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Presentación
GUILLERMO EDUARDO ARÉCHIGA ORNELAS

La presente obra representa un esfuerzo de los médicos,
psicólogos, estudiantes, becarios y enfermeras que trabajan
diariamente en el área de los cuidados paliativos, el alivio
del dolor y el control de síntomas del Centro Universitario
de Ciencias de la Salud de la Universidad de Guadalajara,
cuya sede del programa de la especialidad de Medicina
Paliativa actualmente se imparte en el Hospital General de
Occidente, el Instituto Jalisciense de Alivio del Dolor y
Cuidados Paliativos, el Hospital Civil Fray Antonio Alcalde y
el Nuevo Hospital Juan I. Menchaca. El lema del primero es
“Aliviar el dolor del pobre” y el de los hospitales civiles es
“A la humanidad doliente”, coincidentes con el sentido de la
presente obra.

Este documento es una revisión más profunda de
aspectos actuales sobre temas complejos bioéticos,
sensibles y humanos, donde el abordaje es difícil en los
procesos de formación de pregrado y posgrado, de ahí la
oportunidad de aportar a la formación del personal de
salud, el cual podrá encontrar además de definiciones,
dosis, y referencias bibliográficas, elementos útiles para
quienes se enfrentan todos los días al dolor y al sufrimiento
de la fase avanzada y sus síntomas. Asimismo, el libro será
un aliado para los estudiantes de las diferentes áreas de la
salud por el contenido de fácil comprensión, donde los
obstáculos normalmente encontrados respecto a mitos
sobre el uso de morfina, por ejemplo, son cubiertos con



información sobre los efectos adversos e indicaciones; de
este modo, el lector hallará en formato de consulta práctica
temas que normalmente se encuentran dispersos en
diferentes libros.

Los contenidos abordados podrán orientar a aquellos
profesionales de la salud que, ante la necesidad de llevar
formalmente un entrenamiento de los aspectos en materia
de medicina paliativa y los cuidados prácticos paliativos en
los enfermos terminales, requieren consultar la
información para la atención básica de pacientes, tanto en
zonas metropolitanas como en áreas rurales donde la
mayoría de los pacientes teme morir no sólo por la carencia
de elementos y recursos, sino por la dificultad de encontrar
personal capacitado en la atención de los enfermos
terminales.

Este documento representa además el conjunto de
contenidos impartidos a más de 190 médicos y 20
trabajadores sociales de la Secretaría de Salud a través de
los que se denomina Red Estatal de Alivio al Dolor del
Estado de Jalisco, llegando así a 120 enfermeras de más de
80 centros de salud de las regiones sanitarias I, II, III, VI y X,
abarcando en total más de 25 municipios. Principios
prácticos de medicina paliativa y del dolor fue posible
gracias al apoyo de la Secretaría de Salud Jalisco, el OPD
Servicios de Salud Jalisco y el Centro Universitario de
Ciencias de la Salud de la Universidad de Guadalajara.
Agradecemos especialmente a la Editorial Universidad de
Guadalajara por su confianza e interés en contenidos
innovadores, que son básicos para la formación y
actualización del personal de salud en el país.

En resumen, la presente obra nace con el propósito de
contribuir de manera sencilla, clara y profundamente
compasiva a otorgar un servicio más humano, cálido y
amoroso a quienes padecen de una enfermedad avanzada y



a sus familias. Confiamos en que esta obra contribuya a
comprender su sufrimiento y a liberarse de él.

Guadalajara, Jalisco, 7 de noviembre de 2019



I. Medicina paliativa



Historia y definición de los
cuidados paliativos en México y
el mundo
JUAN ORLANDO CASTILLO RODRÍGUEZ
JUAN CARLOS GÓMEZ MUÑOZ

No quiero que me curen, quiero que me entiendan.
Ranthes, en el filme Hombre mirando al sudeste

Para hablar de cuidados paliativos no hay necesidad de
remontarse demasiado en el pasado, pues es una ciencia de
la medicina que hoy en día, en pleno siglo XXI, sigue siendo
un terreno desconocido para la mayoría, por ello
históricamente se ha menospreciado y minimizado la
intervención del especialista en dicha área. Con los avances
en el desarrollo de nuevas terapéuticas, globalmente ha
aumentado la presentación de enfermedades crónicas –
aunado al envejecimiento de la población– y no solamente
enfermedades no oncológicas, sino del mismo cáncer. Se
sabe que en la actualidad ha ido aumentando la esperanza
de supervivencia y la posibilidad de mejorías en el confort
que se les ofrece a los enfermos.

