integral en CP. El uso de herramientas 
para la identificación de los signos y síntomas no debe 
basarse solo en la puntuación de la intensidad, sino 
más bien deberá permitir a los pacientes verbalizar los 
aspectos relacionados con el síntoma   y por ende ca-
racterizarlos por el personal médico y paramédico. (4)
Es importante basar la evaluación en la identificación 
de los síntomas y complicaciones que causan discon-
fort en el paciente y el impacto que estas situaciones 
tienen a nivel del estado funcional del paciente y su 
entorno. (5) Para esto existe una gran variedad de he-
rramientas de evaluación uni y multidimensionales 
que permiten identificar no solo la intensidad de los 
síntomas sino el estado funcional del paciente.
El índice de Lawton-Brodie, Barthel o índice de Katz 
evalúan el deterioro del paciente por la presencia de la 
patología de base y su tratamiento. Otros como, índice 
de Karnofsky o el de ECOG miden funcionalidad y la 
necesidad de cuidados en relación con la severidad 
de la enfermedad. Las herramientas y escalas numé-
ricas o análogas miden la intensidad de los diferentes 
síntomas. (5)
El NECPAL CCOMS-ICO (4), desarrollado en el Insti-
tuto catalán d’Oncología es un instrumento utilizado 
especialmente en pacientes no oncológicos combina 
factores clínicos y la pregunta sorpresa “¿Le sorpren-
dería que el enfermo falleciese en los próximos 12 me-
ses?” permite identificar precozmente a pacientes con 
necesidades de atención paliativa. (6) (Tabla 50-1).

Epidemiología

Anualmente 40 millones de personas necesitan cui-
dados paliativos y el 78 % de ellas viven en países de 
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bajos y medianos ingresos. Sin embargo, solo el 14% 
de las personas que lo necesitan tiene acceso a los 
mismos. (7)
La presencia del dolor dentro del proceso oncológico 
es variable y depende del tipo y de la extensión de 
la enfermedad, así como de la propia tolerancia indi-
vidual de cada persona. Se presenta en el 40 a 63% 
de todos los pacientes sin importar su estadio, 70% en 
enfermedad avanzada y 33% de manera secuelar. (8,9) 
En los pacientes oncohematológicos el síntoma más 
frecuente de consulta a cuidados paliativos es el dolor.  
Existen otros síntomas como astenia, disnea, mareo, 
sangrado, infecciones, mucositis, náuseas, vómitos 
y deterioro del sensorio, muchos de ellos están rela-
cionados directamente con la pancitopenia   que esta 
presente en la mayoría de estos pacientes, ya sea por 
la enfermedad o su tratamiento (10–14)
El síndrome confusional, el delirium y otros síntomas 
neurológicos están presentes en este grupo de pa-
cientes, en terminalidad el delirium se presenta en el 
75 % de los pacientes. (5) Hung Y, et al., indican que 
la frecuencia de delirium es de 41 % en población con 
neoplasias hematológicas respecto a 16 % en las no 
hematológicas. (15)

Etiología y fisiopatología

Las enfermedades oncohematológicas tienen una 
amplia heterogeneidad. Hay múltiples diferencias en 
el diagnóstico inmunofenotipo, genético y molecular, 
pero existen situaciones comunes que requieren de 
atención paliativa. Entre ellas, la pancitopenia como 
manifestación principal del fallo medular; el dolor se-
cundario a procedimientos y tratamientos, alteraciones 
metabólicas con hipercalcemia o insuficiencia renal 
que generan estados confusionales. (12,13)
En enfermedades proliferativas tanto medular como 
nodal serán más frecuentes los síntomas de éstasis, 
leucostasis, trombocitosis, policitemias que producen 
cefaleas, prurito, obnubilación, edema, etc. El aumento 
del tamaño del hígado y el bazo también contribuyen 
a la génesis de síntomas comunes como dolor, alte-
raciones de la coagulación, sensación de plenitud y 
otros síntomas gastrointestinales. (1)
El curso clínico de las neoplasias oncohematológicas 
suele ser impredecible. Los tratamientos de alta com-
plejidad con potenciales efectos secundarios graves, 
en ocasiones generan un rápido deterioro físico, lo que 
cambia rápidamente el pronóstico del paciente. (1)

Cuadro clínico

La frecuencia de los síntomas depende del tipo de 
enfermedad oncohematológica, de su estadio y de la 
existencia de complicaciones o comorbilidades. (Figu-
ra 50-1)

Dolor.
Es común en pacientes con cáncer, particularmente al 
diagnóstico por la alta carga tumoral. En la etapa avan-
zada de la enfermedad la prevalencia alcanza al 70%, 
contribuyendo a un pobre bienestar físico y emocio-
nal. (9) Otras revisiones completan los datos, indican-
do que después de tratamiento curativo, éste puede 
presentarse del 33 a 59% y durante el tratamiento en 
un 64%, mayormente en enfermedad metastásica, 
avanzada o terminal. (16) 
En Mieloma Múltiple más de dos tercios de pacientes 
experimentan dolor asociado a las lesiones osteolíti-
cas, fracturas o plasmocitomas. El dolor óseo también 
puede presentarse durante el tratamiento, en las recaí-
das y en el último mes de vida. (9)
En sobrevivientes de cáncer el 5-10 % mantienen dolor 
crónico severo que interfiere significativamente en su 
estado físico, social y emocional. Un tercio de ellos no 
reciben la analgesia adecuada proporcional a la inten-
sidad del dolor.  (17,18)

Síntomas constitucionales

Las circunstancias asociadas a los largos períodos de 
tratamiento como, hospitalización prolongada, toxici-
dad significativa y el curso incierto de la enfermedad, 
favorecen la aparición de múltiples síntomas sistémi-
cos físicos y psicológicos. Fatiga, anorexia, náuseas, 
depresión, ansiedad y pérdida de peso afectan al 80-
90 % de los pacientes. Estos síntomas, en fases avan-
zadas de leucemia aguda, síndrome mielodisplásico 
y mieloma múltiple, deterioran la calidad de vida del 
paciente y disminuyen la probabilidad de respuesta a 
tratamientos. (19)

Trastornos gastrointestinales

En relación con los tratamientos de quimioterapia y al 
consumo de opioides, pueden presentarse mucosi-
tis, náuseas, vómitos y estreñimiento, que se agravan 
cuando se agrega debilidad y encamamiento. (19)

Ansiedad y depresión

El distrés psicoemocional, la depresión y la ansiedad 
son frecuentes en pacientes con neoplasias malignas 
hematológicas y afectan al 40-80% de esta población. 
Un porcentaje elevado si lo comparamos con la pre-
valencia de la depresión en la población normal, ade-
más, influye negativamente en la calidad de vida de los 
pacientes y en la propia evolución de la enfermedad. 
Debe considerarse su influencia en otros síntomas, 
como el insomnio. (19) Cuando se inician medidas y 
acompañamiento por parte del equipo de  cuidados 
paliativos en pacientes con leucemia mieloblástica 
aguda, se obtiene una mejora notable en la depresión, 



PRIMERA EDICIÓN

408 LIBRO DE CUIDADOS PALIATIVOS PARA EL PRIMER NIVEL DE ATENCIÓN

la ansiedad y los síntomas postraumáticos que se aso-
cian con la internación prolongada. Esta respuesta se 
mantiene hasta 6 meses después de iniciada la terapia 
paliativa. (10,20)

Delirium o estados confusionales

Trastornos de la conciencia y de la conducta, englo-
bados en el concepto de delirium se presentan con 
mayor frecuencia en adultos mayores bajo tratamiento 
opioide, y con grados distintos de deshidratación, así 
como en la situación de los últimos días. (19)

Síntomas respiratorios

La disminución de la fuerza muscular respiratoria y pe-
riférica se asocia con pérdida de la función ventilatoria 
y demás capacidades del individuo. 
Los estudios comparativos realizados en pacientes on-
cohematológicos que presentan fatiga, disminución 
de fuerza muscular respiratoria y periférica, han de-
mostrado que a mayor nivel de fatiga más es la reduc-
ción de la fuerza muscular a nivel torácico, pulmonar y 
en la prensión manual.  (21)

Síntomas cardiovasculares

La cardiotoxicidad que resulta en insuficiencia cardia-
ca se encuentra entre las complicaciones más severas 
asociadas al tratamiento. La disnea de reposo o esfuer-
zo afecta significativamente la calidad de vida del pa-
ciente y genera angustia en familiares, además aumen-
ta la tasa de morbilidad y mortalidad. (22)

Tratamiento

El manejo del dolor relacionado con el cáncer seguro, 
eficaz y basado en la evidencia es la piedra angular de 
la atención integral. Los fármacos opioides (similares 
a la morfina) se usan comúnmente para tratar el do-
lor oncológico moderado o intenso y se recomiendan 
para este propósito en la escala de tratamiento del do-
lor de la Organización Mundial de la Salud (OMS). Los 
más utilizados son la buprenorfina, la codeína, el fen-
tanilo, la hidrocodona, la hidromorfona, la metadona y 
la morfina. (23) 
Los sobrevivientes de neoplasias malignas hemato-
lógicas a menudo se enfrentan a alteraciones en la 
calidad de vida y secuelas a largo plazo de su enfer-
medad y tratamientos asociados. La fatiga, el dolor, la 
neuropatía, la infertilidad, la miocardiopatía, los défi-
cits neurocognitivos, la angustia psicológica, el miedo 
a la recurrencia y los síntomas de estrés postraumático 
pueden provocar una disminución de la calidad de 
vida en comparación con la población normal. (19)

Las estrategias para el cuidado bucal básico son prác-
ticas beneficiosas. Mantener un enjuague combinado 
con solución salina o bicarbonato de sodio, se pueden 
asociar nistatina en caso de candidiasis oral y el uso 
de bencidamina para los pacientes con tumores loca-
lizados en cabeza y cuello sometidos a radioterapia o 
quimioterapia intensivas. Los expertos sugieren el uso 
de glutamina oral para evitar que aparezca mucositis 
en estos pacientes.  (24)
Se recomienda el uso de anestésicos locales para con-
trol de dolor generado por las úlceras 
o aftas pos-quimioterapia, mientras que la morfina tó-
pica (0,2%) se sugiere para el tratamiento del dolor en 
mucositis. La crioterapia oral (terapia con hielo), admi-
nistrada 30 minutos antes de recibir melfalan en altas 
dosis, previo al trasplante autólogo de progenitores 
hematopoyéticos evita la mucositis. (24)
El abordaje psicológico incluye la atención del pa-
ciente y sus familiares en todo el curso clínico de la 
enfermedad. Desde el diagnóstico, tratamiento en to-
das sus fases y la posterior reintegración a diferentes 
ámbitos de su vida social, familiar, sexual, laboral y de 
ocio, siguiendo la cobertura de esta necesidad en las 
fases de corta, media y larga supervivencia. (19)
Promover el ejercicio físico ha demostrado mejoras en 
varios aspectos psicológicos en los pacientes al igual 
que la combinación de las terapias alternativas con tra-
tamientos estándar. 
El modelo cognitivo - conductual con aromaterapia, 
Tai-chi, técnica de hipnosis, yoga o meditación, relaja-
ción con musicoterapia y la aplicación de luz de diver-
sos colores e intensidades con el objetivo de mejorar 
el insomnio. (21)
Las estrategias para el manejo de la disnea se pueden 
implementar medidas generales o no farmacológicas 
que incluyan el acompañamiento, aire fresco sobre la 
cara, técnicas de relajación, ejercicios respiratorios, 
postura confortable. Además del manejo farmacológi-
co que incluyan los derivados de morfina, corticoides, 
ansiolíticos e hipnóticos, el soporte de oxígeno. (21)

Conclusiones

Los CP en la actualidad se recomiendan como un es-
tándar de atención integral en pacientes con cáncer. 
Un enfoque multidisciplinario es básico para el manejo 
de los síntomas, el apoyo psicosocial, espiritual, ade-
más de la asistencia y acompañamiento en la toma de 
decisiones  es parte fundamental de la mejora en la 
calidad de vida.
Según la literatura revisada, la mayoría de los pacien-
tes oncohematológicos no tienen acceso oportuno a 
estos cuidados desde el principio por la variabilidad 
clínica. La heterogeneidad en la fisiopatología, la evo-
lución natural de la enfermedad, las complicaciones 
asociadas a la carga tumoral, efectos secundarios por 
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la terapéutica y pronósticos diversos inherentes a cada 
patología, vuelven conflictivo el amalgamar ambas es-
pecialidades desde el diagnóstico de la patología de 
base. Se requiere seguir educando al equipo de salud 
a fin de iniciar un trabajo transdisciplinario temprano, 
que asegure el alivio del sufrimiento de los pacientes 
oncohematológicos.  

El Mieloma Múltiple es una patología modelo, que 
requiere tempranamente la intervención del equipo 
de CP para un buen manejo del dolor agudo, crónico  
y total, además de los otros síntomas asociados a la 
quimioterapia. Este grupo de pacientes cada vez tiene 
una mayor supervivencia, gracias al advenimiento de 
nuevas moléculas o terapias dirigidas.

ECOG

Índice de karnofsky

Índice de comorbilidad 
de charlson

NEC PAL

PPI índice pronóstico 
paliativo

0
1
2
3
4
5

100 a 80
70 a 50

40 a 0

<3
>3

Pregunta 
sorpresa 
positiva
>6
>4

Asintomático. Totalmente activo.
Restricción de actividades intensa.
Ambulatorio y capaz de autocuidados.
Capaz de algún autocuidado. Vida cama-sillón >50% del tiempo 
despierto.
Incapacidad total. Silla-cama el 100% del día.
Muerte.
 
Capaz de realizar actividades, no requiere cuidados especiales.
Incapaz de trabajar, puede vivir en casa y autocuidarse con ayuda 
variable.
Incapaz de autocuidarse, requiere cuidados especiales, susceptible 
de hospitalización. Probable avance rápido de la enfermedad.

Mortalidad mediana o baja.
Mortalidad alta.

¿Le sorprendería que este paciente muriese en los próximos 12 
meses?

Sobrevida es menor a 3 semanas.
Sobrevida es de 6 semanas.

TABLA 50-1 Escalas de valoración funcional en el 
paciente oncohematológico

Escalas de evaluación Interpretación

ECOG: Easterm Cooperaty Oncology Group, Robert Comis MD., Group Chair. NEC PAL: Necesidades Paliativas. PPI: Índice 
de Pronostico Paliativo. Elaborado por Barzallo, M. adaptado de: Gómez-Batiste X, Martínez-Muñoz M, Blay C, Amblàs J, Vila 
L, Costa X, et al. Utility of the NECPAL CCOMS-ICO© tool and the Surprise Question as screening tools for early palliative care 
and to predict mortality in patients with advanced chronic conditions: A cohort study. Palliat MED. 2017 Nov 4;31(8):754–63. 
https://doi.org/10.1177/0269216316676647. Benítez del Rosario MA., Salinas Martín A., Martín Ortega JJ., Martínez del Cas-
tillo LP. Palliative care. Multidimensional assessment of patients and their families. Series Cuidados Paliativos. Aten Primeria 
2002, Mar 15;29(4):237-240. Available from: https://www.elsevier.es/es-revista-atencion-primaria-27-articulo-cuidados-palia-
tivos-la-valoracion-multidimensional-13027625

Anexos



PRIMERA EDICIÓN

410 LIBRO DE CUIDADOS PALIATIVOS PARA EL PRIMER NIVEL DE ATENCIÓN

Figura 50-1. Cuadros clínicos asociados a las diferentes Enfermedades Oncohematológicas. Elaborado por Barzallo, M. 
Fuente: Hung Y, Wu J, Chang H, Wang P, Kao Ch, Wang H, et al. Characteristics of patients with hematologic malignancies who 
received palliative care consultation services in a medical center. Am J Hosp Palliat Care. 2013 Dec;30(8):730–80.
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Introducción

La prevención temprana de las enfermedades, así 
como los avances terapéuticos han determinado una 
mayor supervivencia del cáncer (1),(2), la cual, según 
lo reportado por Ness, se acerca al 68% en las últimas 
décadas. (3).
Sin embargo, la  calidad de vida  de las personas so-
brevivientes de cáncer se afecta debido a  la presencia 
de síntomas crónicos secundarios al tumor o al trata-
miento recibido. Se observa también la coexistencia de 
patología cardiovascular, endocrinopatías, nefropatías, 
disfunción sexual, trastornos cognitivos  problemas 
psicológicos y emocionales  entre otros(2), sin soslayar 
la posibilidad de que estos pacientes desarrollen otras 
neoplasias en el transcurso de sus vidas. 

