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Resumen 

En los últimos 20 años, ha habido un aumento significativo en la utilización de 
cuidados paliativos. Este aumento busca la necesidad urgente de mejorar y 
perfeccionar los servicios de cuidados paliativos, que ahora se consideran una 
prioridad crucial de salud pública mundial. (Yang et al., 2024) 
 
Se espera que aumente en todo el mundo el número de muertes por 

enfermedades crónicas en lugar de agudas. Una consecuencia del 

envejecimiento de la población es que el tiempo previo a la muerte se diferencia 

por trayectorias de muerte más largas, con una mayor prevalencia de síntomas, 

lo que resulta en necesidades de cuidados más prolongadas y variadas al final 

de la vida. (Moens et al., 2014) 

 

Objetivo principal  

• Identificar cuáles son las enfermedades crónico-degenerativas en 

pacientes geriátricos con necesidad de cuidados paliativos en la CMF “Dr. 

Ignacio Chávez” ISSSTE.  

 

Material y métodos  

• Pacientes geriátricos mayores de 65 años con enfermedades crónico-

degenerativas con necesidad de cuidados paliativos de la CMF “Dr. 

Ignacio Chávez” ISSSTE 

• Se utilizará el cuestionario de la evaluación de síntomas de Edmonton 

para identificar los principales síntomas  

• Se utilizará la escala de funcionalidad de Karnofsky útil para estimar la 

supervivencia de los pacientes con enfermedad terminal (oncológica y 

no oncológica).  

Infraestructura  

Clínica de Medicina Familiar “Dr. Ignacio Chávez” ISSSTE, ubicada calle Oriental 

no. 10 Colonia Alianza Popular Revolucionaria. Delegación Coyoacán. Ciudad 

de México. CP. 04800. 
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Estrategia de búsqueda:  

Se utilizo la base de datos PubMed, se emplearon los siguientes términos de 

búsqueda palliativecarenecessitate ́sin adults,hospice careand 

necessitates/adults, end of lifeand necessitates/adults , terminal 

carenecessitates/adults, y términos de diagnóstico específicos, como "EPOC", 

"diabetes" o "demencia" “enfermedad renal crónica” “enfermedad hepática” 

Fecha de publicación 5 años. Tipo de articulo ensayo clínico, metaanálisis, 

ensayo controlado aleatorio, revisión y revisión sistemática. Disponibilidad de 

texto abstracto, texto completo gratis y texto completo. Estos fueron todos los 

filtros que se utilizaron para la búsqueda de información para la realización esta 

tesis. 
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Marco teórico  

El fenómeno del envejecimiento de la población es uno de los problemas 

económicos, sociales y sanitarios más importantes de la era actual. 

Las tendencias demográficas recientes indican que el número de personas 

mayores seguirá aumentando significativamente. Hoy en día, la mayoría de la 

gente espera vivir 60 años o más. Entre 2000 y 2020, el segmento de más rápido 

crecimiento de la población estadounidense será el de personas de 65 años o 

más. Para 2030, el número de personas de 60 años o más en todo el mundo 

aumentará en un 56%, y para 2050, se espera que el número de personas 

mayores en el mundo se duplique en comparación con 2015. (Maresova et al., 

2019) 

Estos cambios demográficos requieren fundamentalmente un cambio en el 

enfoque general para satisfacer las necesidades de salud y prevención de los 

adultos mayores. 

Se espera que el número de personas de 65 años alcance o más y más hasta 

casi 1.500 millones para 2050, la mayor parte de este aumento en los países en 

desarrollo. 

La población que envejece hoy es más vulnerable a las enfermedades crónicas 

en todo el mundo. La presencia de múltiples enfermedades crónicas en el mismo 

individuo tiene profundas implicaciones para los costos y la utilización de la 

atención médica. 

Las enfermedades crónicas requieren largos períodos de tratamiento, lo que 

lleva a una mayor demanda de servicios médicos y cambia su naturaleza. Esta 

necesidad de cuidados a largo plazo puede reducir la calidad de vida de un 

adulto mayor. 

Identificar las necesidades de los adultos mayores con enfermedades crónicas y 

otras limitaciones abordará muchos de los problemas que enfrentan los 

pacientes y ayudará a mejorar la calidad de vida, la seguridad y la salud en 

general. 

Además, al invertir en mejorar la calidad de vida, la seguridad y la salud general 

de las personas mayores, su productividad aumentará y contribuirá así a la 

creación de oportunidades económicas y sociales. 

Las enfermedades crónicas no transmisibles, como la diabetes, el cáncer, la 

demencia y las enfermedades cardíacas, ocupan el segundo lugar en la lista de 

prioridades de salud mundial de la Organización Mundial de la Salud (OMS). 