A mediados del siglo pasado se comienzan a formar las
primeras sociedades interesadas en el manejo del cuidado
paliativo, con selectividad geográfica a Estados Unidos,
Canadá y Europa (Inglaterra y España), con la eventual
creación de hospicios para enfermos terminales y
formación de recursos humanos en salud. En la década de



los noventa de manera más formal se constituyen
asociaciones como la Española de Cuidados Paliativos
(1992), paralelamente la Organización Mundial de la Salud
(OMS) comienza trabajos formales de especialización,
emitiendo su consenso en 1990.

Por su parte, el doctor Vicente García Olivera introduce
en México la algología; fue contemporáneo del doctor John
Bonica, fundador del Movimiento Mundial de Atención al
Dolor que posteriormente daría origen a la International
Association of the Study of Pain (IASP). En 1972 se funda la
primera Clínica de Dolor en el Instituto Nacional de
Ciencias Médicas y Nutrición Salvador Zubirán, a cargo del
doctor Ramón de Lille Fuentes. Por su parte, el doctor
García Olivera permaneció en el Hospital General de
México donde capacitó al doctor Ricardo Plancarte
Sánchez, quien a su vez establece la Clínica del Dolor en el
Instituto Nacional de Cancerología; fue su alumno el doctor
Jorge Jiménez Tornero, quien conjuntamente con la doctora
Dolores Gallardo Rincón fundó la Clínica del Dolor en el
Hospital General de Occidente Zoquipan en Guadalajara;
en el Hospital Civil viejo de la misma ciudad hace lo propio
el doctor Óscar Sierra Álvarez.

Una vez comprendidos los conceptos básicos, es
importante recalcar que dicha terapéutica per se no se
confina propiamente a los últimos días de la vida, sino que
intenta abordar al paciente de una manera escalonada y
progresiva conforme avanza la historia natural de la
enfermedad y, sobre todo, a la par de las necesidades de
manera dinámica, tanto del paciente como de los
cuidadores, quienes habitualmente resultan ser integrantes
de su círculo familiar cercano.

La definición de esta disciplina fue acuñada por la OMS
de esta manera: “Enfoque que mejora la calidad de vida de
pacientes y familias que se enfrentan a los problemas
asociados con enfermedades amenazantes para la vida, a



través de la prevención y alivio del sufrimiento por medio
de la identificación temprana e impecable evaluación y
tratamiento del dolor y otros problemas físicos,
psicológicos y espirituales”. Esta definición además fue
complementada con una lista de preceptos básicos que
deben conocer las unidades de cuidados paliativos:

• Brindar alivio del dolor y otros síntomas.
• Afirmar la vida y considerar la muerte como un proceso

normal.
• No intentar acelerar ni retrasar la muerte.
• Adjuntar como mancuerna los aspectos espirituales con

los psicológicos del cuidado del paciente.
• Ofrecer una red de soporte para el auxilio de los

pacientes a vivir lo más activos posibles hasta su
deceso.

• Ofertar la red de ayuda para la familia tanto para la
adaptación a la enfermedad como a la aceptación del
duelo.

• Maximizar los recursos del equipo multidisciplinario
para tener un adecuado sistema de respuesta a las
necesidades de los pacientes y sus familias, incluyendo
soporte emocional en el duelo cuando esté indicado.

• Mejorar la calidad de vida con la intención de tener
resonancia positiva en el curso de la enfermedad.

• El uso oportuno durante el curso de la enfermedad de
manejos que puedan prolongar la vida, como bien
pudieran ser terapéuticas como quimioterapia o
radioterapia, así como la realización de las
investigaciones clínicas necesarias para el adecuado
entendimiento y manejo de escenarios clínicos de mayor
complejidad.

De tal manera que, incluso en el colofón de la
enfermedad, cuando la piedra angular del tratamiento es el
manejo paliativo, es probable que exista lugar para un
último intento de medidas para beneficiar al paciente, sin



embargo es importante no excluir el abordaje del duelo
dentro de su círculo proximal de cuidadores, quienes tal
vez lleguen a requerir de una intervención terapéutica por
periodos prolongados.