Clasificación

La Sobrevivencia en cáncer puede ser de 3 tipos a
• Supervivencia aguda: tiempo transcurrido desde 

el diagnóstico hasta la finalización de tratamiento 
(4).

• Supervivencia extendida: tiempo desde la remi-
sión de la enfermedad que incluye el tiempo de 
mantenimiento, consolidación y seguimiento (4).

• Supervivencia permanente: es el tiempo durante 
el cual no hay manifestaciones clínicas, de labora-
torio o de imagen de actividad tumoral. Se inicia 
desde la remisión, depende del tipo de neoplasia 
y del estadiaje al diagnóstico (4) siendo el más co-
mún de próstata, colon y melanoma en hombres y 
mama, cérvix y  tiroides en mujeres (2)-(4). 

La sociedad Española de Oncología (SEOM) sugiere 
que el  seguimiento de los pacientes sobrevivientes de 
cáncer debe basarse en: 

• Control cercano para diagnóstico de recaída de 
forma temprana.

• Evaluación genética del paciente y su familia, si el 
caso lo amerita. 

• Evaluación y control para segundas neoplasias. 
• Evaluación y control de síntomas secundarios al 

tratamiento oncológico. 
• Valoración y seguimiento psicológico de cambios 

secundarios al diagnóstico y tratamiento oncoló-
gico. 

• Seguimiento psicosocial permanente. (5)(4)

Síntomas más frecuentes 

ASTENIA: es un síntoma frecuente en niños, ado-
lescentes y adultos luego de tratamiento oncológico 
completo (1) Esta se define como la sensación de can-
sancio extremo que a menudo interfiere en la actividad 
diaria y por ende en la calidad de  vida de los pacien-
tes. Entre los  factores de riesgo para desarrollar aste-
nia luego de padecer cáncer se encuentran: 

• Radioterapia en cerebro, abdomen y pelvis.
• Amputación de algún miembro.
• Cirugía de pulmón.
• Exposición a platinos.
• Tratamiento antiandrogénico.
• Tratamientos que provocan insuficiencia ovárica 

(quirúrgico o quimioterápico).
• Antecedentes de tabaquismo, sedentarismo, 

obesidad, comorbilidades como cardiopatías o 
diabetes mellitus (4).

Se deben determinar  las otras posibles causas de as-
tenia que pudieran presentar los pacientes oncológi-
cos como anemia, caquexia, depresión o trastornos 
del sueño.
Evaluación: La astenia se evalúa con escalas unidi-
mensionales como la escala visual análoga, (VASF) 
(escala unidimensional), así como con escalas multi-
dimensionales por ejemplo la PERFORM, evaluación 
multidimensional de Fatiga (MFSI), entre otras (5)(4).

Tratamiento:

Tratamiento No farmacológico: 

• Actividad física: el reacondicionamiento físico  
es muy importante en los pacientes con fatiga. 
Mejorar paulatinamente la actividad física, con 
deambulaciones mayores de 6 minutos por día, 
de forma progresiva mejora la pérdida de la masa 
muscular y funcionalidad además de la sensación 
de cansancio (Nivel de evidencia B) (1).

• Tratamiento psicológico: el padecimiento de cán-
cer conduce a un desgaste emocional persistente 
con ansiedad y  depresión, aún tras  solventada la 
enfermedad oncológica. Uno de estos factores es 
el temor permanente que experimentan los pa-
cientes a la reaparición de la enfermedad o del 
desarrollo de una nueva patología oncológica. 
Por otra parte, los cambios de roles o del aspecto 
físico requieren de un seguimiento psicológico 
y de  apoyo  adecuado. Terapias conductuales, 
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de grupo, meditación entre otros, pueden ser de 
gran ayuda. (nivel evidencia C) (1).

• Educación e información: el conocimiento sobre 
la patología permite  disminuir la incertidumbre y  
el miedo (Nivel evidencia B) (1).

Tratamiento farmacológico:

• Agentes eritropoyéticos: alivian los síntomas que 
pueda provocar la anemia, disminuyen el riesgo 
de las transfusiones y mejoran la calidad de vida 
de los pacientes.

• Esteroides: su mecanismo de acción se basa en 
disminuir  la acción de citoquinas proinflamato-
rias. Aumentan el apetito y se sugiere que su uso 
deba ser por corto tiempo. Se propone la dosis 
de prednisona  de 20 a 40 mg por día.

• Psicoestimulantes: Pueden provocar sensación de 
bienestar, mejoran la atención y disminuyen la as-
tenia. Pueden producir euforia  e insomnio, su uso 
debe ser controlado. (5,4)

• Antidepresivos: se deben indicar cuando el pa-
ciente presente sintomatología depresiva, de lo 
contrario su eficacia estaría en duda. (5,4)

• Otros: existen otros medicamentos como los pro-
gestágenos que no tienen utilidad comprobada, 
pero que modifican el apetito y brindan sensa-
ción de bienestar, al igual que el donepezilo y la 
l-carnitina. (4)

TOXICIDAD GONADAL: La incidencia del cáncer 
se incrementa paulatinamente y se calcula que de en-
tre las 8.6 millones de mujeres que fueron diagnostica-
das durante el 2018 (6), el 10 % fueron en edad fértil, 
lo cual provoca infertilidad a largo plazo (5(6). Cerca 
del 35%  de pacientes diagnosticados de cáncer en 
esta edad han expresado su deseo de mantener re-
productividad(6), sin embargo son pocos los médicos 
que abordan en el momento del diagnóstico este pro-
blema (5)(4).  Así mismo, se pueden presentar  altera-
ciones endocrinológicas. (6). Las patología malignas 
más comunes que pueden presentar infertilidad  son 
en mama, melanoma, cérvix, sarcomas, linfomas, leu-
cemias y testículo. (4)
La insuficiencia gonadal, es primaria y se define como 
insuficiencia ovárica en mujeres  e insuficiencia an-
drogénica en hombres con elevación de LH y FSH. En  
mujeres  menores de  40 años se diagnostica por alte-
ración de los ciclos menstruales (mayor a c/4meses) y 
alteración de la cifras de FSH. En varones se describe  
como la baja de andrógenos en sangre y elevación de 
FSH y LH  o ausencia clínica de cambios físicos de la 
pubarquia.(6)

Causas de insuficiencia gonadal:

• Daños provocados por el mismo tumor:  cuando 
se presentan tumores de ovario, testiculares o go-
nadoblastomas.

• Toxicidad de los agentes antineoplásicos: se ha 
evidenciado que la insuficiencia ovárica es mas 
frecuente  en mujeres que han recibido tratamien-
to con quimioterapia. Es más común en quienes 
han recibido tratamiento para cáncer de mama 
(53% a 89%). (6) La quimioterapia incrementa 9.2 
veces el riesgo de toxicidad gonadal sobre todo 
con agentes alquilantes, pero las que han reci-
bido tratamiento con quimioterapia basada en 
alquilantes más radioterapia incrementaron 27 
veces el riesgo de desarrollar insuficiencia ovári-
ca (6). En varones  pueden aparecer daños en la 
espermatogénesis y en la esteroideogénesis, que 
puede estar determinada por lesión de las células 
germinales, células de Sertoli o daño directo a las 
células de Leydig. También puede ser secundario 
a tratamiento quirúrgico y a radioterapia. De igual 
manera, se describen daños intersticiales. Estu-
dios en  varones que han recibido tratamientos 
para leucemia con agentes alquilantes, mostraron 
que  puede existir un agotamiento a largo plazo 
de las espermatogonias lo que provoca infertili-
dad. La radioterapia directa en la región testicular 
incrementa 12 veces más el riesgo de insuficien-
cia androgénica. Esta disfunción determina incre-
mento de FSH y LH con aparición de osteopenia, 
déficit de crecimiento, déficit de masa muscular y 
disfunción sexual. (7)(7).

• Hipogonadismo de origen central: se presenta 
luego de recibir radioterpia en el Eje hipotálomo- 
hipófisis en tumores de la silla turca como germi-
nomas, o craneofaringiomas. La prevalencia es de  
6.3%. Estos pacientes  pueden presentar déficit 
de  FHS-LH hasta 27 años luego de haber recibido 
el tratamiento de radioterapia, asociándose con 
obesidad, dislipidemia, hipertensión, deambula-
ción lenta, debilidad muscular. (7)

Tratamiento:

• Se debe realizar una consejería para una aseso-
ría adecuada frente a la disfunción gonadal y el 
riesgo de infertilidad luego de tratamientos on-
cológicos. Además de indicar la información su-
ficiente, se deben tomar en cuenta los deseos y 
posibilidades de cada paciente (9)(7).

• En mujeres, existen diferentes terapias tales 
como:(6)

• Ooferopexia o transpocisión ovárica: es el cam-
bio de posición de los ovarios fuera del campo de 
radiación, puede tener una efectividad de hasta 
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el 70% (9) pero no protege de la toxicidad de la 
quimioterapia.

• Protección gonadal: es una barrera mecánica (de-
lantal de plomo) que disminuye la radiación tanto 
en mujeres como en hombres y no protege de la 
toxicidad de la quimioterapia.

• Crioconservación y autotrasplante: consiste en la 
resección cortical del ovario que se crioconserva 
y después se realiza autotrasplante. Este procedi-
miento no es efectivo frente a daños estructurales 
severos de los ovarios.

• Criopreservación de ovocitos: consiste en la   pre-
servación de los ovocitos luego de una estimula-
ción ovárica. Se conservan y luego se realiza inse-
minación artificial.

• Criopreservación embrionaria
• Supresión ovárica con análogos de LH-FSH
• Cirugía con preservación ovárica. (7)(6)
• En hombres la criopreservación de los esperma-

tozoides es factible. Existen otras alternativas en 
experimentación de tejido gonadal.

• En la insuficiencia de origen central, el tratamien-
to en las mujeres está determinada con la suple-
mentación de esteroides sexuales, sobretodo en 
mujeres menores de 40 años, pues del déficit 
estrogénico determina pérdida de la masa ósea 
y de la actividad sexual, además de incremento 
de enfermedad cardiovascular. Esta suplementa-
ción podría incrementar el riesgo de desarrollar 
cáncer de mama (7). En los varones, la suplemen-
tación deberá iniciarse alrededor de los 13 años, 
con terapia sustitutiva de testosterona. El retardo 
del inicio de tratamiento determina una evolución 
tórpida de crecimiento óseo y caracteres sexuales 
masculinos al igual que causa problemas psico-
sociales.

DISFUNCIÓN SEXUAL: Una de las secuelas más co-
munes en los pacientes sobrevivientes de cáncer pélvi-
co es la disfunción sexual que conduce a cambios sico-
lógicos con ansiedad, depresión, entre otros, siendo el 
más común el cáncer de próstata en hombres (10)(8) y   
el de cérvix en mujeres. (9)
La calidad de vida se afecta sexualmente más en las 
mujeres con cáncer de cérvix que en las mujeres sanas 
y con otras neoplasias ginecológicas. (9) En los hom-
bres se afecta de manera importante la autoimagen, la 
satisfacción sexual y pérdida de la autoestima(8).
En los varones el tratamiento quirúrgico y la radiotera-
pia pueden provocar daños nerviosos  en los órganos 
reproductivos, siendo la disfunción eréctil un evento 
que no se logra evitar. Estudios reportaron la disminu-
ción del volumen eyaculatorio, disminución del deseo 
sexual y disminución de la rigidez y de la erección (8).  
En las mujeres la dispareunia superficial y profunda, la 
sequedad vaginal y la pérdida de la líbido, estrechez 

vaginal, acortamiento del coito son complicaciones 
frecuentes en quienes habían  recibido tratamiento 
quirúrgico y radioterapia para el cáncer de cérvix. (9)
 

Tratamiento

DISFUNCIÓN COGNITIVA: Entre los múltiples sín-
tomas que  aquejan a los pacientes que sobreviven 
al cáncer, se encuentra el deterioro cognitivo. Este se 
define como alteración de las funciones  mentales su-
periores(10) como son los procesos de pensamiento, 
memoria, concentración, resolución de problemas, 
atención, aprendizaje y de lenguaje(11). Estos cam-

1. El tratamiento para hombres se basa en el uso de 
inhibidores de la 5 fosfodiesterasa, sin embargo, 
se deben distinguir los riesgos cardiovasculares, 
además de los efectos adversos como alteración 
de la visión y pérdida auditiva. (8). Existen otras 
alternativas como inyección intracavernosas o dis-
positivos al vacío que se recomiendan cuando los 
Inhibidores de la 5 fosfodiesterasa no funcionan. 
Las prótesis peneanas podrían ayudar a los pa-
cientes que no responden a otros tratamientos (8).
2. El tratamiento para mujeres puede ser por me-
dio de dispositivos que estimulan el clítoris me-
jorando la excitación y la lubricación. Se pueden 
utilizar geles lubricantes antes y durante la activi-
dad sexual. Soluciones hidratantes y cremas con 
estrógenos han sido efectivas para disminuir el 
sangrado y la dispareunia(9). El reemplazo hormo-
nal puede estar indicado debido a que el cáncer 
de cérvix  está mas relacionado con infección por 
HPV.  Los dilatadores vaginales también están indi-
cados luego de recibir tratamiento con radiotera-
pia.  El Ospibefeme es un modulador de los recep-
tores de estrógenos, que mejora la resequedad 
vaginal así como la lubricación y la dispareunia(9).
3. Tanto en hombres como en mujeres el apoyo 
psicosocial  es de vital importancia, no solo para 
los pacientes, sino también para sus parejas se-
xuales. Los sobrevivientes de cáncer  con disfun-
ción sexual presentan alteración en su estado de 
ánimo pudiendo presentar ansiedad,  depresión, 
pérdida de la autoimagen, alteración de su humor 
con  cambios en las relaciones interpersonales. La 
comunicación antes de iniciar el tratamiento onco-
lógico, así como el apoyo  durante el mismo, favo-
recen la aplicación de las diferentes medidas, lo 
cual mejora la actividad sexual y  la calidad de vida 
(5)(8). Otros factores que inciden positivamente en 
el paciente son las terapias de relajación y de me-
ditación, así como la terapia sexual.  De ahí la pre-
ponderancia de  la consejería oportuna y continua 
en el manejo de este problema (9).
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bios se encuentran   en sobrevivientes con diferen-
tes patologías neoplásicas, de las cuales el cáncer de 
mama es de los más estudiados(11). Es de esperar que 
se presenten problemas cognitivos en pacientes con 
neoplasias del  sistema nervioso central (SNC), pero 
un 35 % de pacientes con tumores  no relacionados al 
SNC pueden presentar alteraciones cognitivas. (12) La 
disfunción cognitiva se ha asociado a diferentes trata-
mientos de quimioterapia, radioterapia y a nuevas mo-
dalidades de tratamiento oncológico. Se conoce que 
el 89 % de los pacientes  retornan a su actividad labo-
ral, lo cual les permite mantenerse activos y conservar 
sus objetivos y calidad de vida(12).
Las alteraciones cognitivas se pueden presentar aso-
ciadas a la patología maligna o al tratamiento recibido, 
aunque existen factores de riesgo como:

• Predisposición genética: la  presencia de  apoli-
poproteína E, catechol-methyltransferase (COMT) 
y el factor cerebral derivado de los neutrófilos 
(BDNF). La APOE esta relacionada con enferme-
dad de Alzheimer y con la agresión de la quimio-
terapia, los cuales predisponen a la presencia de 
disfunción cognitiva (11).

• Edad: se ha determinado que  a mayor edad 
mayor riesgo de desarrollar  trastorno cognitivo. 
Coexisten factores como reserva cognitiva deter-
minada como nivel de educación, estilo de vida, 
ocupación que aumentan o protegen el mayor o 
menor grado de trastorno. (11)

• Trastornos psicológicos:  varios estudios encuen-
tran asociación entre trastorno cognitivo y depre-
sión, ansiedad, stress postraumático o alteración 
del sueño.

• Otros: las diferentes comorbilidades pudieran favo-
recer la aparición de trastorno cognitivo en pacien-
tes sobrevivientes de cáncer, como enfermedad 
cardiovascular, diabetes mellitus entre otros. (11)

• Mecanismos de  disfunción cognitiva:
• Esta se puede deber a diferentes mecanismos ta-

les como:
• Disminución de la neurogénesis del hipocampo
• Daño en la sustancia blanca 
• Disminución de la actividad del eje hipotála-

mo-pituitario-suprarrenal y 
• Reducción de flujo vascular (11)
• Neurotoxicidad causada por la quimioterapia que 

atraviesa la barrera hematoencefálica o los cam-
bios hormonales que  provoca la quimioterapia. 
Esta ocasiona interrupción de los procesos ce-
lulares de división con aumento de las sustancia 
proinflamatorias, IL-1, IL- 6, y TNF alfa, durante y 
después del tratamiento. Se reportan incremen-
tos de marcadores inflamatorios en pacientes con 
deterioro cognitivo. (13).