Los cuidados paliativos son importantes para una buena vida y muerte para los 

pacientes con enfermedades no transmisibles, y los conceptos y servicios 

asociados a su prestación son parte del sistema de apoyo a la salud que incluye 

la salud incluso en presencia de instituciones existentes. 
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Se recomienda que los cuidados paliativos comiencen en una etapa temprana 

de la enfermedad crónica no trasmisible. Sin embargo, hay poca investigación 

disponible sobre cómo lograr este objetivo, por eso es uno de los principales 

motivos para realizar esta tesis. 

Esto se refleja en niveles generalmente bajos de aceptación en todas partes del 

mundo que pueden estar relacionados o influenciados con tabúes y creencias 

culturales que existen sobre los cuidados paliativos a nivel mundial. 

Por definición, el tratamiento de las enfermedades crónicas es generalmente 

paliativo. Para esta población desafiante, los proveedores de atención primaria 

deben estar capacitados para manejar eficazmente los síntomas y el diagnóstico. 

Se espera que una población que envejece y padece múltiples problemas de 

salud se convierta en el principal proveedor de atención sanitaria en las próximas 

décadas. Por eso la importancia de detectar las necesidades de los cuidados 

paliativos desde etapas tempranas.  

Se define comorbilidad como la persona que padece dos o más enfermedades 

al mismo tiempo. La comorbilidad se asocia con una mayor morbilidad, una 

reducción de la calidad de vida y un aumento de los costos de atención médica, 

incluidas las hospitalizaciones no planificadas. En todo el mundo, el número de 

enfermedades aumenta a medida que el mundo envejece.  

Las necesidades de salud no se comprenden bien y actualmente no pueden 

curarse por muchas razones. Son físicamente débiles y no abordan los 

problemas que conducen a enfermedades, lo que dificulta la identificación de las 

necesidades de salud y la morbilidad.  

Sin embargo, se sabe poco sobre las necesidades de cuidados paliativos y 

actualmente no se cuentan con servicios de cuidados paliativos por diversas 

razones la fragilidad y las condiciones no malignas contribuyen a una trayectoria 

de muerte impredecible que dificulta la identificación de las necesidades de 

cuidados paliativos. (Etkind et al., 2017) 

Esta tesis se centra en las necesidades de cuidados paliativos percibidas por las 

personas mayores que acuden a la Clínica de Medicina Familiar “Dr. Ignacio 

Chávez ” ISSSTE y que viven con multimorbilidad, y enfermedades crónica 

degenerativas. 

La necesidad de cuidados paliativos a menudo se conceptualiza a través de 

cuatro dominios: físico, psicológico, social y espiritual. 

Definiciones de necesidad por dominio de cuidados paliativos: 

• Físico: Cualquier necesidad que surja de una causa biológica relacionada 

con la carga de síntomas o el tratamiento, incluida la disminución de la 

función física y las actividades básicas relacionadas con las actividades 

de la vida diaria. 
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• Social: Cualquier necesidad relacionada con roles sociales y/o 

funcionamiento. 

 

Las necesidades sociales incluyen: 

o Necesidades de cuidado relacional: relacionadas con estar en 

conexión con otros, incluidos los cuidadores familiares y los 

profesionales del cuidado. 

 

o Necesidades de redes sociales: relacionadas tanto con el apoyo 

como con el apoyo de familiares, amigos y vecinos. 

 

• Psicológico: Cualquier necesidad que surja de síntomas psicológicos 

relacionados con experiencias presentes, incluyendo ansiedad, 

depresión, salud, autoestima, autoestima y adaptación a una situación. 

 

• Espiritual: Cualquier necesidad relacionada con preguntas o 

pensamientos sobre la naturaleza de la existencia y el ser. Esto incluye, 

pero es más amplio, las necesidades religiosas. 

 

Las necesidades espirituales incluyen: 

o Necesidades que surgen de la angustia o del cuestionamiento de 

la pérdida del futuro o de la esperanza. 

 

o Necesidades que se relacionan con la forma en que una persona 

busca y expresa su conexión con la existencia. 

 

• Práctico: Cualquier necesidad relacionada con la necesidad de recursos 

que permitan a una persona manipular su entorno para que pueda vivir lo 

mejor posible ahora y en el futuro. 

 

Las necesidades prácticas incluyen: 

o Necesidades de cuidado ambiental, como vivienda, ayudas o 

adaptaciones. 

 

o Necesidades informativas y/o financieras. 

 

o Planificación de la atención, incluida la planificación para el futuro. 

 

o Acceso y recepción de atención individualizada. 

 

En los últimos 20 años, ha habido un aumento significativo en la utilización de 
cuidados paliativos. Este aumento busca la necesidad urgente de mejorar y 
perfeccionar los servicios de cuidados paliativos, que ahora se consideran una 
prioridad crucial de salud pública mundial. (Yang et al., 2024) 
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Se espera que aumente en todo el mundo el número de muertes por 
enfermedades crónicas en lugar de agudas. Una consecuencia del 
envejecimiento de la población es que el tiempo previo a la muerte se diferencia 
por trayectorias de muerte más largas, con una mayor prevalencia de síntomas, 
lo que resulta en necesidades de cuidados más prolongadas y variadas al final 
de la vida. (Moens et al., 2014) 
 

En 2000, el Consejo Nacional de Servicios de Hospicio y Cuidados Paliativos 

Especializados esbozó los objetivos de la rehabilitación paliativa como 

"maximizar la capacidad de funcionamiento de los pacientes, promover su 

independencia y ayudarlos a adaptarse a su condición". 

