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FIGURA 1. EVOLUCIÓN DEL CUIDADO PALIATIVO

(Ref 5).
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nóstico de una enfermedad que potencialmente amenaza la vida, aun-

que sea en etapa curativa. La transición debe ser gradual (Figura 1).

Si nos remontamos al desarrollo de los cuidados paliativos en su concep-

ción y en nuestro continente vemos que el uso de terapias de alivio del do-

lor y la implementación de diferentes formas institucionales de cuidados 

paliativos se ha manejado dentro de sistemas de salud con pocos recursos 

lo que ha sido suplido por el compromiso del personal involucrado.

El proceso de instauración de medicina paliativa en el hemisferio norte 

ocurre como resultado de un amplio proceso cultural, antropológico y 

político. Parte de los escritos de Kubler Ross sobre los enfermos termina-

les y la muerte y la fundación de los Hospicios en Inglaterra, el primero 

en 1967, el St Christopher´s Hospice en Londres y el movimiento im-

pulsado por su fundadora Cicely Saunders, asistente social que hizo de 

enfermera en pacientes terminales, estudió Medicina y fundó el Hospice. 

Hubo luego una preocupación por integrar en la educación, temáticas 

como la muerte y el morir, motivado por un aumento de la discusión y 

expresión del problema en la sociedad. Desde mediados de los 80, la 

OMS llevó a cabo una campaña para estimular a los países a desarrollar 

programas de control del cáncer, publicando en 1986 “Alivio del Dolor 

en cáncer” en donde se presenta la escalera analgésica para el paciente 

con cáncer. Este movimiento se generalizó cuando la OMS adoptó la de-

finición de Cuidados Paliativos de la Sociedad Europea como “Cuidado 
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activo total de los enfermos, cuya enfermedad no responde al trata-

miento curativo” y decreta como parte de sus cuidados prioritarios el 

manejo del dolor en el cáncer terminal en 1990. 

También en 1990 en Chile parten los primeros indicios con la atención 

y apoyo a pacientes terminales en diferentes servicios de salud públicos 

y privados, hasta que finalmente en 1994 parte oficialmente el Pro-

grama Nacional de Alivio del dolor y Cuidados Paliativos, con 

formación de 28 centros, y que actualmente son 69 centros, lo que ha 

sido un gran avance en el manejo del dolor oncológico y formación de 

equipos de cuidados paliativos a lo largo del país. Otro hito relevante 

en nuestro país fue la incorporación al AUGE de la prestación 

de Alivio del Dolor y Cuidados Paliativos en el paciente ter-

minal, lo que da garantías en tiempo y oportunidad de atención. Esto 

ha aumentado la cobertura, ha mejorado el acceso a opioides y las 

condiciones de calidad de vida del paciente y sus familias, procurando 

una muerte con dignidad.

Hoy en día es posible alcanzar una mejor condición de manejo en el 

paciente terminal. Los cuidados paliativos han demostrado que son 

la respuesta más humana a la fase final. Se han obtenido avances en 

fármacos sintomáticos y técnicas paliativas de confort. La medicina pa-

liativa es una medicina activa, rehabilitadora, que busca y respeta la au-

tonomía y la dignidad de las personas, que busca adoptar precozmente 

medidas preventivas de las posibles complicaciones que puedan ocurrir 

en el curso de la enfermedad y así mejorar la calidad de vida.

Los instrumentos de los que se valen los cuidados paliativos son funda-

mentalmente tres: 

1. El control adecuado de los síntomas.

2. La comunicación. 

3. Un buen apoyo emocional. 

EQUIPOS DE TRABAJO

El equipo de trabajo es fundamental en el funcionamiento de un buen 

servicio. El trabajo en equipo significa práctica integrada. Existe una 

ciencia del trabajo en equipo e implica coordinación de esfuerzos eva-

luando los recursos disponibles del personal. El hilo conductor del tra-

bajo en equipo es la necesidad de brindar a los pacientes terminales un 

acompañamiento profesional interdisciplinario, calificado y personaliza-

do, tomando en cuenta todas las dimensiones tanto del paciente como 

de su familia. 

Los equipos profesionales deben contar con médicos, enfermeras especia-

lizadas, psicólogos, asistente social y acompañamiento espiritual. El grupo 

requiere de habilidades profesionales de alto nivel y de un cuidado exper-

to, individualizado para cada paciente, atento a los detalles y sensible a las 

necesidades del paciente. Hay que considerar además, que consume mu-

cho tiempo y entrega. La Medicina Paliativa es diferente a la geriatría y a la 

atención de pacientes crónicos. Otras características del terapeuta es que 

debe manifestar empatía, calidez y autenticidad. Debe enfatizarse además 

el valor del contacto físico, como por ejemplo un apretón de manos.