Así, la eventual traslación del manejo curativo a los
cuidados paliativos generalmente debe ser escalonado,
siempre teniendo como premisa las necesidades intrínsecas
de cada paciente para ese momento sin estipularse un
plazo de supervivencia esperada.

Pacientes potenciales de ser ingresados a cuidados
paliativos

• Pacientes oncológicos en fase terminal.
• Insuficiencias orgánicas en fases avanzadas: cardiaca, pulmonar, renal.
• Enfermedades neurológicas degenerativas avanzadas: demencia,

enfermedad de Parkinson, esclerosis lateral amiotrófica.
• Accidentes cerebro-vasculares con gran incapacidad, no recuperables y

con complicaciones asociadas.
• Poliulcerados con inmovilidad irreversible.
• Hipertensión portal y sus complicaciones.
• Síndrome de inmovilidad.
• Psicopatías crónicas.

Tomada de Wilson Astudillo, Eduardo Clavé, Carmen Mendinueta y Carlota
Arrieta, Cuidados Paliativos en Geriatría. Sociedad Vasca de Cuidados
Paliativos, San Sebastián, España, 2000.



Conociendo la NOM-011-SSA03-
2014. Criterios para la atención
de enfermos en situación
terminal a través de cuidados
paliativos
RODOLFO JUÁREZ LEÓN
MIROSLAVA CABRERA SÁNCHEZ

Después de los siglos de huir de la muerte, hace falta fomentar en nosotros el
arte de morir.

José Ortega y Gasset

La medicina está tan cerca del amor como de la ciencia, y esas relaciones son
importantes incluso hasta en la cima de la vida misma.

Rachel Naomi Remen

El contenido de esta norma considera cuatro ámbitos
fundamentales de la atención médica a través de los
cuidados paliativos: el hospitalario, el ambulatorio, el
domiciliario y la atención de urgencia.

• Objetivo. Establecer los criterios y procedimientos
mínimos indispensables que permitan prestar servicios
de cuidados paliativos a los pacientes que padecen una
enfermedad terminal.

• Campo de aplicación. Observancia obligatoria en todo
el territorio nacional para todos los servicios de
atención medica de los sectores público y privado que



cuenten con un área para la prestación de cuidados
paliativos.

Definiciones
Calidad de
vida

Condiciones físicas, psicológicas y sociales concretas que
permiten al paciente en situación terminal actuar de acuerdo a
sus objetivos.

Claudicación
familiar

Desajustes en la adaptación de la familia a la condición del
enfermo, que provocan angustia, depresión y que llevan al
abandono del cuidado del enfermo.

Cuidados
paliativos

Cuidado activo y total de aquellas enfermedades que no
responden a tratamiento curativo. Control del dolor y otros
síntomas como atención psicológica, social y espiritual.

Obstinación
terapéutica

Adopción de medidas desproporcionadas o inútiles con el
objeto de alargar la vida en situación de agonía.

Enfermo en
situación
terminal

Persona que tiene una enfermedad incurable e irreversible y
que tiene un pronóstico de vida inferior a seis meses.

Prescripción y prestación de cuidados paliativos

Prestación de
cuidados paliativos

Atención y
asistencia

domiciliaria
ambulatoria
hospitalaria

Atención hospitalaria

Toda persona que
padezca una
enfermedad
evolutiva e
incurable requiere
de cuidados
paliativos.

El domicilio del
enfermo es
considerado
como el sitio más
adecuado para la
prestación de los
cuidados
paliativos.

Pacientes con enfermedades
progresivas, dolor o síntomas físicos
o psicológicos severos, que no sean
controlables con las medidas
establecidas para los cuidados
ambulatorios

El médico deberá
promover que el
paciente reciba los
cuidados paliativos
en su domicilio.

Aplicar
protocolos de
tratamiento para
brindar cuidados
paliativos
generales y
específicos.

Los establecimientos de atención en
los que se presten servicios de
cuidados paliativos deberán contar
con áreas para la evaluación y
atención médica especializada en
procedimientos intervencionistas



Prescripción y prestación de cuidados paliativos

Prestación de
cuidados paliativos

Atención y
asistencia

domiciliaria
ambulatoria
hospitalaria

Atención hospitalaria

para el control del dolor y síntomas
asociados.