• La relación de los biomarcadores  biológicos está 
claramente establecida:

• Biomarcadores  genéticos:  APOE-E4, BNDF, 
COMT

• Plasmáticos: IL1, IL6 y IL8 
• Fluido cefalorraquídeo: ácido estérico y palmíti-

co, fosfolípidos, Proteína TAU (11)
• En conclusión, el mecanismo mediante el cual se 

produce el trastorno cognitivo  puede ser  secun-
dario al proceso inflamatorio determinado por la 
misma neoplasia, por tratamiento sistémico (qui-
mioterapia, tratamiento hormonal o terapia diri-
gida) y/o por radioterapia ( localizada a SNC)  y 
puede aparecer a lo largo del tiempo. También 
existe evidencia  de niveles elevados de citoqui-
nas y trastorno cognitivo (IL6- IL17- TNF).  (13,11)

Tratamiento:

• Entrenamiento cognitivo: ejercicios de memoria, 
atención, ordenamiento de pensamiento y desa-
rrollo  psicomotor.

• Actividad física:  la disminución de la actividad 
causada por el cáncer o su tratamiento ha demos-
trado un declive en la actividad física que conlleva 
a  deterioro cognitivo. En experimentación animal 
se demostró mejoría de la cognición con el ejer-
cicio físico debido a que  incrementaba  la neuro-
génesis del hipocampo. En pacientes con cáncer 
mamario luego de ser intervenidas con diferentes  
actividades físicas como ejercicio aeróbico, yoga, 
ente otros, demostraron mejoría cognitiva y bene-
ficio sicológico.

• Intervenciones en mente-cuerpo: actividades 
como la meditación mejoran la conciencia de me-
joría y por ende de la función cognitiva. (11).

• Tratamiento farmacológico: existen intervencio-
nes farmacológicas que pudieran ayudar a la me-
joría del deterioro cognitivo, sin embargo, los es-
tudios no han demostrado una utilidad clara, los 
medicamentos estudiados consisten en estimula-
tes (metilfenidato o modafenil) o medicamentos 
utilizados para la demencia (donepezilo, meman-
tina) o inhibidores de la recaptación de serotoni-
na (paroxetina, sertralina) (11).

Trastornos psicológicos:

Los trastornos sicológicos no solo se presentan duran-
te el diagnóstico  y tratamiento del cáncer sino tam-
bién entre los sobrevivientes. (2). Esto puede represen-
tar cambios en el paciente que alteran su calidad  de 
vida pudiendo llegar a presentar  depresión, ansiedad, 
cambios de comportamiento, somatización, trastor-
nos adaptativos y alteraciones del sueño.(14). Estos se 
pueden deber a:

• Los cambios provocados por el tratamiento onco-
lógico: amputaciones, ostomías, lesiones a otros 
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órganos que disminuyen o alteran la funcionali-
dad, dolor crónico, cambios en  el aspecto físico, 
autoimagen. (15)

• Miedos: determinados por la patología oncoló-
gica. Pronóstico, temor de necesitar nuevamente  
tratamientos sobretodo de quimioterapia, extre-
ma preocupación por síntomas que están o no 
relacionados a recaída de la enfermedad. (15)

• Riesgos laborales: los pacientes con cáncer du-
rante su tratamiento pueden disminuir su activi-
dad  laboral debido a los efectos del tratamien-
to. Luego de terminado  este, pueden presentar 
dificultades para su reinserción por los cambios 
que pueda presentar por su enfermedad. (3, 12). 
Algunas personas deben cambiar de actividad 
sobretodo  aquellas que presentan alteraciones 
físicas, otras presentan jubilaciones anticipadas 
provocando mayor sentimiento  minusvalía y por 
ende mayor riesgo de depresión. (12)

• Cambios en la estructura familiar: los cambios de 
roles durante la enfermedad  pueden determi-
nar variaciones definitivas  o temporales en  cada 
miembro, lo cual provoca inestabilidad, trastor-
nos de comportamiento y probable deterioro de 
las relaciones entre los miembros. (4)

• Trastornos sexuales: secundarios por la neoplasia 
o a los diferentes tratamientos, tanto en hombres 
como en mujeres. Los problemas de fertilidad o 
disfunciones sexuales, pérdida de líbido provo-
can cambios en la sexualidad que involura no solo 
al paciente sino a su pareja. (6)(7)(8)

• Cambios en los ámbitos sociales: la socialización 
se afecta durante el tratamiento y puede provocar 
aislamiento y sentimientos de soledad y abandono.

• Cambios en la autoimagen que  determinan cam-
bios en la percepción y en la autoestima. (15)

• Los diferentes síntomas sicológicos pueden pre-
sentarse en cualquier momento. La ansiedad es 
uno de los más  frecuentes. Hay estudios que 
indican que está ligada a poca adherencia a los 
tratamiento oncológicos y aumento de riesgo de 
recaída. La depresión puede presentarse junta-
mente con aislamiento apatía, y hasta alteración 
del sistema autoinmune que provoca mayor ries-
go de infecciones. (16)

Tratamiento:

• Para el tratamiento de los síntomas  sicológicos 
en los sobrevivientes de cáncer se requiere de 
un equipo interdisciplinario que esté presen-
te  durante todo el proceso; procurando varios 
objetivos tales como control de la ansiedad con 
terapias  ocupaciones, yoga o meditación. Tera-
pias conductuales-cognitivas, ejercicio físico (14), 
educación en salud, comunicación permanente 

y activa, terapias  para control de pensamiento y  
expresión de emociones. (15,17,18)

Conclusiones

Los sobrevivientes de cáncer pueden presentar pro-
blemas múltiples y complejos que suponen una pér-
dida de la calidad de vida. En ellos no basta el control 
de la enfermedad oncológica, sino también el manejo 
de síntomas que muchas veces les acompañan el res-
to de su vida. El control paliativo  tiene como objetivo 
principal mejorar estas condiciones  y por ello se hace 
imprescindible  un equipo interdisciplinario que, de 
manera holística, acompañe al paciente y a su familia.
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Objetivo: Comprender el concepto de dolor en los 
niños 

Definición de dolor 

Nocicepción y percepción del dolor

La Asociación Internacional para el estudio del dolor, 
lo define como una “experiencia sensorial y emocional 
desagradable, asociada a daño tisular real o potencial 
o descripta en términos de dicho daño” (1). El dolor 
no solo se vincula al estímulo. La actividad inducida en 
las vías nociceptivas por un estímulo nocivo no es su-
ficiente para considerarla como dolor, que siempre se 
acompaña de un estado emocional, aunque podemos 
apreciar que el dolor suele tener una causa física (2-3).
Actitudes comportamentales y modalidades de expre-
sión variables en este grupo de edad, requieren de 
una interpretación. La incapacidad para comunicarse 
verbalmente no niega la posibilidad de que un indivi-
duo experimente dolor y necesite un tratamiento ade-
cuado para su alivio (4). El dolor debe ser percibido 
como un proceso que va más allá de un proceso fisio-
lógico. Como forma de comunicación depende de un 
contexto social, representado por los cuidadores y el 
equipo de salud, que sea receptivo a la misma y pueda 
decodificarlo (5). Esto es fundamental en el caso de los 
niños, aquellos pacientes con dificultades cognitivas o 
en los pacientes sedados.
Se postula la existencia en el sistema nervioso central 
de una representación de la imagen corporal o “neuro-
matrix” donde se modulan actividades corticales, afec-
tivas y cognitivas, junto a aferencias somatosensoriales, 
viscerales, nociceptivas, autonómicas, inmunológicas 
y endocrinas generando la percepción del dolor (6). 
Existirían tres vías involucradas: la primera es sensitiva 
y pasa del tálamo a la corteza somato-sensorial, la se-
gunda desde la formación reticular al sistema límbico y 
en la tercera está involucrado el lóbulo parietal donde 
se genera la percepción del propio cuerpo. 

Desarrollo de las vías del dolor

Los estudios muestran que ya en la 6º semana de edad 
gestacional se establecen sinapsis entre las fibras sen-
sitivas y las neuronas de la asta dorsal de la médula 
espinal; a la 7º semana se observa percepción sensiti-
va peri-bucal por la presencia de mecanorreceptores 
polimodales y aproximadamente a la 11º semana es-
tos mecanorreceptores se van distribuyendo hacia el 

resto de la cara. En la 15º semana hay sensibilidad en 
hombros y cadera; a las 20 semanas hay sensibilidad 
en toda la superficie cutánea y de mucosas. Entre las 
20º y las 24º semanas se inician las conexiones tála-
mo-corticales y la sinaptogénesis, y 
de la 24º a la 28º semana las vías anatómicas de la no-
cicepción ya están presentes.  Se considera que están 
funcionando las conexiones tálamo-corticales durante 
la semana 29º a 30º, ya está establecida la capacidad 
de percepción consciente. A las 30 semanas, las vías 
nerviosas relacionadas con la nocicepción en médula 
espinal y tallo cerebral están mielinizadas por comple-
to hasta el tálamo; a las 37 semanas la mielinización es 
completa. (7)
Las fibras amielínicas conducen impulsos nociceptivos 
con una menor velocidad de conducción, por lo cual la 
mielinización no es un requisito para la transmisión del 
dolor. El sistema inhibidor descendente, que se origina 
en la sustancia gris peri-acueductal y finaliza a nivel del 
cuerno dorsal de la médula, envía información a través 
de la síntesis de endorfinas inhibiendo a través de la 
interneurona medular el estímulo de la transmisión de 
las fibras C nociceptivas. Es importante considerar que 
este sistema no sea desarrollado aún en el recién na-
cido, por lo tanto, cuanto más prematuro sea el bebé 
menor será la inhibición de los estímulos dolorosos.

Tipos de dolor. Clasificación temporal

• Agudo: Es consecuencia de lesiones tisulares 
que estimulan nociceptores y generalmente 
desaparece tras la curación de la lesión. No se 
altera la capacidad de cicatrización (o restitución). 
Generalmente dura horas, días o semanas.

• Persistente: Aparece como consecuencia de 
una lesión tisular en curso que se prolonga en el 
tiempo o no es tratada en forma suficiente. Este 
debe ser tratado como dolor agudo. Ej. anemia 
falciforme- cáncer

• Crónico: Es aquel que se extiende más allá del 
tiempo esperado para la resolución de una lesión.

Se perpetúa por factores que no tienen que ver con la 
causa del dolor.  Es necesario utilizar estrategias inter-
disciplinarias y multimodales.
Si las respuestas inhibitorias del dolor no se ponen en 
juego, cualquier lesión puede progresar hacia un do-
lor crónico (8-9). Existen numerosas líneas de eviden-
cia que indican las consecuencias del dolor no tratado 
en la infancia, la exposición repetida y prolongada al 
dolor puede influir en la aparición de alteraciones en 
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el desarrollo y comportamiento a largo plazo (10-11). 
Principios generales para el manejo del dolor

• Determinar y tratar la causa subyacente (cuando 
sea posible) incluyendo aspectos relacionados a 
lo emocional, social y espiritual

• Aliviar el dolor sin generar nuevos síntomas o 
efectos secundarios no deseados

• Considerar intervenciones farmacológicas y no 
farmacológicas

• Monitorear si el tratamiento es beneficioso para 
el paciente

Expresión del dolor en los niños según la etapa 
del desarrollo:

De 0 a 2 años: Es la etapa que mayores dificultades 
conlleva en la evaluación del dolor, por la falta de un 
lenguaje verbal desarrollado totalmente. Los indicado-
res del dolor son: llanto, irritabilidad, falta de apetito, 
sudoración de las manos y movimientos. Alrededor 
del año y medio de vida son capaces de expresar a 
través de palabras o indicar donde les duele. 
Etapa pre-operacional (de 2 a 7 años): Puede expli-
car lo que le pasa, pero considerando la relación cau-
sa-efecto inmediata. A partir de los 2 años se expresan 
con emociones intensas y resistencia física a cualquier 
experiencia dolorosa, real o percibida. Aún no pueden 
describir la intensidad que logran entre los 5 y los 7 
años. La compresión del fenómeno doloroso es perci-
bida por causas externas y concretas.
Etapa de las operaciones concretas (6 a 11 años): 
Expresan sus emociones, fantasías y temores a través 
del dibujo, el juego y las asociaciones libres. A los  9 
años ya comprenden que el dolor esta generado por 
una enfermedad y a partir de los  10 años definen el 
dolor como sensación. Como ya tienen el concepto de 
orden numérico, se pueden utilizar escalas subjetivas, 
conductuales y fisiológicas.
12-13 años: La enfermedad es entendida como una 
disfunción de su propio organismo. Cuanto más invo-
lucrado esté el adolescente en la situación de su en-
fermedad y pueda comprender mejor la información, 
más fácil será el manejo del dolor. (12)

Instrumentos de evaluación:

Emplear una escala de dolor que sea sencilla y apropia-
da tanto para el nivel de desarrollo como del contexto 
cultural nos permitirá poner en marcha un tratamiento, 
evaluar la respuesta individual a los tratamientos, cal-
mar el dolor como parte de los objetivos de calidad 
de la asistencia y su medición será útil para saber si 
se alcanzan o no estos criterios. La medición del dolor 
requiere de una cuantificación y para lograrlo se han 

desarrollado distintas escalas (13-14). Se identifican 3 
componentes del dolor (conductual, cognitivo y fisio-
lógico) de acuerdo con los cuales pueden ser agrupa-
dos los sistemas de medición (ver Anexo Nº1). 
Escalas de autoevaluación: Son las más confiables 
para la evaluación de niños mayores de 3 años. Expre-
san lo que el niño dice que le duele. 

• Fichas de pócker (más de 4-5 años) 
• Escala facial del dolor (más de 5 años) 
• Escala revisada de caras de dolor (FPS-R)
• Oucher scale (3-12 años) 
• Escala análoga visual (EAV para mayores de 7 

años) 
• Escala análoga numérica (EAN para mayores de 

7 años) 
• Termómetros del dolor (mayores de 5 años) 
• Escala de los colores de Eland (mayores de 6 

años)
Escalas conductuales: Se basan en la observación 
de las reacciones del niño frente al dolor, se usan espe-
cialmente en menores de 3 años. Se valoran expresio-
nes faciales, vocales y movimientos corporales. 

• CHEOPS (Children´s Hospital of Eastern Ontario) 
• Protocolo de dolor en RN 
• Protocolo en lactantes (hasta 1 ½ año). Valoración 

pre y pos- quirúrgica. 
• Escala de observación de la conducta del Institu-

to Gustave Roussy- modificada por el Equipo de 
Cuidados Paliativos del Hosp. Nac. “Prof. Juan P. 
Garrahan” (menores de 6 años).

Escalas fisiológicas: Evalúan la variación de distin-
tos parámetros fisiológicos ante un estímulo doloroso 
(Frecuencia cardíaca, frecuencia respiratoria, tempera-
tura axilar, saturación de oxígeno, tensión arterial) En 
combinación con escalas de autoevaluación son efica-
ces para valorar el dolor de una forma rápida.

Medidas no farmacológicas

La terapia no farmacológica debe formar parte integral 
del tratamiento del dolor en el niño y complementar 
el tratamiento medicamentoso, pero nunca debe sus-
tituirlo (14). El tratamiento no farmacológico alivia el 
dolor mediante dos mecanismos:

• Directo: Aumentando la actividad de las vías inhi-
bitorias del dolor.

• Indirecto: Modificando los factores que modulan 
el umbral del dolor.

• Se clasifican en dos categorías:
Medidas físicas: modifican los sistemas sensoriales.

• El tacto. Según las necesidades del niño, algunas 
formas recomendadas son: acunar, acariciar, to-
mar en los brazos, dar masajes (8). 

• Aplicación de calor: Produce vasodilatación au-
mentando la permeabilidad capilar de la zona 
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adolorida. Es útil en dolores localizados, postura-
les o contracturas musculares. 

• Aplicación del frío: Produce vasoconstricción se-
guida de vasodilatación, provocando un enlente-
cimiento de la conducción de los impulsos al sis-
tema nervioso y  relajación muscular, debido a un 
enlentecimiento de los impulsos motores. Es útil 
en sitios de reacción inflamatoria y crecimiento tu-
moral. En el lactante no se debe utilizar ni calor ni 
frío, por el riesgo de producir lesiones. 

• Estimulación eléctrica transcutánea: Se efectúa 
con un aparato que produce estimulación eléctri-
ca a través de electrodos colocados sobre la piel.  
Posiblemente actúa sobre las fibras nerviosas de 
gran diámetro, por estimulación cutánea, amorti-
guando la transmisión del dolor a nivel raquídeo. 
Los niños la experimentan como una sensación 
de hormigueo o cosquilleo.