Es posible que se requiera apoyo adicional de cuidados paliativos para 

determinadas enfermedades y síndromes clínicos, como la multimorbilidad, las 

enfermedades crónicas progresivas de evolución prolongada y las 

enfermedades con síntomas complejos. (Etkind et al., 2017) 

A medida que la población envejece en todo el mundo, se espera que la 

demanda de estos servicios de cuidados paliativos siga aumentando en los 

próximos años. 

Por lo tanto, los servicios de salud deben adaptarse para brindar servicios 

apropiados a poblaciones cambiantes, y esto requiere más recursos, incluidos 

los cuidados paliativos y los cuidados al final de la vida. Los costos estimados de 

la atención en el último año de vida son siempre elevados. (Etkind et al., 2017) 

El estado actual de los cuidados paliativos es motivo de preocupación, ya que la 

evidencia sugiere que existe una necesidad insatisfecha en esta área. Esto 

significa que muchas personas que podrían beneficiarse de los servicios de 

cuidados paliativos no los reciben y pueden quedarse sin el apoyo adecuado 

durante su enfermedad crónica no trasmitible. Por causa de desinformación tanto 

de los pacientes como de los profesionales de la salud. 

Para anticipar las necesidades de los pacientes y planificar servicios de cuidados 

paliativos para pacientes sin cáncer, debemos comprender la prevalencia de los 

problemas relacionados con los cuidados paliativos en los diferentes grupos de 

diagnóstico. Se estudiarán a pacientes mayores de 65 años que presenten 

alguna enfermedad crónica degenerativa.  

Bases terapéuticas de cuidados paliativos 

1. Atención integral  

2. Enfermo y a la familia  

3. Promover autonomía y dignidad al paciente  

4. Generar un ambiente de respeto, confort, soporte y comunicación 
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Basándonos en la medicina familiar, un gran porcentaje de acción se localiza en 

el primer nivel de atención para las enfermedades crónico-degenerativas.  

Por tal motivo los cuidados paliativos domiciliarios pueden considerarse un 

sistema integrado de servicios sociales y de salud continua, que permite a las 

personas con enfermedades crónicas no trasmisibles con necesidad de cuidados 

paliativos permanecer en su propio entorno de vida el mayor tiempo posible 

teniendo una mejor calidad de vida. 

Cuando los servicios de atención domiciliaria se llevan a cabo, permiten contener 

el número y la duración de las estancias hospitalarias, garantizando al mismo 

tiempo la mejor asistencia posible para los pacientes.  

Mejorar los cuidados paliativos debe de ser una prioridad de salud pública a nivel 

mundial ya que tiene como objetivo evitar el sobretratamiento, reducir los costos 

médicos y mejorar la calidad de vida. 

Existe evidencia clara y convincente de que los cuidados paliativos son una 

especialidad médica eficaz. Cuando se usa tempranamente y de manera 

apropiada, puede ayudar a los pacientes y sus familias a tomar decisiones 

difíciles. También puede mejorar el control de los síntomas y reducir los costos. 

Por lo tanto, puede mejorar eficazmente la satisfacción de los pacientes y sus 

familias y también puede prolongar la supervivencia.  

Un mayor énfasis en la comodidad, la comunicación y un enfoque de cuidados 

paliativos centrado en el paciente y basado en el equipo conducirá a mejores 

resultados. Esta información está respaldada por datos sobre mejoras en la 

calidad de vida de los pacientes y los resultados de la atención familiar. 

Mejorar la satisfacción del paciente y del cuidador y mejorar la calidad de la 

atención brindada al final de la vida. 

Los profesionales médicos deben brindar a sus pacientes una mejor 

comprensión de las complejidades asociadas con las enfermedades crónicas no 

trasmisibles y la importancia de la planificación anticipada de la atención y la 

comunicación efectiva.  

Los cuidados paliativos son un campo de la medicina que brinda atención 

centrada en el paciente, a las personas y sus familias. Aborda el sufrimiento que 

para todos provoca una enfermedad grave. Por tanto, puede resultar útil en todas 

las etapas de la trayectoria de la enfermedad.  

Los cuidados paliativos pueden ser útiles en cualquier momento después del 

diagnóstico de una afección que limita la vida, pero suelen ser más eficaces en 

las primeras etapas de la enfermedad, junto con los cuidados curativos, para 

ayudar a gestionar las necesidades físicas, psicológicas y psicosociales de los 

pacientes y sus familias.  