ATENCIÓN DOMICILIARIA

La conjunción de los cuidados paliativos y los sistemas domiciliarios 

requiere vocación de servicio, organización de los sistemas de salud 

y conocimientos científicos adecuados y actualizados. La utilización 

de sistemas domiciliarios organizados trae beneficios a los pacientes, 

disminuyendo hospitalizaciones largas y de alto costo, disminuyendo 

consultas innecesarias a servicios de urgencia y también disminuyen-

do el riesgo de tratamientos innecesarios y la posibilidad de caer en 

”encarnizamiento terapéutico”. La atención domiciliaria requiere de 

coordinación entre el equipo de salud, equipo domiciliario y familia.



671

[CÁNCER: CUIDADO CONTINUO Y MANEJO PALIATIVO - DRA. MARITZA VELASCO V.]



672

[REV. MED. CLIN. CONDES - 2013; 24(4) 668-676]

Los principios generales del uso de analgésicos se pueden resumir en: 

s฀-ANEJO฀QUE฀DEBE฀SER฀MULTIDIMENSIONAL�฀
s฀,AS฀DOSIS฀SE฀TITULARÉN฀DE฀FORMA฀INDIVIDUAL�฀
s฀,OS฀ANALGÏSICOS฀SE฀DEBEN฀ADMINISTRAR฀A฀HORAS฀lJAS�฀AUNQUE฀SE฀PUEDEN฀
agregar dosis de rescate para los peak de dolor. 

s฀3E฀UTILIZARÉ฀LA฀VÓA฀ORAL฀SIEMPRE฀QUE฀SEA฀POSIBLE�฀
s฀.O฀ TODAS฀ LAS฀ COMBINACIONES฀DE฀ANALGÏSICOS฀ SON฀POSIBLES�฀3ALVO฀EX-

cepciones, no se deben combinar dos opioides débiles o dos potentes. 

s฀.O฀UTILIZAR฀FÉRMACOS฀PSICØTROPICOS฀DE฀RUTINA�฀
s฀ .O฀ RETRASAR฀ EL฀ USO฀ DE฀ ฀ FÉRMACOS฀ POTENTES฀ CUANDO฀ SEA฀ PERTINENTE฀
(Opioides).

s฀!NTICIPARSE฀A฀LA฀APARICIØN฀DE฀EFECTOS฀SECUNDARIOS�฀
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3. Quimioterapia Paliativa: La quimioterapia es el tratamiento clásico 

del cáncer. Su objetivo es la destrucción de células con un ciclo celular 

acelerado, como son las células tumorales, también puede afectar células 

sanas (hematopoyéticas , gonadales) y de ahí derivan sus efectos tóxi-

cos. En esta etapa se pueden ofrecer ciclos de quimioterapias cortas que 

dependerán del tipo cáncer, con el fin de ayudar a aliviar el dolor y otros 

síntomas sin acelerar ni posponer la muerte. Una planificación consen-

suada del tratamiento con información y objetivos claros constituyen la 

base para la aceptación de que un tratamiento activo pase a ser paliativo.

4. Cirugía Paliativa: Se usa con el fin de mejorar la calidad de vida 

con procedimientos quirúrgicos que van desde disminuir masas tumora-

les locoregionales hasta cirugías derivativas o de descarga para facilitar 

funcionalidad de los órganos.

La IAHPC (International Association Hospice and Palliative Care) creó 

una lista de cuidados esenciales de los Cuidados Paliativos que se pue-

den ver en la Tabla 2.


.OTA�฀,A฀DETERMINACIØN฀DEL฀PRONØSTICO฀Y฀LA฀ENTREGA฀DE฀ESTA฀INFORMACIØN�฀REQUIERE฀ENTRENAMIENTO฀Y฀CONOCIMIENTO฀APROPIADOS�

-Necesidades espirituales y angustia existencial

-Depresión

-Problemas de duelo de la familia y/o cuidador
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SÍNTESIS

Enfrentarse a un diagnóstico de una enfermedad amenazante para la vida 

ocasiona una serie de necesidades psicosociales para los pacientes. Sínto-

mas físicos difíciles de controlar asociados al miedo y desesperanza, hacen 

imperativo un cuidado continuo por profesionales entrenados. El paciente 

y su familia son la unidad a tratar. El equipo de trabajo a su vez debe 

estar conformado por profesionales multidisciplinarios que tengan aptitud 

de servicio y capacidad de comunicación dentro del equipo y apoyo hacia 

el paciente y su familia. Los síntomas son variados y el dolor es el más 

temido de los síntomas. Con un adecuado seguimiento se pueden prevenir 

y tratar síntomas molestos. Se deben procurar medidas de confort asociado 

al soporte emocional y espiritual. Los cuidados paliativos así cumplen su 

objetivo, procurar que la muerte sea un paso natural, en paz y en compañía 

de sus seres queridos. 
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