Medidas psicológicas: 

• De apoyo: Sostienen y capacitan al niño y su fami-
lia, tienen como objetivo una adecuada asistencia 
psicosocial, basándose en las necesidades de estos. 

• Cognitivas: Influyen en el pensamiento e imagi-
nación del niño y reducen el dolor modificando el 
foco de atención. Ej. Escuchar una historia; aten-
der a un evento interesante como cantar. Otras 
medidas cognitivas son la hipnosis y la visualiza-
ción de imágenes placenteras. 

• Conductuales: Tienden a modificar conductas. 
Respiración profunda, ayuda al niño a disminuir 
el dolor y adquirir autocontrol. Se le pide al niño 
que espire y eche afuera la tensión “o cosas ma-
las” con el aire que exhala. Relajación: consiste en 
tensar y relajar sucesivamente distintos grupos de 
músculos en posición de decúbito. Reduce la an-
siedad. 

Medidas farmacológicas

El uso correcto de los medicamentos analgésicos ca-
paz de aliviar el dolor en la mayoría de los niños se 
asienta en estos cuatro conceptos: por reloj, por esca-
lera, por la vía adecuada y para cada niño. (15)

• Por reloj: Los analgésicos se deben administrar 
a horas fijas y no según dolor o pro-re nata (PRN) 
a menos que los episodios de dolor sean inter-
mitentes o imprevisibles. Si se administran según 
dolor, el niño tiene que experimentar dolor para 
obtener la medicación, siendo necesarias dosis 
más amplias con el consiguiente riesgo de efec-
tos adversos. (15)

• Por escalera: El dolor se clasifica como leve, 
moderado o severo y las opciones terapéuticas 
se indican en consecuencia. El tratamiento por 

escalera implica el empleo secuencial de medica-
mentos en base a la intensidad del dolor. El pri-
mer paso para controlar un dolor leve es utilizar 
un analgésico no opioide.  Si continúa se debe 
pasar a un opioide fuerte, también en este caso 
se debe continuar con el AINE o paracetamol. 
También se pueden administrar concomitante-
mente analgésicos secundarios o coadyuvantes 
(anticonvulsivantes, antidepresivos, corticoides, 
gabapentinoides, etc) cuando corresponda con 
fines específicos, en cualquier peldaño conside-
rando el concepto de analgesia de amplio es-
pectro. (16)  La estrategia bifásica recomienda 
el uso de dosis bajas de opioides potentes en 
el segundo escalón según la modificación de la 
OMS 2012 en función de la toxicidad demostrada 
de opioides débiles (codeína) en menores de 12 
años. (15)

• Por la vía adecuada: La vía más sencilla, más 
efectiva y menos dolorosa es la vía oral. Si esto 
no fuera posible, se emplearán otras vías como: 
subcutánea, endovenosa, transdérmica,  epidural, 
intranasal. (15)

• Para cada niño: Toda indicación de medicación 
debe considerar las particularidades de cada 
niño. No existe una dosis única que sea apropiada 
para todos. Se debe monitorizar la dosis efectiva 
para cada paciente según los diferentes momen-
tos que cursa en su enfermedad (15). 

Farmacocinética y farmacodinámia de los 
opioides en niños

La farmacocinética y farmacodinamia de las drogas se 
modifica durante el crecimiento en los recién nacidos, 
lactantes, niños y adolescentes. Las variables fisiológi-
cas para considerar son los compartimientos corpora-
les, la unión a proteínas plasmáticas, los sistemas de 
degradación hepática, la tasa de filtración y secreción 
renal y la tasa de consumo metabólico basal. Estas im-
portantes diferencias son las verdaderas responsables 
de la mayor sensibilidad de los RN a los opioides. El 
aumento en la vida media y el menor clearence en ni-
ños menores de 6 meses debe generar los mayores 
recaudos en la dosificación, cuando se inicia la terapia 
con opioides, comenzando con una dosis recomenda-
da del 25-30% de la dosis para niños menores de 50kg 
(16-17).  Es inusual en los niños la aparición de náuseas 
como consecuencia de la terapia opioide y, en gene-
ral, no se indican antieméticos en forma preventiva al 
comienzo del tratamiento. En cambio, la constipación 
es muy común en la población pediátrica y siempre 
deben aplicarse laxantes al inicio de la terapia con un 
opioide fuerte. Otro efecto adverso que parece ocurrir 
con más frecuencia en los niños que en los adultos es 
la retención urinaria. 
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Las nuevas directrices de la OMS sobre el tratamiento 
farmacológico del dolor persistente en niños con en-
fermedades médicas, editadas en el año 2012, cues-
tionan la utilidad del segundo escalón y proponen una 
estrategia bifásica, suspendiendo el segundo escalón 
(8). La codeína es un pro-fármaco que se convierte en 
su metabolito activo, la morfina, por acción de la enzi-
ma CYP2D6. Aunque aumenta tras el parto, se calcula 
que en menores de 5 años todavía no supera el 25% 
de los valores del adulto. En consecuencia, el efecto 
analgésico es escaso, muy escaso o nulo en recién na-
cidos y niños pequeños.  Por otra parte, los individuos 
que metabolizan la codeína rápida y ampliamente co-
rren el riesgo de sufrir toxicidad grave. (8)

Conclusiones

Los beneficios de un adecuado manejo del dolor, ade-
más de sus implicancias éticas, priorizan optimizar la 
valoración y manejo en cada paciente, en especial en 
aquellos desprovistos de la capacidad de expresar-
se tanto por su edad, estado de sedación, como por 
situaciones de déficits cognitivos previos. Las nuevas 
guías de OMS, recomendaciones internacionales so-
bre dosis y vías de administración y un número cada 
vez creciente de publicaciones, generan evidencia 
científica razonable para el uso de medicación analgé-
sica segura en los niños.

ESCALAS DE AUTOEVALUACIÓN
Escala de color de Eland: 
1.- Se le entregan al niño 8 marcadores o lápices de colores. Los colores sugeridos son: amarillo, naranja, rojo, 
verde, violeta, marrón y negro.
2.-Se le pregunta al niño, cual de estos colores es como el peor dolor que halla sentido; cual es casi como el peor 
dolor, pero no tan fuerte; cual color es como lo que duele solo un poco y cual es como no tener ningún dolor.
3.-Se le pide al niño que coloree en la silueta del cuerpo humano los sitios donde le duele, usando los colores 
que haya elegido para representar cuanto le duele.

 

Fichas de Pocker: 
1.-Se colocan frente al niño 4 fichas en forma horizontal.
2.-Se le explica que cada una son “pedazos de dolor” indicando que la más cercana a su lado izquierdo es un 
poco de dolor; la segunda es un poco más de dolor; la tercera es más todavía y la cuarta es el peor dolor que 
pueda llegar a  sentir.
3.-Preguntar al niño cuantos pedazos de dolor tiene.
4.- Preguntar más acerca de ese dolor.

Anexos
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Escalas de caras afectivas:
1.-Se le pide al niño que ubique cual de las caras fotografiadas o dibujadas que representan diversos grados de 
dolor, es la que mejor representa como se sienten en relación con su dolor al momento de la evaluación.
Entre estas escalas mencionamos:
1- Escala facial de Mc Grath, consta de 9 caras dibujadas.
2- Oucher de Beyer, se compone de 6 caras fotografiadas. 
3- Escala de Bieri compuesta por 7 caras dibujadas.

Actualmente no se utilizan aquellas que poseen lágrimas en sus esquemas para no confundir tristeza o 
miedo con dolor severo. También por razones de comprensión cognitiva se recomienda que tengan esquemas 
pares, sino existirá una tendencia a señalar la carita central. Por esta razón se recomienda la Escala revisada de 
caras de dolor (FPS-R), que ha sido validada en Argentina.
 

Hicks CL, von Baeyer CL, Spafford PA, et al. The Face Pain Scale-Revised: toward a common metric in pedia-
tric pain measurement. Pain 2001; 93: 173-83

Escalas Numéricas y espaciales:
Solo miden la  intensidad del dolor. Se presentan a modo de regla o una linea con diferentes valores numéricos 
 Se recomiendan líneas de 10 cm.  
La escala análoga visual (EAV) es una línea de 10 cm. Que lleva escrito en un extremo “no dolor” y en el otro 
“dolor máximo” 
La escala numérica es una línea con valores numéricos del 0 a 10 que se corresponde con no dolor y dolor máxi-
mo.
                                                                                                                                    
ESCALAS CONDUCTUALES
Escala CHEOPS
Se aboca a grandes rasgos del comportamiento que evalúan el dolor postoperatorio, puntuando el llanto las ex-
presiones faciales, las quejas verbales la posición y el movimiento del torso y si el niño se toca o señala la herida. 
Mide adecuadamente cambios situacionales en le dolor agudo pero no es sensible a dolor crónico.  
Escala de observación de la conducta del Instituto Gustave Roussy modificada por el Equipo de Cuidados 
Paliativos del Hosp. Nac. “Prof. Juan P. Garrahan”
Signos Directos
1- Posición antálgica en reposo
2- Protección espontánea de zonas dolorosas
3- Actitud  antálgica  en el movimiento
4- Reacción a la movilización pasiva
5- Reacción al examen de zonas dolorosas
Expresión Voluntaria
6- Quejas somáticas
7- Localización de zonas dolorosas
Atonía  Psicomotriz
8- Falta de expresividad
9- Desinterés por el mundo exterior
10-Lentitud y escasez de movimientos
Cada item corresponde a un punto, menos de 6 puntos: dolor leve; de 6 a 9 puntos: dolor moderado; 9 ó más 
puntos: dolor severo.
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ESCALA FLACC
(herramienta observacional para medir dolor en personas 
de 0-18 años)

FACE (EXPRESIÓN FACIAL)
NORMAL
MUECAS
AFLIGIDA

0
1
2

LEGS (PIERNAS)
RELAJADAS
MÓVILES
FLEXIÓN

0
1
2

ACTIVITY (ACTIVIDAD)
NORMAL
MOVIMIENTOS PERMANENTES
QUIETO

0
1
2

CRY (LLANTO)
SIN LLANTO
GEMIDOS
LLANTO

0
1
2

CONSABILITY (CONSABILIDAD)
NO REQUIERE
DISTRAIBLE
NO CONSOLABLE

0
1
2

0:
1-3:
4-6:

7-10:

Interpretación:
Relajado y confortable
Disconfort moderado
Dolor moderado
Dolor y/o disconfort severo
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Figura 52-1. Pacientes con sedación (UCIN_UTIP)

Parametro 0 1 2
Llanto* No llora tranquilo

0,21

≤ basal

Cara descansada,
expresión neutra

Lloriqueo consolable

≤ 0,3

Aumento ≤ 20% basal

Ceño y surco nasolabial
fruncidos, boca abierta

(mueca de dolor)

Se despierta muy
frecuentemente

Llanto intenso no
consolable

> 0,3

Aumento > 20% basal

Mueca de dolor y
gemido

Constantemente
despierto

Fi O2>95%

FC y TA sistólica

Periodos de sueño Normales

Expresión

*El llanto de un RN intubado puede puntuarse por sus movimientos faciales y bucales

CRIES: a new neonatal postoporative pain measurement score. Initial testing of validity and reliability.
Krechel SW, Bildner J. Paediatr Anaesth. 1995;5(1):53-61.

Puntuación CRIES del dolor postoperatorio en el Recien Nacido (Krechel SW 1995)
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Breau, L. M., McGrath, P. J., Camfield. C. S., and Finley, G.A. Psychometric properties of the non-communicating children’s pain 
checklist revised.  PAIN 2002, Volume 99, Issue 1–2, pp. 349–357

•  Sonidos 

•  Social

•  Facial

•  Actividad

•  Cuerpo y miembros

•  Fisiología

•  Alimentación y Sueño

•  Gimiendo, sollozando (bastante suave)
•  Llorando (moderadamente fuerte) 
•  Gritando (muy fuerte) 
•  Un sonido o una palabra específica para el dolor (por ejemplo, una palabra, 
   el grito o el tipo de risa)

•  No colabora, de mal humor, no feliz, irritable,
•  Interactúa menos, rechaza
•  Busca la comodidad o la cercanía física
•  Difícil para distraer, no puede satisfacer o apaciguar

•  Ceño fruncido
•  Cambio en los ojos, 
•  Comisuras labiales hacia abajo, sin sonreír
•  Arrugando los labios, apretados, haciendo pucheros, o tembloroso
•  Apreta o rechina los dientes, mastica o empuja la lengua hacia fuera

•  No se está moviendo, menos activo, tranquilo
•  Saltando, agitado, inquieto

•  Hipotónico
•  Rigidez y espasticidad, tenso
•  Señalando o tocando parte del cuerpo que duele
•  Protege, ampara o guarda la parte del cuerpo que duele
•  Retira o aleja parte del cuerpo, siendo accesible  al tacto
•  Mueve el cuerpo de una manera específica para mostrar el dolor (por 
   ejemplo, la cabeza hacia atrás, brazos hacia abajo, se acurruca, etc)

•  Temblando
•  Cambio en el color, palidez
•  Transpirando, sudando
•  Lágrimas
•  Inspiración brusca, jadeando
•  Contención de la respiración

•  Come menos, no interesado en la comida
•  Aumento del sueño 
•  Disminución en el sueño

TABLA 52-1 Non-communicating 
Children's Pain Checklist – Revised (NCCPC-R)

(Herramienta observacional para evaluar dolor en pacientes con
habilidades verbales limitadas por compromiso cognitivo)

0: nunca 1: solo un poco 2: bastante a menudo 3: con mucha frecuencia NA: no aplicable
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¿Qué son los cuidados paliativos pediátricos?

La mortalidad infantil viene disminuyendo como con-
secuencia de importantes modificaciones en los perfi-
les epidemiológicos en el campo de la salud infantil, 
aún en países en desarrollo. En 2019, a nivel mundial, 
el 70% de las muertes se presentó entre niños meno-
res de 5 años. Entre las muertes de menores de cinco 
años, 2,4 millones (47 %) fueron en el primer mes de la 
vida, 1,5 millones (28%) entre 1 y 11 años meses y 1,3 
millones (25 %) a la edad 1-4 años. 2.2 millones adi-
cionales las muertes ocurrieron entre niños y jóvenes 
personas de 5 a 24 años en 2019 (43%) de los cuales 
durante la adolescencia entre los 10 a 19 años (1). Los 
niños continúan enfrentándose a disparidades en sus 
posibilidades de supervivencia. La reciente pandemia 
producida por el virus SARS-CoV- 2 podría invertir dé-
cadas de progreso. Los progresos científicos y tecno-
lógicos sumados a medidas sencillas como promoción 
de la lactancia materna, sales de rehidratación oral y 
la obligatoriedad en el calendario de vacunación, han 
permitido mejorar los indicadores de mortalidad in-
fantil dando visibilidad a patologías crónicas y com-
plejas. Estos avances prolongaron el proceso de mo-
rir creando una mayor visualización del «sufrimiento 
infantil». Sin embargo, durante los últimos 70 años la 
respuesta al sufrimiento de este último grupo de niños 
ha evolucionado desde una actitud de subestimación 
o negación hasta el desarrollo de los cuidados paliati-
vos pediátricos como una subespecialidad dedicada a 
su cuidado (2).
La Organización mundial de la Salud (OMS) define los 
cuidados paliativos pediátricos como: “el cuidado ac-
tivo, total del cuerpo, mente y espíritu del niño, y tam-
bién abarca el cuidado ofrecido a la familia. Empieza 
cuando se diagnostica la enfermedad y continúa inde-
pendientemente de que el niño reciba un tratamiento 
orientado hacia la curación. El equipo de salud deberá 
evaluar y aliviar los dolores físicos, psicológicos y so-
ciales de los niños. El cuidado paliativo eficaz exige un 
amplio enfoque interdisciplinario que incluye a la fami-
lia y utiliza los recursos disponibles de la comunidad; 
puede implementarse con éxito incluso cuando los 
recursos sean limitados. Puede ofrecerse en instalacio-
nes de cuidados terciarios, en centros sanitarios prima-
rios y en los hogares de los niños” (3). Para la filosofía 
de los cuidados paliativos siempre se considera al niño 
y a su familia como una unidad de cuidado. El objeti-
vo de las intervenciones del equipo interdisciplinario 
tienen por objeto garantizar el derecho de los bebés, 

niños/niñas y adolescentes a la mejor calidad de vida 
posible, siempre que sea posible en su entorno fami-
liar y sin importar el momento , a lo largo de toda la 
trayectoria de su enfermedad , hasta el momento del 
fallecimiento y luego del mismo para el seguimiento 
en duelo. 
El número de recién nacidos, lactantes, niños y ado-
lescentes hasta 19 años que necesitan cuidados palia-
tivos pediátricos (CPP) cada año, puede llegar según 
estimaciones a 21 millones (4).
Con el nuevo concepto “Sufrimiento grave relacionado 
con la salud” (SHS, por sus siglas en inglés) que incor-
pora la Comisión Lancet para considerar las necesida-
des de la población que requieren de CP, la filosofía no 
se modifica, y se brinda atención a niños/familias con 
condiciones que amenazan la vida o limitan la vida.  
Este estudio encontró que casi 2,5 millones de niños 
mueren cada año con SHS y que más del 98% de estos 
niños se encuentran en países de bajos y medianos in-
gresos (5). Si bien existen variaciones en la definición 
de cuidados paliativos pediátricos, la definición revi-
sada de cuidados paliativos de la IAHPC 2020, refiere 
que: “Los cuidados paliativos son la asistencia activa, 
holística, de personas de todas las edades con sufri-
miento relacionado con la salud debido a una enfer-
medad severa y especialmente de quienes están cerca 
del final de la vida. Su objetivo es mejorar la calidad de 
vida de los pacientes, sus familias y sus cuidadores” (6). 
    Se espera que al finalizar la lectura de este 
    capítulo el lector sea capaz de:

• Reconocer y aplicar el concepto actual de cuida-
dos paliativos en función de la transición epide-
miológica.