Cuando la cura ya no es posible, el alivio del sufrimiento se vuelve predominante 

y es la base de los cuidados paliativos como especialidad y filosofía de la 
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atención. Es esencial diferenciar los cuidados paliativos de los cuidados al final 

de la vida, que desempeñan un papel pequeño pero importante para el proveedor 

de cuidados paliativos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1 
Modelo de atención continua para pacientes con enfermedades graves. 
( Adaptado de Lynn J, Adamson DM. Vivir bien al final de la vida: adaptar la atención médica 
a enfermedades crónicas graves en la vejez. Santa Mónica: RAND; 2003; con autorización.) 
 
 

Hay muchos conceptos erróneos sobre los cuidados paliativos, incluida la 
creencia de muchos médicos de que los cuidados paliativos sólo deben ofrecerse 
cuando no hay más tratamientos curativos disponibles.  

El objetivo de los cuidados paliativos es ayudar a mejorar y optimizar la calidad 
de vida del paciente. Su objetivo es apoyar a los pacientes y sus familias y 
abordar sus complejas necesidades durante este momento difícil. La 
comunicación eficaz con los pacientes y sus familias ayuda a los pacientes a 
gestionar los numerosos problemas complejos que enfrentan en este momento 
de la vida. Ayuda a restablecer un equilibrio adecuado entre confort y cuidados 
curativos. 

Los cuidados paliativos utilizan un enfoque de atención multidisciplinario basado 
en equipos. Aborda las principales prioridades de aliviar el sufrimiento, 
establecer objetivos de atención y controlar los síntomas físicos. También integra 
las complejidades psicosociales, culturales, espirituales y existenciales de 
afrontar una enfermedad crónica compleja a medida que uno se acerca al final 
de la vida (Roth & Canedo, 2019) 
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Los cuidados paliativos realizan lo siguiente: 

• Proporciona alivio del dolor y otros síntomas angustiantes 

• considerá la muerte como un proceso normal 

• No pretende ni acelerar la muerte 

• Toma en cuenta los aspectos psicológicos y espirituales de la atención al 

paciente 

• Mejorará la calidad de vida de forma positivamente en el curso de la 

enfermedad 

• Si se aplica en las primeras etapas de la enfermedad, puede a prolongar 

la vida, como la quimioterapia o la radioterapia. 

• Ofrece un sistema de apoyo para ayudar a la familia a afrontar la 

enfermedad del paciente y su propio duelo 

• Utiliza un enfoque de equipo para abordar las necesidades de los 

pacientes y sus familias, incluido el asesoramiento sobre el duelo, si está 

indicado. 

• Ayudar a los pacientes a vivir con una mejor calidad de vida  

 

Los cuidados paliativos son un enfoque de atención a los pacientes y sus 

familias que se centra en la comodidad y la calidad de vida y se pueden 
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utilizar en cualquier momento después de que se les diagnostica una 

enfermedad crónica que complica o limita la vida. 

El enfoque de atención multidisciplinario basado en equipos utiliza médicos y 

especialistas de atención primaria, así como especialistas en cuidados 

paliativos y equipos de apoyo adicionales. Los pacientes que utilizan 

cuidados paliativos no requieren un diagnóstico terminal y pueden seguir con 

una terapia de cuidados paliativos, como quimioterapia y trasplante de 

órganos. 

Los cuidados paliativos se brindan con mayor frecuencia en el hogar del 

paciente, pero también se pueden brindar en un ámbito hospitalario, incluido 

un hospital, un asilo de ancianos o un centro de cuidados paliativos 

independiente. 

Dominios de los cuidados paliativos 

• Evaluación y manejo del dolor. 

• Opioides, analgésicos no opioides, analgésicos complementarios 

• Uso de cannabinoides 

• Rehabilitación, fisioterapia, masajes. 

• Manejo intervencionista del dolor 

• Enfoques psicológicos (imaginación guiada, biorretroalimentación) 

• Enfoques integrativos (medicina manual, acupuntura, reiki, 

meditación) 

• Cirugía, quimioterapia paliativa y radioterapia. 

• Evaluación y tratamiento de síntomas no dolorosos. 

• Disnea, náuseas, vómitos, diarrea, estreñimiento, prurito, hipo, tos, 

hemoptisis, secreciones, mucositis, xerostomía, anorexia, caquexia, 

pérdida de peso, fatiga, fiebre, linfedema, delirio, ansiedad, depresión, 

insomnio, duelo anticipado, duelo complicado. 

• Pronóstico 

• Evaluación de los objetivos del tratamiento de la atención. 

• Habilidades de comunicación 

• Entregando malas noticias 

• Realización de una conferencia sobre los objetivos de las familias 

cuidadoras 

• Abordar los aspectos espirituales, religiosos, existenciales y culturales 

del cuidado. 