Él evitara incurrir
en obstinación
terapéutica.

Procurará que el
enfermo reciba los
cuidados paliativos
en un enfoque inter-
multidisciplinario.

El médico
tratante será
responsable de
explicar
detalladamente
las causas de los
principales
síntomas que se
prevé puedan
presentarse.

En el caso de una urgencia médica y
exista incapacidad para expresar su
consentimiento, en ausencia de un
familiar, en términos de las
disposiciones jurídicas aplicables, la
decisión de aplicar un tratamiento o
un procedimiento quirúrgico, será
tomada por el médico tratante.

Valorar y atender en
forma oportuna el
dolor y síntomas
asociados.

   

El enfermo tiene
derecho a solicitar
la suspensión
voluntaria del
tratamiento curativo
y el inicio del
tratamiento
paliativo (artículo
166 bis 5 Ley
General de Salud).

La atención ambulatoria
El enfermo en situación terminal y sus familiares deben
recibir atención, soporte y apoyo necesarios para solventar
las crisis que pudieran llegar a presentarse en el domicilio.



Definiciones de enfermedad
terminal, moribundo,
desahuciado, preagónico,
agónico, calidad de vida y
dignidad
SOL URBINA GUTIÉRREZ

Se debe considerar de gran importancia utilizar un
lenguaje en común que favorezca la comunicación a través
de la comprensión conjunta de términos. Esta
comunicación debe ir en distintas direcciones, en donde se
incluye a los profesionales de la salud, los familiares y/o
cuidadores y el paciente. Un lenguaje en común unifica
esfuerzos y favorece en aspectos como toma de decisiones,
planificación de cuidados y comprensión de la situación
real del paciente:

• Enfermedad terminal. Aquella fase avanzada,
progresiva, incurable, que se acompaña de síntomas
múltiples, intensos, generalmente de origen
multifactorial y dinámicos, con gran repercusión en la
autonomía y aspecto emocional en el paciente, la
familia y el equipo terapéutico, con poca a nula
respuesta al tratamiento específico, con pronóstico de
vida menor a los 6 meses.

• Moribundo. Aquellos a quienes les restan meses o días
de vida, portadores de alguna enfermedad incurable o



terminal. Paralelamente a los trastornos psicobiológicos
que el paciente va presentando es probable que el
equipo de salud que está a su cargo experimente
sensación de decepción, agregándose al padecimiento
aislamiento social por parte del paciente en sus últimos
días.

• Desahuciado. Aquel paciente que se encuentra ya fuera
de tratamiento curativo, pero que no se deja en la
orfandad del manejo; es susceptible de recibir
tratamiento paliativo para el control de síntomas y
manejo de confort, en pro de mejorar su calidad de vida
y que llegue al final con la mayor dignidad posible.

• Preagónico. Se presenta casi al final de la vida, el
paciente inicia con cambios biopsicológicos y se
encamina hacia la fase agónica. En esta etapa el
paciente cuenta con lucidez mental para tomar las
decisiones pertinentes concernientes a lo que él desea
suceda al final de su vida.

• Agónico. Paciente en el cual ya se iniciaron cambios
psicofísicos que preceden a la inminente muerte, que
pudiera suceder en el corto plazo, habitualmente
durante el plazo menor a una semana. Se encuentra en
un periodo transicional entre la vida y la muerte, a nivel
clínico hay evidente deterioro del estado físico,
progresivo, hasta la postración; presenta disminución
del grado de conciencia, disminución hasta la pérdida
de la capacidad de la ingesta oral, estreñimiento,
retención urinaria, afección vascular manifestada con
insuficiencia circulatoria (frialdad, livideces), alteración
hasta llegar al colapso de sus signos vitales; de igual
manera se altera su ritmo respiratorio (taquipnea,
pausas de apnea, respiración superficial y la aparición
de estertores agónicos), hasta llegar al colapso
cardiaco, mismo que sucede en horas o días.