• Describir las condiciones clínicas pasibles de cui-
dados paliativos pediátricos.

    Temas para desarrollar:
• Definiciones en cuidados paliativos: qué, para 

qué, a quienes, cuando, como.

¿A qué pacientes se les ofrecen CPP? 

Condiciones que amenazan la vida son aquellas 
en las cuales no sabemos cuáles serán los niños que se 
van a curar o cuáles aquellos que van a fallecer como 
consecuencia de complicaciones relacionadas al trata-
miento o por progresión de su enfermedad.
Condiciones limitantes para la vida son aquellas 
para las cuales no existe una expectativa razonable de 
curación y por las cuales los niños van a fallecer. Algu-
nas de estas enfermedades determinan un deterioro 
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progresivo que condiciona una dependencia cada vez 
mayor de sus padres y cuidadores. (7) 
Paciente crónico complejo: Aquel que padece 
una enfermedad (o más de una) de larga evolución 
cuya gestión clínica es percibida como difícil por los 
profesionales; con un perfil clínico característico de 
complejidad (multimorbilidad, polifarmacia, descom-
pensaciones y múltiples ingresos). (8)
Los niños con diferentes tipos de necesida-
des de atención en salud o discapacidad (NA-
NEAS), pero que tienen el mismo riesgo de fallecer 
que la población general no entran dentro del espec-
tro de pacientes con necesidades paliativas (9).
Cuidados paliativos perinatales: Los recién naci-
dos y los bebés tienen la tasa de mortalidad más alta 
en la población pediátrica. Hasta el momento hay muy 
pocos datos disponibles sobre el cuidado en el  final 
de la vida en esta etapa de la vida. El cuidado paliati-
vo en el inicio de la vida es un área aún en desarrollo, 
incluso en la etapa antenatal. puesto que  los avances 
científico-tecnológicos en Obstetricia permiten una 
detección cada vez más precoz de patologías y malfor-
maciones complejas. Incorporar una mirada paliativa  
a las intervenciones en este contexto podría minimi-
zar situaciones de sufrimiento tanto en el feto o recién 
nacido, como en las mamás/ familias y también en los 
equipos primarios tratantes. (10-12)

Intervenciones del equipo interdisciplinario 
de CPP:

• Evaluación de la unidad de cuidado: se eva-
lúa la diada parental, como se ha constituido la 
pareja, cuál es su percepción sobre lo que ocurre, 
si los hubiera pérdidas anteriores o duelos, averi-
guar qué lugar ocupa el paciente en la configura-
ción familiar, se considera además la familia am-
pliada para ser convocada si hubiera necesidad 
de soporte adicional.

• Clarificar la trayectoria de la enfermedad: 
compresión sobre la información diagnóstica y/o 
pronóstica, propiciar una escucha activa basada 
en la narrativa del paciente/familia, respetar los  
valores y creencias de los padres (13).

• Evaluar estrategias de afrontamiento: que 
utilizan para afrontar la enfermedad, como mane-
jan la incertidumbre, expresan preguntas que ma-
nifiesten una búsqueda de significado (¿por qué 
me está pasando esto a mí?), es importante inda-
gar las representaciones familiares de la situación 
de enfermedad (14).

• Soporte emocional para la familia: Se refie-
re a la familia que solicita ayuda. Otra intervención 
se da cuando el equipo tratante visualiza dificulta-
des para adaptarse a la situación de enfermedad 

del paciente o la familia: negación pronóstica, 
claudicación familiar, angustia, enojo, falta de ad-
herencia al tratamiento o depresión.

• Control de síntomas: Manejo farmacológico y 
no farmacológico del dolor de difícil resolución 
por el equipo primario tratante. (15)

• Control de otros síntomas no dolor: Como 
constipación, disnea, náusea/vómitos, escaras, hi-
pertonía, distonías, insomnio, delirium entre los 
más frecuentes. 

• Toma de decisiones compartida: La natura-
leza y complejidad de las decisiones es altamente 
variable y puede implicar situaciones durante el 
proceso diagnóstico, sobre la evaluación, las op-
ciones de tratamiento, la atención o la gestión de 
servicios de apoyo y la planificación de situacio-
nes inesperadas teniendo siempre un plan para-
lelo. (16)

• Planificación anticipada de los cuidados: 
La orientación de objetivos sobre las metas de 
cuidado, ya sean estos curativos, inciertos o sólo 
de confort, comprende también facilitación para 
el alta y proveer educación cuando la atención 
domiciliaria es un posible escenario, prevención 
de claudicación familiar, armado de redes de re-
ferencia y contra-referencia. Remite también a la 
discusión sobre metas de cuidado en pacientes 
con enfermedad avanzada y progresiva y la do-
cumentación de directivas anticipadas (conside-
rar una eventual solicitud al Comité de Bioética 
hospitalario para participar en casos difíciles de 
resolver). (17)

• Adecuación de esfuerzo terapéutico: Es un 
proceso de toma de decisiones deliberativo den-
tro del equipo tratante sobre medidas terapéuti-
cas proporcionales y rechazo para aquellas que 
no aporten un beneficio significativo al paciente 
(orden de no reanimación, interrupción o no indi-
cación de nuevos tratamientos). Decisiones sobre 
estudios complementarios y controles acordes a 
la situación de enfermedad avanzada, decisiones 
sobre alimentación y nutrición. 

• Cuidados del final de la vida: Comprende 
todas aquellas intervenciones realizadas en esta 
etapa como el control del dolor y otros síntomas, 
mediante técnicas farmacológicas y no farmaco-
lógicas, acompañamiento al niño y su familia y 
también la indicación frente a síntomas refracta-
rios de una sedación paliativa en agonía. (18)

• Duelo: Relevar indicadores de duelo compli-
cado, reacciones que afectan negativamente el 
bienestar psicológico y físico de la familia. (19)

• Cuidado de los que cuidan: Considerar la ca-
pacitación, el debriefing clínico y la supervisión 
de los equipos que están expuestos al desgaste 
profesional. (20-21)
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Conclusiones

Los cuidados paliativos pediátricos (CPP) se conside-
ran intervenciones esenciales para la atención de salud 
de niños con enfermedades potencialmente mortales 
o que requieren cuidados al final de la vida. Tienen 
como objetivo aliviar el sufrimiento, mejorar la calidad 
de vida considerando aspectos físicos, emocionales, 
sociales y espirituales, facilitar la toma de decisiones 
compartidas y ayudar en la coordinación de la aten-
ción entre equipos de salud en todos los niveles de 
atención.  Están centrados en el cuidado del paciente 
y su familia (unidad de cuidado), respetando y asocián-
dose con ellos en la toma de decisiones, propician una 
atención de alta calidad fácilmente accesible y equita-
tiva brindando atención a bebés, niños/niñas y jóvenes 
en todo el espectro de edad, a través de intervencio-
nes integradas, holísticas y continuas por un equipo 
interdisciplinar a lo largo de toda la trayectoria de
enfermedad, más allá del pronóstico de supervivencia. 
Es fundamental asegurar que todos los médicos que 
se ocupan de los niños puedan proporcionar cuidados 
paliativos básicos, atender y consultar a los especialis-
tas en CP de manera oportuna y mejorar calidad de la 
atención a través de la adquisición de competencias 
profesionales sólidas. 
El equipo debe tener capacitación para reconocer las 
necesidades del niño- familia y para propiciar la discu-
sión sobre la trayectoria de la enfermedad facilitando 
la planificación de los cuidados a medida que la misma 
avanza. Al ser una especialidad reciente, es necesario 
pensar en modelos de atención que den respuesta al 
sufrimiento de los niños y sus  familias.
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Introducción

La atención paliativa a los pacientes que lo requieren 
es un derecho reconocido por organismos internacio-
nales. Los cuidados paliativos pediátricos son: cuida-
dos activos totales del cuerpo, la mente y el espíritu 
del niño incluyendo también el apoyo a la familia. Co-
mienzan cuando se diagnostica una enfermedad ame-
nazante para la vida y continúan independientemente 
de si el niño recibe o no tratamiento de la propia en-
fermedad (1). 
Los cuidados paliativos y los tratamientos curativos son 
complementarios y no deben ser mutuamente exclu-
yentes. 
La toma de decisiones es una tarea muy comple-
ja cuando se atiende a niños gravemente enfermos, 
e inicia cuando se diagnostica la enfermedad.  En el 
entorno pediátrico, el proceso de toma de decisiones 
incluye varios pasos en los diferentes momentos de 
la trayectoria de la enfermedad y al menos considera  
tres actores: el médico junto al equipo de salud, el pa-
ciente y los padres; cada uno con sus propias opinio-
nes, necesidades y expectativas. Los equipos de salud 
pueden influir eficazmente en la toma de decisiones, 
mejorando su estilo de comunicación y la oportunidad 
de esta (2). En pediatría, la autonomía progresiva del 
paciente, los intereses en conflicto frente a las voces 
cada vez más potentes de los padres, representan 
desafíos adicionales (3). Junto con el dolor particular 
resultante de la pérdida de un niño y una cultura deci-
didamente "negadora de la muerte", el enfoque de la 
sociedad para el cuidado de los niños al final de la vida 
presenta muchos dilemas éticos.
Es importante reconocer el punto de inflexión por el 
cual un paciente pediátrico precisa “atención espe-
cializada con mirada paliativa” ya que, desde ese mo-
mento ha de cambiar todo el planteamiento de diag-
nóstico, tratamiento y cuidados del paciente. Si no se 
reconoce que el paciente ha iniciado la fase final de 
su enfermedad, se puede llegar al momento del falle-
cimiento aplicando rutinas de diagnóstico u opciones 
terapéuticas que no sirven al bienestar del paciente, 
ni a la humanización del proceso de morir. La suspen-
sión del tratamiento curativo representa un cambio de 
orientación, donde el objetivo será mejorar la calidad 
de vida durante el tiempo restante. (4)
Objetivo: Comprender el concepto de toma de deci-
siones compartida (TDC) en bebés, niños/niñas y ado-
lescentes con enfermedades que amenazan o limitan 
la vida.

• Barreras y facilitadores en la toma de decisio-
nes: desafíos en la TDC, planificación anticipada 
de los cuidados, adecuación del esfuerzo tera-
péutico, resolución de conflictos, mantener la es-
peranza.

¿Cuáles son los desafíos en la toma de decisio-
nes? Para orientar la toma de decisiones para fetos, 
bebés, niños/niñas y jóvenes con condiciones que 
amenazan o limitan la vida, podemos tener en cuenta 
las siguientes situaciones y preguntas:

• Definir la condición clínica: ¿Tengo un diagnós-
tico de certeza? ¿Tiene sentido continuar con los 
estudios para llegar a ese diagnóstico? ¿Si realizo 
estudios cambiarán el curso de la enfermedad? (5)

• ¿De qué tipo de decisiones estamos hablando? 
La naturaleza y complejidad de las decisiones es 
variable. Remiten al proceso diagnóstico, la eva-
luación, las opciones de tratamiento, la atención 
o la gestión de servicios de apoyo. Se debe con-
siderar el momento de la trayectoria de la enfer-
medad, no es lo mismo decidir al inicio que en las 
situaciones avanzadas o al final de la vida (5).

• ¿Cómo identificar los objetivos de cuidado? 
Son curativos, inciertos o sólo se ofrecerán me-
didas de confort. Es fundamental la dirección de 
la enfermedad y su pronóstico, además estable-
cer acuerdos si la enfermedad progresa. En la 
situación de enfermedad “sin opción curativa” se 
atraviesan diferentes momentos donde las inter-
venciones tenderán a prolongar la vida, preservar 
la función o controlar los síntomas para ofrecer 
confort. (5)

• ¿Cuándo debo iniciar una planificación antici-
pada de los cuidados (PAC)? La planificación an-
ticipada de decisiones o Advance Care Planning 
(por sus siglas en inglés ACP) para los anglosa-
jones, es un proceso por cual el paciente/ familia 
junto con el equipo interdisciplinario, planifican 
las decisiones sobre los cuidados futuros en la 
fase avanzada y final de la enfermedad. Permite 
informar y facilitar a los pacientes/ familias a tener 
voz y voto sobre tratamientos actuales y futuros 
y, su objetivo fundamental, pretenden mejorar los 
cuidados en el final de la vida (CFV). Es posible 
iniciar estas deliberaciones muchos meses o años 
previos al fallecimiento, las mismas evolucionan 
con el tiempo a través del desarrollo de una rela-
ción de confianza y un «ethos» en la toma de de-
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cisiones (2).
• Los factores que “gatillan” una planificación an-

ticipada son la expectativa de vida, la pregunta 
sorpresa: ¿Ud. se sorprendería si el paciente fa-
llece en los próximos 6 a 12 meses? Para pedia-
tría se puede utilizar la forma inversa: ¿Ud. se 
sorprendería que el paciente esté con vida en los 
próximos 6 a 12 meses? (5).  Además, considerar 
el aumento del número de internaciones en los 
últimos 6 a 12 meses, el aumento de intercurren-
cias clínicas mayores, síntomas cambiantes que 
generen un mayor número de consultas, cambios 
en la respuesta a los tratamientos y los conflictos 
suscitados entre los miembros del equipo tratan-
te sobre los objetivos de cuidado. 

• Algunos instrumentos que nos ayudan a pensar 
en cuando introducir una planificación anticipada 
de los cuidados (PAC) son la utilización del instru-
mento NECPAL 4.0 en su versión 2021. Diseñada 
para pacientes adultos permite el cribaje de per-
sonas con necesidades paliativas para determinar 
su prevalencia, así como establecer un primer lis-
tado de necesidades y un pronóstico en meses. 
Primero propone hacerse la “pregunta sorpresa”, 
en los casos en que la respuesta a esta pregun-
ta es positiva (“no me sorprendería”), explora los 
diferentes parámetros NECPAL genéricos y los 
específicos por enfermedad. Los factores positi-
vos de valor pronóstico (necesidades paliativas 
identificadas, declive funcional, declive nutricio-
nal, multimorbilidad, aumento de uso de recursos 
y uso de los recursos específicos de enfermedad 
crónica), permiten identificar tres grandes grupos 
pronósticos o estadios evolutivos. Aunque no 
está pensada para niños, puede ayudar a orientar 
las estrategias de intervención (6-7).

• Paediatric Palliative Screening Scale (PaPaS Scale), 
herramienta que sí está pensada para niños. Con-
sidera la expectativa de vida, el resultado espe-
rado del tratamiento orientado hacia la enferme-
dad, el estado funcional, el número de síntomas 
y/o intensidad y los deseos del paciente/familia (8). 

• ¿Cuándo debo pensar en una adecuación del 
esfuerzo terapéutico (AET)? Se basa en una 
decisión médica que considera la expectativa 
de una muerte inminente más la calidad de vida. 
Considera la decisión de no reanimar (DNR), la 
limitación o la suspensión de tratamientos (ej: 
extubación compasiva). Es clara su aplicación en 
casos de muerte cerebral, estado vegetativo “per-
manente”, situaciones “sin chance”, situaciones 
“sin propósito” y mucho más compleja su apli-
cación para nuestra cultura latina, en situaciones 
de sufrimiento “insoportable”. Implica limitar la 
recolección de sangre, limitar nuevos estudios de 
diagnóstico, la introducción de soporte ventilato-

rio, indicación de fármacos vasoactivos, discutir 
pautas de alimentación e hidratación, eventual 
reemplazo de la función renal y las maniobras de 
reanimación (9-10).