• Problemas psicosociales 

• Discusiones sobre planificación anticipada de la atención 

• Representantes para la atención médica, sustituto para la toma de 

decisiones, poder notarial duradero para la atención médica 

• Testamentos vitales, directivas médicas, formularios POLST/MOLST 

• Determinación de la capacidad de decisión 
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• Debates sobre el consentimiento informado/la toma de decisiones 

compartida 

• Evaluación y tratamiento de emergencias de cuidados paliativos. 

• Compresión inminente de la médula espinal, obstrucción de las vías 

respiratorias, síndrome de la vena cava superior, dolor intratable, 

taponamiento cardíaco, hemorragia masiva, hipercalcemia, 

convulsiones, obstrucción intestinal, retención urinaria, trombosis 

venosa profunda y embolia pulmonar. 

• Atención al paciente moribundo activo 

• Discutir temas relacionados con la hidratación y nutrición artificiales  

• Procedimientos paliativos 

• Paracentesis, toracocentesis, tratamiento intervencionista del dolor, 

cuidado de heridas malignas 

• Tratamientos de retirada y retención 

• Ventilación mecánica, ventilación con presión positiva no invasiva. 

• Diálisis, desfibrilador automático implantable 

• El uso de sedación paliativa. 

• Inutilidad médica u otras complejidades éticas y legales 

• Evaluación del equipo interdisciplinario y coordinación de la atención. 

• Garantizar la continuidad de la atención en todos los entornos. 

• Planificación y disposición del alta 

• Duelo 

Los cuidados paliativos abordan el manejo del dolor y los síntomas no dolorosos, 

pero lo más importante es que requieren sólidas habilidades interpersonales y 

de comunicación para satisfacer las necesidades de los pacientes y sus familias 

con enfermedades criticas graves. 

Los servicios de cuidados paliativos como el medico de medicina familiar 

requieren conocimiento de la progresión de la enfermedad, la gravedad de los 

síntomas, la carga de la enfermedad, así como las necesidades complejas y 

multifactoriales del paciente y su familia. 

Cabe destacar que tanto los pacientes como sus familiares, quienes son los 

principales cuidadores, enfrentan circunstancias sociales adversas, como redes 

de apoyo inadecuadas, pérdida de conciencia, necesidad de apoyo, así como de 

asesoramiento y capacitación sobre los cuidados; sin olvidar el impacto 

económico de la enfermedad en la familia, que viene determinado, entre otros 

factores, por el nivel de independencia y discapacidad. 

Existe una controversia sobre cuándo se deben discutir los cuidados paliativos 

es una de las decisiones más difíciles para el médico en la atención al paciente. 

Un viejo dicho que dice que “nunca es demasiado temprano hasta que es 

demasiado tarde” es más apropiado en el ámbito de los cuidados paliativos. 
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Pacientes aptos para cuidados paliativos: 

• Cualquier persona con un pronóstico inferior a 3 años. 

 

• Enfermedad médica grave compleja crónica avanzada 

 

• Insuficiencia cardíaca congestiva, enfermedad pulmonar obstructiva 

crónica, enfermedad hepática terminal 

 

• Enfermedad renal terminal antes de comenzar y para quienes están en 

diálisis 

 

• Cáncer avanzado, no curable o metastásico en el momento del 

diagnóstico. 

 

• Trastornos neurodegenerativos: demencia, esclerosis lateral amiotrófica, 

enfermedad de Parkinson, VIH/SIDA avanzado 

 

• Estado post paro cardíaco/lesiones cerebrales anóxicas 

 

• Traumatismos graves y fracturas en edad avanzada. 

 

• Traumatismo craneoencefálico importante, hemorragia intracerebral o 

accidentes cerebrovasculares 

 

• Pacientes críticamente enfermos, aquellos que requieren atención 

prolongada en la UCI o que regresan a la UCI desde la atención a nivel 

del piso. 

 

• Atención al paciente moribundo activo 

 

• Pacientes de edad avanzada con mayor dependencia, fragilidad, 

debilidad, retraso del crecimiento o lesiones por presión. 

 

• Pacientes con múltiples comorbilidades. 

 

• Dolor incontrolado u otros síntomas no dolorosos. 

 

• Pacientes con visitas frecuentes al departamento de emergencias y 

hospitalizaciones o reingresos. 

 

• Pacientes con discapacidad intelectual y del desarrollo. 

 

• Posibles candidatos a donante o receptor de órganos 
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• Solicitudes de muerte acelerada, eutanasia o suicidio asistido por un 

médico 

 

• Pacientes confinados en sus hogares, residencias de ancianos o cuidados 

paliativos. 

 

• Estado funcional o de rendimiento deficiente o deterioro significativo 

reciente 

 

• Conflictos en la toma de decisiones médicas o conflictos entre el paciente 

y su familia sobre las decisiones de tratamiento. 