En el paciente adulto es posible utilizar la escala de
Menten, que evalúa ocho campos: nariz fría, blanca;



labios cianóticos; estertores; apneas de +15 segundos;
livideces; extremidades frías; somnolencia por +15
horas/día; presencia de anuria. Entonces, a manera de
pauta, su utilidad radica en que puede orientar en 90%
de los casos, en los que el deceso se situaría en un
rango menor a los cuatro días.

• Calidad de vida. Se relaciona con los valores, la historia
y experiencia personal. Como profesionales de la salud
resulta frecuente que asociemos la calidad de vida con
el estado funcional y de salud del paciente en cuestión,
sin embargo, en la práctica no ocurre así porque si bien
ambos aspectos intervienen, el término va más allá,
pues integra las relaciones sociales, las condiciones
ambientales, de vivienda, la situación económica y las
oportunidades culturales.

• Dignidad. Hace alusión a la valía, honor o el ser
merecedor de algo; traspolado, la dignidad debe ser un
valor inviolable e intangible, entendiéndolo como la
libertad individual que tenemos de modelar, cambiar y
mejorar nuestras vidas mediante la toma de decisiones
con plena libertad, por lo que dicha cualidad tendrá
amplias bases en el respeto y estima que se tenga a sí
misma la persona y el respeto que exija de los demás
hacia sí misma, sobre todo en las fases finales de su
vida. Tal aseveración ya se enunciaba desde 1948 en la
Declaración Universal de Derechos Humanos, donde se
menciona la “dignidad intrínseca” que tenemos todos
los miembros de una familia humana, además en su
artículo 1 el documento señala que “todos los seres
humanos nacen libres e iguales en dignidad y
derechos”.

Características del paciente en fase terminal



Características del paciente en fase terminal
• Enfermedad avanzada, progresiva e incurable.
• Ausencia de posibilidades razonables de respuesta al tratamiento

específico.
• Presencia de numerosos síntomas y problemas intensos, multifactoriales y

cambiantes.
• Gran impacto emocional en el paciente, familia y equipo terapéutico, muy

relacionado con la presencia, explícita o no, de la muerte.
• Pronóstico de vida inferior a los seis meses.

Tomada de Wilson Astudillo, Eduardo Clavé, Carmen Mendinueta y Carlota
Arrieta, Cuidados Paliativos en Geriatría. Sociedad Vasca de Cuidados
Paliativos, San Sebastián, España, 2000.

Necesidades del paciente terminal
Físicas Alimentación, alivio sintomático, control de sus funciones

fisiológicas, estar bien presentado.

Psicológicas Seguridad: confianza en sus cuidadores.
Pertenencia: sentirse miembro de la familia o de un grupo.
Amor: recibir y poder dar afecto, estar rodeado de sus seres
queridos.
Comprensión: explicaciones de lo que sucede.
Aceptación: reconocer sus posibilidades actuales.
Autoestima: participar en la toma de decisiones.
Comunicación: conocer la verdad.

Espirituales Búsqueda de sentido, autorrealización.

Tomada de Wilson Astudillo, Eduardo Clavé, Carmen Mendinueta y Carlota
Arrieta, Cuidados Paliativos en Geriatría. Sociedad Vasca de Cuidados
Paliativos, San Sebastián, España, 2000.



Patologías oncológicas y no
oncológicas que requieren
cuidados paliativos
ANA KAREN CORNEJO HUERTA
DIANA BUCIO CEDEÑO

La verdadera grandeza consiste en hacer que todos se sientan grandes.
Charles Dickens

Según lo mencionado por la NOM-011-SSA03-2014, una de
las finalidades que persigue el derecho a la protección de la
salud es la prolongación y el mejoramiento de la calidad de
la vida humana. La atención a través de los cuidados
paliativos puede beneficiar a pacientes con enfermedades
avanzadas oncológicas y no oncológicas, ya que la situación
clínica de enfermedad terminal aparece en ambas
entidades.

La medicina paliativa es una medicina activa, con una
actitud rehabilitadora que promociona la autonomía y la
dignidad de la persona, adoptando precozmente medidas
preventivas de las posibles complicaciones que pudieran
ocurrir en el curso de la enfermedad.