• ¿Cómo es el proceso de una toma de decisio-
nes compartida? La literatura sobre toma de de-
cisiones compartida  enfatiza sobre los siguientes 
aspectos la participación de al menos dos de las 
partes (médicos- padres- paciente); intercambio 
de información entre las partes (consenso sobre 
el tratamiento preferido y lograr un acuerdo con 
éxito). La toma de decisiones compartida pro-
mueve la asociación y la comunicación entre los 
equipos tratantes y los pacientes con respecto a la 
evidencia, las experiencias clínicas y las preferen-
cias del paciente, disminuyendo además los con-
flictos entre las partes. Es más necesaria cuando 
los resultados que se esperan sean más inciertos. 

• Una comunicación asertiva y empática entre el 
médico, el paciente pediátrico y su familia en el 
momento del diagnóstico es la base de una re-
lación de confianza. La misma, facilita el afronta-
miento de la enfermedad, disminuye el estrés y 
mejora la adherencia a los tratamientos.  Incluir 
a los niños en las conversaciones debería ser el 
estándar que no se realiza en la mayoría de los 
casos (11-12). 

• ¿Qué tiempos debo considerar durante el pro-
ceso de toma de decisiones?  En general los 
tiempos para poder comprender lo que ocurre, 
pueden ser muy diferentes para los pacientes, sus 
familias y el equipo tratante, quienes con bastan-
te más anticipación saben o intuyen el pronóstico 
de la condición clínica, siendo los niños últimos 
en entrarse de lo que ocurre. Incluso dentro del 
mismo equipo tratante, puede haber diferencias 
para aceptar la falta de respuesta a los tratamien-
tos, atrasando la introducción de medidas paliati-
vas (13).

• ¿Cómo resolver los conflictos en la toma de de-
cisiones? El uso de la información que los médi-
cos ofrecen a los padres a menudo no concuerda 
con lo que ellos esperarían encontrar. Los padres 
tienen sus propios puntos de vista sobre el estado 
y el bienestar de sus hijos. Estos pueden diferir 
de los del equipo tratante. A medida que la en-
fermedad avanza, la evaluación clínica del equi-
po y la percepción familiar sobre la condición del 
niño puede divergir. Un médico puede ver al niño 
como declinando y sin embargo la familia tiende 
a normalizar y naturalizar la condición del niño. 

• La evaluación y comunicación del pronóstico 
cuando se enfrentan situaciones sin opción cura-
tiva es un desafío. ¿Por qué los padres continúan 
insistiendo en tratamientos con opción curativa 
cuando las probabilidades de éxito son tan esca-
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sas? Los equipos de salud que acompañan al niño 
y su familia, incluyendo a los especialistas en cui-
dados paliativos, tienen la obligación profesional 
de proporcionar información sobre la enferme-
dad y su pronóstico de manera oportuna y preci-
sa, según lo desee el paciente y su familia. 

• Es fundamental no profundizar el escalamiento 
de los conflictos evitando mensajes duales y con-
tradictorios.  La falta de confianza de la familia en 
el equipo tratante, en ocasiones puede llegar a 
la desintegración de la relación médico- pacien-
te/ familia con la judicialización o situaciones de 
agresión importantes. Cuando esto sucede el 
paciente deja de ser el foco de atención, con un 
notable aumento del sufrimiento para todas las 
partes involucradas (14). 

• ¿Se pueden preveer las situaciones inespera-
das? Es fundamental generar siempre un plan 
paralelo que considere todos los posibles esce-
narios diferentes a lo esperado y planificado (Ej.: 
una extubación compasiva con expectativa de 
una muerte inmediata que no ocurre sino horas o 
incluso días después de la misma) (15).  

• ¿Cómo escuchar la palabra del niño? Los ni-
ños y adolescentes necesitarán diferentes ayudas 
para poder participar, basadas en el nivel de su 
desarrollo cognitivo, lo que requiere la evaluación 
de la competencia de cada paciente. La compe-
tencia y la preferencia para la toma de decisio-
nes también se deben explorar para los padres y 
otros miembros de la familia ampliada. Las inter-
venciones raramente están dirigidas a  los niños 
y se centran en los padres. A menudo los padres 
actúan como guardianes, administrando qué y 
cómo se comparte la información con sus hijos 
(16-17). 

• ¿Cómo respetar la esperanza? La esperanza es 
un concepto multidimensional que es parte in-
tegral de las necesidades de una persona. Es un 
recurso que ayuda a las personas con una enfer-
medad que amenaza la vida a sobrellevar los mo-
mentos de intenso malestar físico y psicológico. 
La visión sobre el niño y sus intereses por parte de 
los padres es diferente y quizás más mucho más 
amplia, que la percibida por el médico. Esta visión 
puede ser impulsada por factores que el equipo 
de salud no puede modificar, pero si puede com-
prender. Las esperanzas de los padres juegan un 
papel importante en la toma de decisiones y el 
afrontamiento, aunque varían con el tiempo. Se 
describen como ejemplos la esperanza de que 
ocurra un milagro o la cura, que viva más tiempo, 

que no sufra. Estás expectativas se van modifican-
do con la trayectoria de la enfermedad y deben 
respetarse en la medida en que no colisionen con 
el mejor interés del niño (18-19).

• ¿Qué nos pasa frente a decisiones difíciles? En 
este sentido, es fundamental interpelarse en re-
lación con nuestra posición frente a la muerte y 
el proceso de morir. Existe un conflicto personal 
dentro de la mayoría de los profesionales acerca 
de aceptar la muerte de un niño como algo na-
tural. Este conflicto demuestra la necesidad de 
una mejora en la formación sobre estos temas. Es 
necesario reformular las competencias  profesio-
nales, que parecen centrarse más en la curación 
que en el cuidado durante el proceso de morir 
(20-21).

…“Transitar la clínica posibilitó la llegada 
Agustina, mi “primer paciente” dentro del 

equipo, la que me enseñó desde dónde pa-
rarme como psicóloga paliativista, quien me 
mostró que un paciente en ese momento de 

su vida no espera respuestas sino “presencia”, 
alguien que habilite narrar la biografía cuando 

la enfermedad arrasa con lo que todavía hay 
de vida; un profesional que, además de su do-
lor físico detecte y priorice el sufrimiento que 

atraviesa la existencia para que, de a dos, se 
empiece a construir el “legado” que garantice 

una continuidad.
Lic. Andrea Marino

Equipo de cuidados paliativos pediátricos. 
Servicio de Pediatría. Hospital Nacional Prof. A  Posa-

das
Agosto 2017, Buenos Aires. Argentina

Conclusiones

El equipo de salud que acompaña al niño y su familia, 
incluyendo a los especialistas en cuidados paliativos, 
tiene la obligación de proporcionar información sobre 
la enfermedad y su pronóstico de manera veraz, opor-
tuna y precisa. Cuando la situación de incurabilidad 
se hace presente, los cuidados paliativos ofrecen una 
mirada holística sobre las todas dimensiones del niño, 
adolescente o joven, sea ésta la dimensión física, so-
cial, emocional o espiritual. Buscan construir un puen-
te que sostenga al paciente, pero a la vez le permita 
transitar y delinear un proyecto de vida aun muriendo, 
que cierre su biografía.
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Introducción

Informar acerca del diagnóstico y/o pronóstico de una 
enfermedad grave es parte de la comunicación con el 
paciente y su familia, sin duda de carácter relevante, 
pero no es lo único a considerar a la hora de comuni-
car una mala noticia. Informar hace referencia a un acto 
unidireccional donde se brindan datos, como en este 
caso, acerca de la enfermedad. Pero comunicar implica 
un aspecto más amplio y profundo donde se incorpora 
al otro, por ende, es bidireccional. Hablamos entonces 
de un proceso de comunicación que, como tal, es di-
námico, con avances y retrocesos, que además tiene 
lugar en un contexto determinado (1). De esta manera, 
es que la palabra se convierte en una herramienta más 
que posee el médico, y como tal, va a depender de 
su uso que sea terapéutica o por lo contrario, se tor-
ne iatrogénica. Como herramienta, es importante que 
aprendamos a utilizarla.
Se debe prestar atención tanto a lo que se dice (comu-
nicación verbal) como a la forma de decirlo (comunica-
ción no verbal). Es fundamental que la comunicación 
verbal sea en un lenguaje inteligible y directo, pero 
también debemos considerar que el 75% de la co-
municación humana es no verbal y transmitimos más 
mensajes mediante nuestra actitud, apariencia física, 
expresión facial, los movimientos de la cabeza, la mi-
rada, el contacto físico y la cercanía o alejamiento cor-
poral, así como de lo que se denomina paralenguaje, 
es decir, al tono de voz, su volumen, ritmo, inflexión, 
incluso ciertos sonidos extralingüísticos como los sus-
piros (2).
De esta manera, la comunicación no verbal revela 
nuestros sentimientos o intenciones a través de nues-
tras actitudes, de manera menos consciente y más es-
pontánea y puede contradecir, matizar, regular o refor-
zar lo que decimos. Si existen dos mensajes diferentes, 
nuestro interlocutor creerá al lenguaje del cuerpo y no 
al de las palabras.
Los niños son muy receptivos al comportamiento no 
verbal del personal médico, en particular si no cono-
cen qué es lo que les pasa, intentando obtener infor-
mación de su entorno. Y si hablamos de los niños como 
nuestros interlocutores, muchas veces no sabemos 
qué decir, pero ese “no saber” está fundado en ciertos 
mitos y conceptos erróneos, como puede ser: “es muy 
chiquito… No va a entender”, o “para qué decirle... Se 
va a poner mal”. Lo que subyace, en definitiva, es el te-
mor a la muerte y más aún cuando se trata de un niño. 
Entonces, ¿cómo comunicamos a un niño el diagnósti-

co de una enfermedad grave? ¿Qué entiende un niño 
de la muerte?

Concepto de muerte en los niños

La comprensión de la muerte variará de acuerdo con 
su edad y sus experiencias (influidas por su entorno, 
y el origen étnico, religioso y cultural). Pero lo que el 
niño dice o puede comprender está determinado prin-
cipalmente por la etapa del desarrollo evolutivo que 
atraviesa (Figura 55-1). Por ende, la muerte como un 
proceso biológico universal, inevitable, e irreversible, 
será comprendida gradualmente. 
Es evidente que los niños y adolescentes tienen un 
tiempo diferente al de los adultos, por lo tanto, si que-
remos establecer una comunicación con ellos debe-
mos encontrar el momento adecuado para conversar, 
ayudándonos de los indicadores verbales y no verba-
les. Y es a través del juego que podremos explorar lo 
que el niño piensa, fantasea y teme acerca de su enfer-
medad. Dependiendo de la edad podrá simbolizar y 
expresarlo con palabras cada vez más precisas, siem-
pre que tenga la disponibilidad psíquica para hacer-
lo. Previamente debemos haber sentado las bases de 
una relación de confianza para que el niño nos abra las 
puertas de su mundo interno.
Algo similar sucede cuando nuestro paciente es un 
adolescente, pero es importante que tengamos en 
cuenta ciertas particularidades. Porque no solamente 
estará luchando con los síntomas de la enfermedad 
amenazante y lo que ésta significa para él, sino tam-
bién con los cambios propios de su edad. Por lo cual, 
hay que entender que cuando el adolescente enfer-
ma, muchos de sus comportamientos no son debidos 
a la enfermedad sino propios de la etapa evolutiva que 
atraviesa. Como ser el tener que lidiar con la angustia 
y ansiedad que le genera la incertidumbre en relación 
con la enfermedad y a su expectativa de futuro, a tener 
que ser cuidado por sus padres, perdiendo su autono-
mía y su intimidad. 
Tal como surge de la (figura 55-1) sabemos que el 
adolescente puede hablar de la muerte como algo 
abstracto llegándose a interesar por sus aspectos filo-
sóficos. Al adolescente le ayuda expresar estas ideas 
y tener un interlocutor para hablarlas, o escribirlas en 
forma de relatos o posteos en las redes sociales. Pero 
más allá de poder comprender lo que implica tener 
una enfermedad con un pronóstico de vida limitado, 
no todos los adolescentes quieren saberlo. Existe una 
dicotomía entre lo que sabe intelectualmente sobre su 
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enfermedad, y su capacidad de aceptación. Esto hace 
que muchas veces nos topemos con pacientes que 
“no nos hablan”. El adolescente sabe lo que le pasa 
o, por lo menos, que algo muy grave y diferente que 
le provoca dolor o malestar físico le está ocurriendo 
(3). Y esto, posiblemente le genere una fuerte respues-
ta emocional (fantasías, miedos y temores) pero que 
por las características mencionadas anteriormente no 
siempre llegan a comunicar, ya sea tanto a su propia 
familia como a los médicos.
Es una etapa caracterizada de por sí, en la exploración. 
Ya sea tanto de los aspectos emocionales con marca-
da tendencia a la introspección, como de los aspec-
tos sociales (exogamia), donde los pares toman una 
importancia relevante. Debemos entender entonces, 
que cuando los lazos sociales se ven afectados en su 
desarrollo (muchas veces a causa de las internaciones), 
aquello que aflora con mayor potencial elaborativo es 
la introspección. Por esta razón, es que nos encontra-
mos en nuestra práctica cotidiana con adolescentes 
reticentes a dialogar con nosotros y a que les recorde-
mos, además, su vulnerabilidad.

Comunicación con la familia

Parte del desafío en la atención clínica pediátrica es 
muchas veces, la comunicación con la familia. Existen 
tres elementos básicos para lo que se denomina el 
“éxito de la comunicación”, aunque prefiero el término 
comunicación de calidad: la escucha activa, la empatía 
y la aceptación (4).

• Saber escuchar o la escucha activa: incluye estar 
atento a la comunicación verbal y no verbal, así 
como a aquello que no se dice y los temas que 
trae la familia como relevantes.

• La comunicación empática centrada en el pacien-
te y la familia mejora la adherencia a los trata-
mientos. Es sobre todo en atapas avanzadas de 
la enfermedad unos de los principales elementos 
terapéuticos.

•  La aceptación de las emociones tanto del pacien-
te como de la familia. Nos permite conocer qué 
es lo que entienden de lo que le está pasando y 
qué tipo de apoyo o información adicional pue-
den necesitar. El reto para todos los médicos es 
estar presente con la unidad de tratamiento y res-
ponder a sus emociones sin tratar de "arreglarlas”. 
Es decir, no hay buenas o malas emociones, o una 
forma correcta o incorrecta de aceptar un diag-
nóstico de vida limitante.