 

• Inutilidad médica u otras complejidades éticas y legales 

 

Equipo interdisciplinario: 

• Paciente 

 

• Familia  

 

• Amigos 

 

• Médico  

 

• Médico de medicina Familiar 

 

• Médicos especializados 

 

• Médicos de cuidados críticos 

 

• Consultores de cuidados paliativos 

 

• Asistentes médicos y enfermeras practicantes 

 

• Enfermeras 

 

• Trabajo social 

 

• Psicólogos 

 

• Dietistas 

 

• Grupo religioso  

 

• Fisioterapeutas 
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• Terapia ocupacional,  

 

• Foniatra 

 

• Medicina física y rehabilitación 

 

• Especialistas en cuidado de heridas 

 

• Farmacólogos clínicos 

 

• Musicoterapia/arteterapia 

 

• Administradores 

 

• Consultores de ética 

 

• Trabajadores de salud comunitarios 

 

• Voluntarios 

 

 

Todos los médicos familiares deben estar capacitados en los principios básicos 

de los cuidados paliativos. Se les debe ofrecer capacitación en habilidades 

clínicas esenciales en cuidados paliativos.  

Las habilidades deben incluir el manejo básico del dolor y de los síntomas, apoyo 

psicosocial, pronóstico preciso y las habilidades de comunicación necesarias 

para la planificación anticipada de la atención. 

 

El médico familiar que cuenta con una excelente relación médico-paciente la 

confianza del paciente y la familia, así como con una relación continua, está bien 

preparado para brindar cuidados paliativos básicos.  

El mejor lugar para abordar las complejidades que conlleva una enfermedad 

crónica grave es el consultorio del médico de atención primaria por parte del 

médico familiar. 

Los cuidados paliativos especializados también pueden proporcionar una 

intervención especializada para abordar la angustia psicosocial grave, las 

discusiones sobre objetivos conflictivos de la atención y los conflictos familiares.  

Los resultados óptimos para los pacientes con cuidados paliativos se obtienen 

cuando el médico familiar de atención primaria continúa como miembro integral 
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del equipo multidisciplinario incluso cuando se necesitan servicios 

especializados. 

 

• Teniendo en cuenta la multidimensionalidad de los síntomas, es necesario 

proporcionar un enfoque integral y, cuando sea posible, interdisciplinario. 

Una vez finalizada la valoración, se debe determinar la estrategia de 

tratamiento teniendo en cuenta los siguientes aspectos: 

 

• Identificar causas reversibles y determinar tratamientos específicos. 

 

• Medidas no farmacológicas (consejos posturales, cuidado y adaptación 

ambiental, acupuntura, fisioterapia, técnicas de respiración). 

 

 

• Prescribir analgésicos para aliviar los síntomas, teniendo principalmente 

en cuenta el tratamiento y la respuesta anteriores del paciente, sus 

características, condición y preferencias. 
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Cuidados paliativos en México  

Los Cuidados Paliativos a los Enfermos en Situación Terminal 

Disposiciones Comunes 

Artículo 166 Bis. El presente título tiene por objeto: 

I.Proteger la dignidad de los enfermos terminales, garantizando la calidad de vida 

mediante la atención y los cuidados médicos necesarios; 

II. Garantizar la muerte natural en condiciones dignas a los pacientes con 

enfermedades terminales; 

III. Establecer y garantizar los derechos de los pacientes en etapa terminal del 

tratamiento; 

IV. Aclarar los límites entre cuidados curativos y paliativos. 

v. Identificar tratamientos de rutina y de emergencia. 

 

I. Enfermedad incurable. Para cualquier enfermedad reconocida, irreversible, 

progresiva e incurable en una etapa avanzada y la esperanza de vida del 

paciente sea inferior a 6 meses. 

II. Cuidados básicos. Higiene, nutrición e hidratación y, en su caso, manejo de 

las vías respiratorias. 

III. Cuidados paliativos. Es una atención activa y completa de enfermedades que 

no pueden tratarse por completo. Controlar el dolor y otros síntomas, así como 

prestar atención a los aspectos psicológicos, sociales y espirituales. 

IV. Enfermedad incurable. Se trata de una persona con una enfermedad 

incurable a quien le quedan menos de seis meses de vida. 

v. Durabilidad del tratamiento. Tomar medidas inapropiadas o inútiles para 

prolongar la vida en circunstancias dolorosas. 

 

 

 

 

 

 

 

 



 23 

Derechos de los Enfermos en Situación Terminal 

Las personas con enfermedad terminal tienen los siguientes derechos: 

Recibir atención médica integral; 

II. Ingresar a un centro médico cuando necesite atención médica; 

III. Abandonar voluntariamente el centro médico donde se encuentra internado 

de acuerdo con la normativa vigente; 

IV. Recibir dignidad, respeto y trato profesional manteniendo su calidad de vida; 

v. Recibir información clara, actualizada y completa sobre el estado y 

consecuencias de la enfermedad, así como sobre las opciones de tratamiento 

que puede elegir dependiendo de la enfermedad que padezca. Proporcionar 

consentimiento por escrito para usar o discontinuar tratamientos medicamentos 

y cuidados paliativos apropiados para su condición necesidades y calidad de 

vida; 