Enfermedad oncológica
La impresión clínica por sí sola no constituye un parámetro
exacto para predecir el pronóstico en pacientes de cáncer



en situación terminal. Se necesita cumplir con los
siguientes criterios, 3 de los cuales se asocian a menor
supervivencia:

• Índice de Karnofsky, < 40.
• ECOG (Eastern Cooperative Oncology Group), < 2.
• Presencia de síntomas como debilidad, anorexia, disnea

de reposo, edema y delirium.
• La percepción subjetiva del propio paciente de peor

calidad de vida más el deterioro cognitivo tiene carácter
pronóstico, < 2 semanas.

• Parámetros analíticos demostrativos en cuidados
paliativos de una mayor relación con una mortalidad
precoz son: hiponatremia, hipercalcemia,
hipoproteinemia, hipoalbuminemia, leucocitosis,
neutropenia y linfopenia.

Cuidados paliativos en enfermedades
crónicas no oncológicas
La National Hospice Organization establece la guía para
identificar las enfermedades crónicas terminales no
oncológicas susceptibles de recibir atención paliativa:

• Insuficiencias orgánicas avanzadas (cardiológicas,
respiratorias, hepáticas y renales).

• Enfermedades degenerativas del sistema nervioso
central.

• Síndrome de inmunodeficiencia adquirida humana.
• Poliulcerados con síndrome de inmovilidad.
• Enfermedad cardiaca avanzada.
• Insuficiencias cardiacas sintomáticas al reposo (clase IV

de NYHA).
• Insuficiencias cardiacas tratadas correcta y

óptimamente pero que no mejoran a pesar de
tratamientos intensivos.



• Angor en ancianos que no es posible la
revascularización coronaria.

• Enfermedad pulmonar avanzada.

Los pacientes con enfermedad pulmonar que se
beneficiarían con atención paliativa son:

• Enfermedad pulmonar obstructiva crónica muy
avanzada (que requieran oxigenoterapia continua).

• Un aumento en la frecuencia de visitas a urgencias (2
en los 6 meses previos por infecciones pulmonares o
insuficiencia respiratoria, o una hospitalización en un
año).

• Mejoría clínica escasa tras un ingreso prolongado, con
cambios gasométricos muy limitados.

• Deterioro de la forma física, manteniéndose sin salir de
casa.

• Incapacidad y falta de autonomía para realizar las
actividades cotidianas.

• Factores de mal pronóstico en patología pulmonar.
• Edad avanzada.
• FEV1 menor de 30%.
• Falta de respuesta a broncodilatadores.
• Coexistencia de una pobre situación funcional basal.
• Comorbilidad importante.
• Cor pulmonale.
• Reagudizaciones frecuentes y severas.
• Pérdida de peso (más de 10% en 6 meses).
• Enfermedad hepática.
• Indicaciones de cuidados paliativos en enfermedad

hepática.
• Cirrosis estadio C de Child Pugh.
• Colangitis esclerosante.
• Enfermos hepáticos en espera de trasplante.
• Condiciones asociadas a insuficiencia hepática.
• Ascitis refractaria a diuréticos.



• Episodios repetidos de peritonitis bacteriana
espontánea con pobre respuesta a profilaxis.

• Síndrome hepatorrenal.
• Encefalopatía hepática resistente a lactulosa.
• Sangrado recurrente de varices esofágicas resistente a

la terapia.
• Malnutrición y albúmina sérica menor de 2.5.
• Tiempo de protrombina elevado mayor de 5 segundos.
• Ingesta activa de alcohol.
• Carcinoma hepatocelular.
• Insuficiencia renal crónica.

Se incluyen pacientes con lesión renal aguda o crónica
que no van a ser dializados porque no buscan serlo, no
buscan trasplante renal o no son candidatos, o
descontinúan la diálisis. Los factores pronóstico
relacionados con la situación clínica de enfermedad
terminal son:
1. Manifestaciones clínicas de uremia (confusión, náuseas

y vómitos refractarios, prurito generalizado, etc.).
2. Diuresis < 400 cc/día.
3. Hiperkalemia > 7 y que no responde al tratamiento.
4. Pericarditis urémica.
5. Síndrome hepatorrenal.
6. Sobrecarga de fluidos intratable.

Demencias muy evolucionadas y
enfermedad cerebrovascular crónica
avanzada
En estos pacientes también existe dificultad para hacer
pronósticos a medio plazo. Existen múltiples factores que si
son considerados nos ayudarán a individualizar la toma de