En definitiva, a la hora de comunicarnos con los pa-
dres debemos fomentar la posibilidad de narración. Es 
a través del relato que podremos indagar acerca de las 
percepciones, creencias y fantasías, que giran irreme-
diablemente en torno a un hijo gravemente enfermo. 
Puede abrirnos las puertas a comprender sus miedos y 

temores, así como nos guiará a respetar los tiempos de 
aceptación y asimilación de cada familia. 
Un punto necesario es transmitir la misma información 
por parte de todos los profesionales que asisten al 
niño. Se debe ofrecer una información veraz, sin tecni-
cismos, y asegurarnos de que los padres la han com-
prendido.
Esto suele ser particularmente difícil cuando se comu-
nica una mala noticia. Esta tiene al menos un compo-
nente objetivo (la severidad de la mala noticia) y un 
componente subjetivo que depende de quién sea 
nuestro interlocutor. Por ello, los padres responden a 
las malas noticias influenciados además de las propias 
experiencias, por el contexto social en el que viven (5). 
También, la reacción emocional que la mala noticia va 
a producir en la familia dependerá de las expectativas 
de vida y de la percepción de la situación. Cuanto ma-
yor sean las expectativas y menor el grado de percep-
ción actual, mayor es el impacto emocional.
La aceptación de la muerte es un proceso lento, en el 
cual hay oscilaciones, importando especialmente una 
preparación psicológica previa del paciente, la familia, 
y del equipo que le atiende para dialogar claramente. 
La información que se les brinde será gradual y en la 
cantidad y tiempo que sea soportable para el paciente 
y la familia (6).
Entender la comunicación como un proceso implica 
muchas veces tener que repetir la información, más de 
una vez. Es decir, es un proceso evolutivo en el que 
puede madurar tanto la capacidad del enfermo y la fa-
milia a ser informados, así como la buena orientación 
del médico (7).
En tal sentido, es que puede ser útil ayudarles a revisar 
cómo ha sido la trayectoria de la enfermedad y hacer 
que las conclusiones les sean más evidentes, así como 
a orientar sus propias preguntas a la situación clínica 
actual.
La cuestión clave es informar a la familia sin destruir 
su esperanza facilitándole un contexto de seguridad y 
confianza. No se trata de mentir sino de ubicar cami-
nos alternativos, donde la esperanza no tiene que ser 
solo curativa (8).
Muchas veces nos topamos con familias que pareciera 
que “no quieren entender” la gravedad de la patología 
de su hijo, a pesar de haberles repetido varias veces 
la información. Debemos explorar en cada caso, pero 
podríamos estar frente a personas que utilizan la nega-
ción como mecanismo psíquico de adaptación. En opi-
nión de Weisman, la negación consiste en la revisión o 
reinterpretación de una parte de la realidad dolorosa, 
de manera que el sujeto evita lo que puede resultar 
amenazante y se “agarra” a la imagen de realidad que 
poseía con anterioridad (9).
El principal problema que se encuentra el profesional 
a la hora de abordar este fenómeno hace referencia a 
la distinción entre “negación y “desinformación”. Dado 
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que un paciente o familiar puede pensar que la enfer-
medad no es maligna porque no se le ha informado 
correctamente o porque se le ha proporcionado infor-
mación ambigua. Pero en este caso no hablaríamos de 
que está operando un mecanismo de negación sino 
de que la persona no cuenta con toda la información 
veraz y necesaria que le permita comprender lo que 
está sucediendo y actuar en tal sentido. Por ende, la 
falta de comunicación entre el paciente, la familia y 
los profesionales trae consigo la falta de información 
sobre el pronóstico de la situación, la calidad de los 
cuidados y los recursos de apoyo disponibles.
El desafío es lograr un mayor equilibrio en la informa-
ción: entre el paternalismo clásico (evitar sistemática-
mente la información) y lo que denominaríamos en-
carnizamiento informativo. Es decir, tampoco se trata 
de repetir insistentemente una y otra vez la misma in-
formación sino de indagar mediante la escucha activa 
qué sabe en primera medida y qué es lo que nuestro 
interlocutor quiere y/o necesita saber, encontrando el 
lugar y momento adecuados para ello (10).
“De lo que no se puede hablar, más vale guardar silen-
cio”. Ludwig Wittgenstein
El silencio es otra herramienta terapéutica que el pro-
fesional puede emplear en la comunicación. En oca-
siones, ante una pregunta difícil el profesional no sa-

bequé contestar. En ese caso, puede ser aconsejable 
mantenerse callado, ya que este silencio puede permi-
tir al paciente y/o la familia reflexionar sobre lo habla-
do y la expresión emocional sin sentirse limitado. Aun-
que, el empleo del silencio puede resultar muy costoso 
para los médicos, ya que su preparación se ha dirigido a 
la acción, y, sobre todo, a la acción de curar (11).
Cuando los silencios aparecen no son indicadores de 
que “algo anda mal”, asociándolos directamente con 
un mecanismo de negación, sino que puede estar indi-
cándonos que hay un proceso de elaboración en mar-
cha. Aquí una vez más, debemos respetar el tiempo 
lógico de cada sujeto, el que no suele coincidir con los 
tiempos de la enfermedad y los tratamientos médicos.
A veces el silencio puede ser indicador de que el su-
jeto percibe cierta falta de receptividad en el profesio-
nal, y por eso opta por no hacer determinadas pregun-
tas para no incomodar al médico.
Y vale destacar la necesidad del silencio para escu-
charse a uno mismo también y poder realizar una co-
municación consciente.

No existe.
Sólo tienen la 
sensación de 
ausencia/presencia.
Miedo a la separación 
o abandono de los 
padres.
Susceptibles a los 
cambios de rutina.

0-2 años

Proceso reversible o 
temporal.
Pensamiento 
causa-efecto.
Pensamientos de culpa 
o responsabilidad 
sobre el fallecimiento.
Pensamieno mágico.

3-6 años

Conciencia gradual de 
irrevesibilidad e 
inmovilidad.
Conciencia gradual de 
que la muerte también 
les afecta.
Hacen preguntas 
especìficas-curiosidad
es.
Personificaciòn de la 
muerte.

7-10 años

Similar al del adulto.
Se reconoce como el 
cese de las funciones 
corporales.
Omnipotencia del 
adolescente: “control” 
sobre la muerte.

+11 años

Figura 55-1. Concepto de muerte en los niños
Elaborado: por autora
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El niño enfermo

Introducción

La enfermedad constituye para el niño ante todo una 
experiencia personal innovadora. Es decir, irrumpe 
con aquello que le era cotidiano y familiar, incluido su 
propio cuerpo, poniendo a prueba sus recursos psí-
quicos (1).
Esta experiencia para la cual no cuenta con referentes 
y que debe afrontar, conlleva en sí las características 
de un duelo, entendiendo a éste como el dolor por la 
pérdida de alguien o algo significativo (2). En tal senti-
do, es que podemos pensar en la pérdida del propio 
cuerpo tal cual era percibo hasta que aconteciera la 
enfermedad, alterando consecuentemente el autocon-
cepto; así como de la pérdida de sus potencialidades, 
de los proyectos biográficos, de su autonomía, etc.   
Es decir, que el niño necesitará elaborar las diferentes 
pérdidas que le impone la enfermedad impulsándolo 
a un trabajo de duelo propiamente dicho, con sus dife-
rentes fases, aunque no necesariamente consecutivas:

• Negación:” no puede ser verdad, tiene que ha-
ber un error”. Es un período inicial de rechazo 
ante el diagnóstico. Le permite al niño amortiguar 
el dolor y recuperarse del impacto de la noticia. 
Pueden mostrarse indiferentes y actuar como si 
nada hubiera cambiado.

• Ira: es el momento donde surge la pregunta de 
¿por qué a mí? Surge el enojo dirigido a los mé-
dicos y aparece la culpa, dirigida a ellos mismos 
o hacia los demás. Aparecen las quejas y pueden 
sentir envidia hacia los que están sanos.

• Pacto o negociación:” si al menos no tuviera dolor”. 
• Depresión: aparece un fuerte sentimiento de 

tristeza. Necesitan expresar su dolor, lo cual los 
preparará para la etapa final de aceptación de la 
enfermedad.

• Aceptación: disminuye el dolor y aparece la 
tranquilidad emocional (3).  

Por consiguiente, la alteración de los comportamien-
tos, hábitos y el ritmo de vida del niño a causa de la 
enfermedad suscitan cambios comportamentales 
importantes que, por su intensidad, podrían generar 
conductas inadaptadas en el futuro (4). Será necesa-
rio considerarlas en primera instancia y monitorearlas 
para que no se constituyan en patológicas. Algunas de 
estas reacciones pueden ser: ansiedad, miedo, aisla-
miento, depresión, dificultades para el contacto social, 
trastornos de crecimiento, problemas nutricionales, 

trastornos del sueño, dificultades en la interacción con 
el personal sanitario, problemas para la adherencia a 
los tratamientos indicados, etc.
En tal sentido, habrá que considerar el impacto que 
supone la hospitalización del niño en cuanto al desa-
rraigo de su medio ambiente, y debiéndose adaptar 
a uno totalmente desconocido. La escuela, junto con 
la familia, constituyen el medio natural donde ellos se 
desenvuelven. Y la escolarización es la tarea primordial 
para desarrollar como medio específico de formación, 
desarrollo y socialización, y que se hace necesario pre-
servar en las etapas de hospitalización (5). Es lo que 
les permitirá junto con el juego continuar siendo niños 
ante tanto sentimiento de pérdida.

El paciente y la familia como unidad de trata-
miento

En pediatría, el binomio paciente-familia se torna indi-
sociable, y más aún cuando el mismo se ve atravesado 
por una enfermedad amenazante y/o limitante para 
la vida. Entendemos a la familia como el pilar básico 
en la producción de cuidados del niño, sean estos 
tantos físicos como emocionales. La familia es quien 
más tiempo está con el enfermo y por lo tanto es sobre 
quien recae el peso de los cuidados. Por tal razón, su 
entrenamiento constituye una tarea primordial para el 
equipo de salud que atiende al niño. 
Según el apoyo y el soporte familiar, podremos prede-
cir cómo será la adaptación del enfermo, así como la 
aceptación del tratamiento y las complicaciones que 
pudieran surgir. Igualmente, la familia funciona como 
amortiguador de todas las tensiones que se van gene-
rando a lo largo del proceso. 
La noticia de un diagnóstico difícil genera una crisis y 
estado de duelo también en los familiares, que podrán 
tener después un curso patológico o un afrontamiento 
saludable (6), dependiendo de diversos factores. De 
esta manera, si entendemos a la familia como un siste-
ma, una enfermedad en cualquiera de sus miembros 
tendrá repercusiones sobre cada uno de los demás, 
originando así un cambio en todo el sistema familiar. 
Podemos hablar de un desequilibrio en el sistema, ante 
la alteración de la dinámica familiar y la interrupción de 
los roles que impone la posterior hospitalización. Será 
necesario entonces un reajuste de los roles para que 
el reequilibrio se produzca. Y ello dependerá de cómo 
reaccionen sus integrantes. Los padres suelen encon-
trarse vulnerables y desconcertados respecto de su rol 
activo en los cuidados, sintiéndose particularmente 
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desplazados durante el proceso de hospitalización, 
donde hay otros (enfermero/as, por ejemplo) que ocu-
pan su lugar.
Es importante resaltar que estas reacciones (ver figura 
56-1), se consideran respuestas normales del proceso 
de adaptación más que de carácter psicopatológico y 
se verán influidas por diferentes factores, entre los que 
destacan:

• la severidad del diagnóstico y pronóstico,
• la naturaleza de los tratamientos médicos,
• las expectativas puestas sobre el niño y la visión 

de sí mismos como padres,
• la naturaleza de las relaciones intrafamiliares,
• la personalidad del niño,
• la incertidumbre acerca de la enfermedad y su im-

pacto sobre el niño y la familia,
• el papel del entorno,
• la capacidad de organización familiar, el apoyo 

psicosocial y educativo.
Con el avance de la enfermedad, la familia tiene que 
ir asimilando las diversas pérdidas, y la manera en que 
respondan dependerá de una estructura previa de 
funcionamiento.
Cuando la familia que se enfrenta al diagnóstico cons-
tituye antes del mismo un grupo familiar saludable, en 
el que cada miembro tiene un rol determinado, pero 
con un grado de flexibilidad tal, que le permita asu-
mir otros roles funcionales en los casos en los que se 
requiera, el impacto de este evento generará menos 
desorganización con respecto al funcionamiento de esta. 
Por el contrario, si la familia establece estrategias dis-
funcionales ante las situaciones de cambio, esto pro-
voca un enquistamiento de los conflictos y por tanto 
comienzan a aparecer síntomas que atentan contra la 
salud y el desarrollo armónico de sus miembros. 
De esta manera, es que parte importante del trabajo 
del equipo de salud tendrá que ver con efectuar un 
análisis de la situación de la familia, la que incluye po-
der ubicar cuáles son sus necesidades y recursos, así 
como la detección de sus miembros más vulnerables.

No olvidar a los hermanos

Si comprendemos que ante la enfermedad de un hijo 
se produce en la familia un desequilibrio, entonces 
éste también atravesará a los hermanos del niño en-
fermo, aún cuando el foco de atención esté puesto en 
el paciente y sus padres en cuanto a proveedores de 
los cuidados. Los hermanos pasan a ser así los “gran-
des olvidados”, quedando relegados de los cuidados 
parentales, llegando muchas veces por ejemplo a des-
atenderse controles de salud rutinarios, por parecer 
“poco trascendentes” frente a la magnitud del diag-
nóstico del hermano enfermo. La tensión emocional y 
las exigencias que imponen los tratamientos -e incluso 
muchas veces el camino de arribar a un diagnóstico-, 

provoca que se descuiden las necesidades no sólo físi-
cas sino también emocionales del niño sano. 
La vida cotidiana de los hermanos sanos también se 
ve afectada, dado que se interrumpe y se convierte en 
una experiencia constante de ansiedad y miedo frente 
a la posibilidad de que, súbita e imprevistamente, las 
cosas puedan cambiar radicalmente. Y esta sensación 
de falta de seguridad es lo que les suele generar ma-
yor afectación.
El niño sano puede sentir miedo de visitar a su her-
mano en el hospital, de verlo enfermo o padeciendo 
dolor. Asimismo, le preocupa ver a sus padres tensos 
y temerosos, -muchas veces poco tolerantes-, y tener 
que separarse de ellos quedando al cuidado de pa-
rientes o amigos.
Pueden sufrir al igual que el enfermo comportamien-
tos regresivos (orinarse en la cama, por ejemplo), ce-
los, agresividad (incluso contra su hermano enfermo), 
rebeldía ante las normas, sentimientos de abatimiento 
y tristeza, deseos de enfermar o morir, llegando a apa-
recer síntomas psicosomáticos, todo ello con el propó-
sito de poder competir con su hermano por el tiempo 
y energía que los padres le dedican. Puede observarse 
a veces, una disminución del rendimiento académico, 
con el consiguiente retraso escolar. 
Estas posibles respuestas son a su vez una importante 
fuente de estrés para los padres. En muchas familias, 
debido a la aparición de la enfermedad, los hermanos 
deben asumir más responsabilidades de las que les 
corresponderían por su edad o de las que hasta ese 
momento tenían, lo que puede dar lugar a ciertas difi-
cultades si la situación se prolonga.
También, generalmente, muestran inquietud ante la 
posibilidad de que no se les diga la verdad acerca de 
lo que está sucediendo. La falta de información que 
tienen –muchas veces suscitada por los padres por 
querer protegerlos o por no saber cómo hablarles- es 
rellenada por los niños con fantasías que ellos mismos 
generan para poder dar un sentido a lo que están vi-
venciando. Es común que piensen que de alguna ma-
nera ellos son los culpables de esa enfermedad o in-
cluso que ellos también pueden padecerla o a morir. 
Numerosas investigaciones demuestran que la comu-
nicación que se da entre padres y hermanos sanos 
hace referencia a aspectos funcionales o técnicos de la 
situación concreta que vive el hermano enfermo (trata-
miento que recibe, etc.) pero no fomenta la expresión 
de las emociones, de forma que no comparten sus 
sentimientos, miedos, etc.
En tal sentido, cabe subrayar que el hecho de que ex-
presen sentimientos como la ira, celos, y tristeza, con 
cierta “intensidad”, no significa que tengan dificultades 
sino por el contrario, se considera parte normalizada 
de la propia experiencia. En el caso de presentar mu-
chos de estos sentimientos de forma concomitante sí 
que se sugiere la necesidad de ofrecerles soporte psi-
cosocial.
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En definitiva, puede decirse que se dan cambios en la 
vida del hermano sano que incluyen no sólo pérdidas 
sino también ganancias, incluso la asunción de nuevas 
responsabilidades que se mencionara anteriormente 
puede ser interpretada como una ganancia tal como 
se destaca en la (figura 56-2):
De esta manera, es que la falta o inadecuada infor-
mación puede ser una necesidad insatisfecha para el 
hermano sano. Así como también la de “implicarse en 
el cuidado de su hermano”, permitiendo mantener el 
contacto entre ellos y dar continuidad al sentido de 
familia. Wilkins y Woodgate lo definen como la nece-
sidad, por parte del niño sano, de “estar presente” en 
el entorno familiar. Estos autores destacan otra necesi-
dad insatisfecha por parte de los hermanos sanos que 
implica el “recibir ayuda para mantener sus actividades 
habituales e intereses”, de manera que se le fomente 
su independencia. (8)
A estas instancias, se hace necesario mencionar que 
cada niño en su singularidad cuenta con una historia 
y experiencia propia a la vez que está inmerso en una 
determinada familia, con creencias y características 

particulares, que habrá que considerar y respetar a la 
hora de acompañar a la unidad de tratamiento. 
Pero si acaso es posible mencionar ciertos predictores 
de la adaptación de los hermanos, el estudio de Co-
hen (9) plantea los siguientes: 

• Depresión de los padres, los cambios en la rela-
ción entre los padres, los ingresos económicos, el 
soporte de la comunidad de vecinos, la comuni-
cación sobre la enfermedad entre padres e hijos y 
el tiempo desde el diagnóstico.

En definitiva, si consideramos los resultados que arroja 
la clínica, podríamos decir que el nivel de resiliencia 
familiar es el mejor predictor del ajuste de los niños 
sanos a la enfermedad de su hermano.
“La desgracia nunca es algo puro, tampoco la felici-
dad. Pero apenas la convertimos en relato, damos un 
sentido al sufrimiento y comprendemos, mucho tiem-
po después, cómo pudimos transformar una desgracia 
en maravilla”.
Boris Cyrulnik

REACCIONES DE LOS PADRES

Figura 56-1. Reacciones de los padres ante el diagnóstico de una enfermedad amenazante y/o limitante para la vida de su 
hijo (7).