VII. Acerca de los analgésicos; 

VIII. Rechazar en cualquier momento un tratamiento 

IX. Cuidados paliativos de manera domiciliaria 

X. Designar un familiar, representante legal  

XI. Recibir servicios espirituales a petición suya, de su familia, de su 

representante legal o de alguien de su confianza 

 

XII. Los demás que las leyes señalen. 

Artículo 166 bis 4. El adulto con plena capacidad mental podrá, en cualquier 

momento y cualquiera que sea su estado de salud, expresar por escrito, en 

presencia de dos testigos, el consentimiento de aceptar o no recibir tratamiento 

en caso de enfermedad, que demuestre que se encuentra en situación peligrosa. 

situación y no tiene oportunidad de expresar esta voluntad. Este documento 

podrá ser revocado en cualquier momento. Para que la presentación 

testamentaria a que se refiere el párrafo anterior sea válida deberá cumplir con 

lo dispuesto en esta Ley y demás normas aplicables. 

Artículo 166 bis 5. El enfermo terminal que haya alcanzado la mayoría de edad 

y haya desarrollado plenamente sus capacidades mentales tiene derecho a 

interrumpir voluntariamente el tratamiento y así iniciar un tratamiento 

estrictamente paliativo en la forma y condiciones prescritas en este artículo.  

Ley 166 bis 6. La suspensión voluntaria del tratamiento incluye suspender todos 

los medicamentos utilizados para tratar la enfermedad terminal del paciente e 

iniciar el tratamiento únicamente con el fin de aliviar el dolor o malestar del 

paciente.En este caso, el médico especialista en el padecimiento del paciente 
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terminal interrumpe, suspende o no inicia el tratamiento, la administración de 

medicamentos, el uso de instrumentos o cualquier procedimiento que contribuya 

a la prolongación de la vida del paciente en situación terminal dejando que su 

padecimiento evolucione naturalmente. 

Artículo 166 bis 7. El enfermo terminal que reciba cuidados paliativos podrá 

solicitar un nuevo tratamiento y confirmar su decisión por escrito ante el médico 

competente.  

Artículo 166 bis 9. Los cuidados paliativos se brindan desde el momento en que 

la enfermedad terminal es diagnosticada por un especialista.  

Artículo 166 bis 10. Los familiares de un paciente terminal tienen la obligación de 

respetar la decisión voluntaria del paciente conforme a lo dispuesto en este 

apartado.  
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Facultades y Obligaciones de las Instituciones de Salud 

Artículo 166 bis 13. Organismos del sistema nacional de salud: 

I. Brindar atención adecuada a los pacientes con enfermedades terminales; 

II. Brindar servicios de asesoría, consulta y seguimiento a pacientes terminales 

y a sus familiares o representantes si los cuidados paliativos se brindan en el 

domicilio particular; 

III. En el caso de cuidados paliativos domiciliarios, la Secretaría utilizará una 

línea telefónica gratuita para brindar asesoría, consulta y seguimiento al paciente 

terminal, a sus familiares o a la persona a su cuidado; 

IV. Proporcionar cuidados paliativos adecuados al tipo y gravedad de la 

enfermedad, desde el momento del diagnóstico hasta el último momento; 

v. Contribuirán al establecimiento de unidades especializadas para la atención 

de pacientes terminales y garantizar la formación continua y la innovación del 

personal médico en el ámbito de los cuidados paliativos y la atención de 

pacientes terminales. 
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Derechos y Obligaciones de los Médicos y Personal Sanitario 

Artículo 166 bis 14. Para prestar sus servicios de la mejor manera posible, los 

médicos y el personal médico que se dediquen a cuidados paliativos deberán 

recibir una capacitación personal y técnica adecuada en instalaciones 

autorizadas por la autoridad.  

Artículo 166 bis 15. Los especialistas de las instituciones de educación media y 

superior tienen las siguientes funciones: 

Proporcionar toda la información que el paciente necesite, así como la 

información que el médico considere necesaria, para que el paciente terminal 

pueda tomar decisiones libres e informadas sobre su atención, tratamiento y 

cuidado de sí mismo 

II. Requerir el consentimiento informado por escrito de los pacientes con 

enfermedades terminales en presencia de dos testigos sobre el tratamiento o 

medidas relacionadas con la enfermedad terminal 

III. Si el tratamiento definitivo fracasa, se debe informar inmediatamente a los 

pacientes con enfermedades terminales. 

IV. Informar a los pacientes con enfermedades terminales sobre las opciones de 

cuidados paliativos disponibles para su enfermedad. 

v. Respetar las decisiones de tratamiento y atención de los pacientes terminales. 

Proporcionar siempre atención y tratamiento básicos a los pacientes. 