Elaborado: por autora

Anexos
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Figura 56-2. Cambios en la vida del hermano sano (Wilkins y Woodgate).

PÉRDIDAS
Pérdida de atención parental, tanto
a nivel físico como emocional.

La desintegración de la dinámica y
roles familiares.

Cambio en el trato o relación de los
padres hacia ellos; en ocaciones,
implica una menor tolerancia.

Crecimiento personal fruto de una
vivencia de estas caraterísticas.

Aumento de su independencia
(nuevas responsabilidades).

El desarrollo de la capacidad
empática y del deseo de cuidar y
ayudar a los demás.

GANANCIAS
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57ROL DE LA CONSEJERÍA ESPIRITUAL CLÍNICA EN EL EQUIPO DE CUIDA-
DOS PALIATIVOS

Jorge Espinel Steinmeyer, Basil Darker Gaete

1.- Introducción al cuidado espiritual

Ya en los años 70 del siglo pasado, Dame Cicely Saun-
ders, la gran iniciadora del movimiento hospice, inclu-
yó dentro de su célebre concepto de “dolor total” a la 
afectación de la dimensión espiritual de la persona (1). 
Tiempo después, en 1990, la Organización Mundial de 
la Salud (OMS) consideró el cuidado espiritual como 
uno de los aspectos fundamentales de los cuidados 
paliativos (2) y ha mantenido su presencia en todos 
los documentos sucesivos que ha editado sobre este 
tema. Sin embargo, a pesar de estas primeras consi-
deraciones, es en la última década que la literatura 
científica ha enfatizado la importancia de la dimensión 
espiritual como parte esencial de los cuidados paliati-
vos, resaltando la importancia de la formación de los 
profesionales de la salud en esta área (3–7). 
Se ha identificado también que la espiritualidad y las 
creencias religiosas pueden influir en la calidad de 
vida, manejo de síntomas y capacidad de afrontamien-
to de pacientes con enfermedades crónicas, avan-
zadas o en final de vida (3). En este trabajo se busca 
identificar los aspectos esenciales del cuidado espi-
ritual clínico para facilitar y promover su inclusión en 
la práctica clínica de los equipos interdisciplinarios de 
cuidados paliativos. A través de este capítulo se mues-
tra una aproximación a esta dimensión de los cuidados 
paliativos que se puede hacer incluso desde el nivel 
primario de atención y salud y que está basada en la 
evidencia y mejores prácticas identificadas en la litera-
tura especializada internacional.  La búsqueda se reali-
zó a partir de las bases de datos EBSCO Host y Google 
Scholar, utilizando las palabras claves “espiritualidad”, 
“cuidados paliativos”, “spirituality” y “palliative care”. Se 
identificaron los conceptos, las herramientas de histo-
ria y tamizaje espiritual y las intervenciones del cuida-
do espiritual general y especializado relevantes para 
asegurar un cuidado espiritual de calidad en el contex-
to de los cuidados paliativos.  

2.- Definiciones relevantes

En la definición de Cuidados Paliativos desarrollada 
por la OMS, se indica que dentro de éstos se encuen-
tra la atención de “problemas espirituales”, pero ¿qué 
es lo que se puede considerar como “problema espiri-
tual”, o, en un lenguaje más específico, “crisis/angustia 
espiritual”? ¿Qué es la espiritualidad en el contexto clí-
nico? Con el fin de tener claro este campo en los cui-
dados paliativos, conviene adoptar alguna definición 
que permita establecer un lenguaje común y dialogar 

desde ella. Se propone, entonces, acudir a la defini-
ción del National Consensus Project for Quality Palliati-
ve Care, NCPQPC (2018), que es la más ampliamente 
usada en la literatura internacional actual de cuidado 
espiritual en cuidados paliativos: 

• La espiritualidad es el aspecto dinámico e intrín-
seco de la humanidad que relaciona la manera en 
que los individuos buscan y expresan un significa-
do y propósito, y la manera en que experimentan 
su conexión con el momento, consigo mismos, 
con los demás, con la naturaleza y con lo signifi-
cante o sagrado.

Avanzando un poco más y tomando como base esta de-
finición de espiritualidad se puede definir la crisis o an-
gustia espiritual como un: “Estado de sufrimiento relacio-
nado a la limitada habilidad de experimentar el sentido 
de la vida a través de las conexiones consigo mismo, con 
otros, con el mundo o con un ser superior.” (4)

Teniendo esto presente, será más fácil para los equi-
pos clínicos discernir si un problema corresponde a la 
dimensión espiritual y también se podrán identificar 
instrumentos y estrategias para evaluar a los pacientes, 
tema que se desarrollará en la próxima sección.

Dentro de los cuidados espirituales se puede distin-
guir un nivel general y un nivel especializado. A ni-
vel general, todos los miembros del equipo tienen la 
obligación de responder a todas las dimensiones del 
sufrimiento del paciente y sus cuidadores(as) (familia, 
allegados, personas encargadas del cuidado) y ser ca-
paces de detectar sus necesidades espirituales, respe-
tando sus creencias y luchas. (4,8)  
El nivel especializado es más profundo e implica una 
intervención más específica de las necesidades detec-
tadas, que requiere de facultades propias de la con-
sejería espiritual clínica o de ministros calificados de 
algún credo que faciliten una relación de ayuda no de-
jada a la improvisación o la buena voluntad.  En este 
contexto cabe destacar que hay una diferencia impor-
tante entre el rol del clero tradicional como es el caso 
de los sacerdotes, ministros(as), imanes, pastores(as) 
o rabinos ordenados en tradición religiosa y el rol del 
consejero(a) espiritual clínico. Los integrantes del cle-
ro están formados principalmente para dar cuidado a 
personas de su comunidad religiosa desde la fe, es-
tructura y ética de la misma. Las personas formadas en 
consejería espiritual clínica (que pueden ser ordena-
das o no) tienen entrenamiento específico para traba-
jar en el área de la salud y orientan sus servicios más 
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hacia las necesidades del paciente que hacia su propia 
interpretación de religión o espiritualidad. Idealmente 
la persona que funge como consejera espiritual clíni-
ca es integrante del equipo de cuidados paliativos, se 
rige bajo las leyes del país, las políticas de la institución 
para cual labora y los lineamientos éticos de la profe-
sión y es responsable de integrar las necesidades y 
recursos espirituales del paciente y sus cuidadores(as) 
en la historia clínica y en el plan de cuidado integral. 
(4–6) 
 
3.- Evaluación de las necesidades espirituales.  

Por lo que se ha mencionado hasta el momento, se 
hace necesario que en la admisión de ingreso a un ser-
vicio de cuidados paliativos se incorpore una sección 
para evaluar la dimensión espiritual del paciente. Con 
este fin se han desarrollado diferentes herramientas 
de tamizaje espiritual e historia espiritual, especial-
mente en lengua inglesa. Estas herramientas pueden 
aplicarse en el nivel general (es decir, aplicable por to-
dos los integrantes del equipo interdisciplinario) o ser 
herramientas de evaluación espiritual completa, que 
usa el consejero(a) espiritual clínico cuando se han 
identificado necesidades espirituales que requieran 
intervenciones especializadas.  
El tamizaje o evaluación espiritual se realiza con cada 
paciente y sus cuidadores(as) para identificar las nece-
sidades espirituales más urgentes o una crisis que re-
quiera intervención especializada. La historia identifica 
el trasfondo espiritual, las preferencias y las creencias, 
valores, rituales y prácticas relacionados del paciente 
y/o cuidadores(as), y que pueden influir en su bien-
estar y el plan global de tratamiento.  La evaluación 
espiritual completa se basa en los resultados del ta-
mizaje y la historia espiritual. Basado en estos resulta-
dos, se profundiza en las necesidades detectadas, per-
mitiendo que la persona encargada de la consejería 
espiritual clínica pueda generar un plan de atención 
personalizado Este plan de atención se puede llevar a 
cabo, en colaboración con la comunidad de fe, cuida-
dores(as) y el equipo de salud, según los deseos del 
paciente (4,9).  
 El tamizaje y la historia espiritual requieren un mínimo 
de entrenamiento y pueden ser hechas por cualquier 
persona del equipo. La evaluación espiritual completa 
debe ser hecha por un consejero(a) espiritual clínico, 
capellán clínico o una persona en el ministerio religio-
so con capacitación especializada (4,9)  
 
Hay diferentes herramientas para cada nivel de evalua-
ción. El tamizaje espiritual se puede realizar a partir de 
preguntas abiertas pero específicas, tales como ¿Qué 
es lo que le ayuda a sobrellevar las cosas cuando las 
cosas son realmente difíciles? o ¿Qué o quién es el que 
da sentido a tu vida? La simple pregunta "¿Estás o te 

sientes en paz?" es una herramienta de evaluación va-
lidada como medida de bienestar y sufrimiento espi-
rituales (10). Para el desarrollo de la historia espiritual 
destacan instrumentos como los cuestionarios FICA  
(sigla en inglés de Faith/belief/meaning, Importance 
and Influence, Community and Address in care; Fe/
creencia/significado, Importancia e Influencia, Comu-
nidad y Acciones/intervenciones), HOPE (siglas en In-
glés de esperanza/recursos espirituales, comunidad 
religiosa, espiritualidad personal y efecto en el cuida-
do clínico (hope/spiritual resource, organized religion, 
personal spirituality and effect) o FAITH (Traducida al 
español como “Fe”, y que busca identificar los aspec-
tos importantes de la fe/creencias del paciente)  (11).  
Finalmente, para la evaluación espiritual completa se 
cuenta con herramientas como el Modelo de Evalua-
ción Espiritual 7x7, el modelo de la disciplina para cui-
dado espiritual y el modelo AIM (siglas en ingles de 
Modelo de Evaluación e Intervención) para cuidado 
espiritual (10). 

4.- Intervenciones de cuidado espiritual general  

El grupo de espiritualidad de la SECPAL (Sociedad Es-
pañola de Cuidados Paliativos) ha identificado tres ac-
titudes que son la base del cuidado espiritual general: 
hospitalidad, presencia y compasión (12)  
“Hospitalidad” se refiere a la “bondad mostrada ha-
cia el extranjero/extraño” (13).  O’Callaghan et al. (14) 
describen que la hospitalidad en el contexto clínico 
se basa en reconocer y honrar la individualidad de las 
personas que son cuidadas y en atender sus necesi-
dades únicas con respeto y amabilidad, estando dis-
puestos a hacer esfuerzos adicionales para asegurar su 
bienestar. “Presencia” se refiere a la capacidad de crear 
una atmósfera de confianza donde se escucha la his-
toria del otro sin juzgar y con compasión (15). Según 
Benito y Sánchez, el concepto de compasión se refie-
re no solo a la capacidad de percibir y empatizar con 
el sufrimiento del otro sino al compromiso activo de 
tomar acción para aliviar el sufrimiento percibido (12). 
Algunos ejemplos de intervenciones del cuidado es-
piritual general basadas en estas tres actitudes son: 
escucha integral, crear un espacio de paz (i.e. tocando 
música, disminuyendo la luz, evitando interrupciones 
al descanso/prácticas espirituales), escuchar y ser tes-
tigo del dolor del paciente, escuchar historias de vida, 
exploración de las fuentes de esperanza de los cuida-
dores(as) o paciente, facilitar acceso a recursos como 
la meditación, la oración, los ejercicios de relajación, 
la musicoterapia, el arte terapia y la lectura de textos 
sagrados. Crear contexto hospitalario y organizacional 
respetuoso y acogedor, demostrar calidez en el con-
tacto humano, y crear oportunidades para explorar 
valores/necesidades espirituales, o facilitar oportuni-
dades de conversar acerca de espiritualidad con cui-
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dadores(as), líderes religiosos o especialistas de cui-
dado espiritual (14,16). El cuidado espiritual general 
se basa en la capacidad del profesional de la salud de 
crear una conexión significativa con un paciente reco-
nociendo y atendiendo sus necesidades sin imponer 
sus perspectivas o creencias.  
Aunque muchas de las necesidades espirituales que 
se encuentran pueden ser atendidas por cualquier 
persona del equipo, una de las consideraciones im-
portantes para el personal de salud es saber identificar 
cuando es necesario acudir a los servicios de perso-
nas especializadas en el cuidado espiritual clínico o un 
líder religioso de la comunidad del paciente.(4,9,17) 
Usualmente esto se identifica por la presencia de do-
lor y el sufrimiento relacionado con la vida, valores y 
creencias espirituales o religiosas del paciente o sus 
cuidadores(as) que afecten su bienestar y/o el cur-
so del tratamiento. En la Tabla 1 se exponen algunos 
ejemplos de frases que usan algunos pacientes y que 
pudiesen indicar la necesidad de derivar o referir a 
otros profesionales de la salud (18). 
Como ya se mencionó anteriormente, la intervención 
del consejero(a) espiritual clínico(a) se inicia con una 
evaluación espiritual completa que incluye la valo-
ración de necesidades y recursos espirituales, con el 
objetivo de definir las intervenciones necesarias. Estas 
deben ser organizadas en un plan de cuidado (que 
es acordado con el paciente), ser compartidas con el 
equipo interdisciplinario y registradas en la historia clí-
nica. Algunas de las intervenciones de cuidado espiri-
tual especializado identificadas en la literatura interna-
cional son (4,15,19): 

• Elaborar evaluación espiritual completa y deter-
minar plan de cuidado espiritual con objetivos 
específicos que son compartidos con el equipo 
interdisciplinario e incluidos en el plan de cuida-
do integral.

• Identificar necesidades espirituales, recursos es-
pirituales, creencias religiosas o culturales, rela-
ción con Dios/ lo sagrado, sufrimiento, creencias 
del “más allá” o vida después de la muerte que 
puedan influenciar el curso de la enfermedad, 
plan de tratamiento o bienestar del paciente/cui-
dadores(as) 

• Facilitar prácticas religiosas y espirituales de 
acuerdo las necesidades del paciente/cuidado-
res(as). 

• Asistir en la búsqueda de significado y propósito 
en el contexto de hospitalización y enfermedad. 

• Facilitar rituales y la creación de rituales para con-
textos y necesidades específicas de comunidades 
minoritarias. El consejero espiritual clínico, no 
está obligado a hacer nada que vaya en contra de 
sus creencias y valores, pero está en la obligación 
de responder a las necesidades de la persona, 

derivando a alguien que sí pueda hacerlo. 
• Establecer conexiones con líderes culturales y re-

ligiosos de la comunidad local para atender ne-
cesidades específicas (i.e. cuidado sacramental, 
visita del chamán, etc.) 

• Acompañamiento en el proceso de duelo, el mo-
rir y los ritos funerarios. 

Dependiendo de las necesidades del contexto, la per-
sona encargada de la consejería espiritual clínica tam-
bién debe estar capacitada para trabajar en cuidado 
espiritual pediátrico, con pacientes de minorías cultu-
rales o religiosas propias del área, y con personas con 
diferentes niveles de capacidad física o mental (cuida-
do espiritual para pacientes con Alzheimer, Parkinson 
y otros trastornos neurocognitivos ) (4,8)  

5.- Conclusión

La dimensión espiritual debe ser tenida en cuenta en 
el contexto clínico sobre todo en pacientes de cuida-
dos paliativos y final de vida, dado el impacto en su 
bienestar y la posible presencia de crisis o dolor de 
origen espiritual en esta etapa. Todo el equipo inter-
disciplinario debe estar activamente involucrado en el 
cuidado espiritual del paciente y sus cuidadores(as), 
integrando a consejeros de cuidado espiritual o líde-
res religiosos cuando sea necesario.  Con este fin es 
importante que el equipo clínico se familiarice con los 
instrumentos apropiados para hacer una evaluación 
integral de las necesidades espirituales del paciente.  
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Ejemplo

Mi vida no tiene sentido, no sirvo para nada

Dios me abandonó, mi familia me abandonó

¿Por qué Dios se llevó a mi hijo?, no se lo merecía. No quiero que 
nadie me visite

Quiero tener una mejor relación con Dios, Dios no permite 
transfusiones de sangre

¿Por qué Dios me manda esto, si yo he sido buena?, ¿Qué ha 
hecho una bebe para merecer esto?

Quiero la comunión, quiero ver a mi pastora, desde que empezó 
esto dejé de orar

¿Cómo hago para que Dios/ mi familia me perdone?

Tema

Existencial

Abandono 

Rabia

Relación con lo sagrado

Conflictos en sistema de creencias 
y crisis espiritual

Necesidades religiosas

Reconciliación

Tabla 57-1 Ejemplos de necesidades espirituales que requieren 
cuidado espiritual especializado.

Figura 57-1. Tomado de Puchalski et al., 2011. 
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