VII. Proporcionar los recursos mínimos necesarios para mantener la calidad de 

vida de los pacientes terminales; 

VIII. Cumplir y aplicar todas las medidas y procedimientos en los casos previstos 

en esta Ley; 

IX. Informe al paciente inmediatamente y antes de su uso si los medicamentos 

utilizados para aliviar el dolor y reducir los síntomas de la enfermedad pueden 

causar efectos secundarios relacionados con la reducción de la esperanza de 

vida.  

Artículo 166 bis 18. Para garantizar la calidad de vida y el respeto a la dignidad 

de los pacientes terminales, los profesionales sanitarios no deben utilizar 

terapias o medidas que se consideren de larga duración o de emergencia.  

Artículo 166 bis 19. Los trabajadores de la salud que no brinden atención básica 

a pacientes con enfermedades terminales estarán sujetos a sanciones según la 

ley actual.  

Artículo 166 bis 20. El profesional médico que decida interrumpir el tratamiento 

o la atención sin el consentimiento de un paciente terminal o que se vea impedido 

de expresar sus deseos o los de su familia o persona de confianza será objeto 

de sanciones penales. la forma prescrita por el Ministerio de Salud. (De 

Diputados, Congreso De, Unión, et al., n.d.) 
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Los objetivos de los cuidados paliativos son: 

I.- Garantizar la felicidad y la buena calidad de vida hasta la muerte de todos los 

pacientes 

II.- Prevenir acciones y conductas que puedan conducir a la negativa o 

persistencia del tratamiento, así como al uso de medidas de emergencia, 

respetando siempre la dignidad humana. 

III.- Ayuda a aliviar el dolor y otros síntomas graves relacionados con 

enfermedades incurables. 

IV.- Establecer protocolos de tratamiento de pacientes en etapa terminal 

mediante cuidados paliativos para no perturbar el proceso de muerte natural 

V.- Proporcionar a los pacientes en situación terminal el apoyo físico, psicológico, 

social y espiritual necesario para garantizar su calidad de vida. 

VI.- Proporcionar apoyo a los familiares o allegados de confianza para ayudarles 

a afrontar la enfermedad y el duelo del paciente, en caso de ser necesario. 

El equipo multidisciplinario deberá estar integrado, al menos, por: 

I.- Médico tratante. 

II.- Enfermera. 

III.- Fisioterapeuta. 

IV.- Trabajador Social. 

V.- Psicólogo. 

VI.- Anestesiólogo. 

VII.- Nutriólogo. 

VIII.- Los demás profesionales, técnicos y auxiliares que requiera cada caso en 

particular. 
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Enfermedades crónicas 

Diabetes tipo 2 

La incidencia de diabetes mellitus en pacientes que reciben cuidados paliativos 

es mayor que en la población general. Se espera que esta asociación crezca 

debido a la creciente carga de diabetes en todo el mundo, el envejecimiento de 

la población y las mejoras en la supervivencia general de muchas enfermedades 

en las últimas décadas.  

La incidencia de diabetes en pacientes que reciben cuidados paliativos es 

mayor que en la población general debido a varios factores, como la edad, el 

uso de fármacos diabetogénicos como los corticosteroides y los cambios 

metabólicos debido a la enfermedad crónica. 

La mayoría de los pacientes enviados a servicios de cuidados paliativos 

fueron diagnosticados con diabetes. Además, la diabetes en sí es un 

motivo cada vez mayor para el uso de cuidados paliativos en algunos 

países con una integración avanzada del sistema de salud, donde puede 

considerarse una enfermedad potencialmente mortal. 

La medicina paliativa trata a la persona en su totalidad, aliviando el dolor, la 

depresión y otros síntomas desagradables en cualquier etapa de la enfermedad 

y tratando las enfermedades articulares crónicas. 

Por tanto, el tratamiento adecuado de los síntomas asociados con la 

hiperglucemia y las complicaciones agudas relacionadas con la diabetes puede 

contribuir al empeoramiento del estado general y la calidad de vida del paciente, 

especialmente las complicaciones agudas, que a menudo conducen a la 

hospitalización y otras consecuencias. 

La comodidad del paciente, las preferencias, la evaluación dietética y el 

mantenimiento de la calidad de vida son de particular importancia en la medicina 

paliativa, y la atención en equipo interdisciplinario y la derivación temprana a los 

médicos son de particular importancia. 

La frecuencia de los síntomas relacionados con la diabetes (poliuria, polidipsia, 

polifagia) y las complicaciones graves relacionadas con la diabetes 

(hipoglucemia, estado hiperosmolar, hiperglucemia, cetoacidosis diabética) se 

extraerán y evaluarán según diferentes enfoques de la diabetes, como el 

tratamiento con insulina sola o combinar con otros hipoglucemiantes. 

(Bettencourt-Silva et al., 2019) 
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Enfermedad cardiaca  

La enfermedad cardíaca es la principal causa de muerte en los Estados Unidos, 

siendo la insuficiencia cardíaca una vía clínica final común para muchos 

pacientes. 

Los pacientes con insuficiencia cardíaca tienden a recibir cuidados paliativos con 

menos frecuencia y más tarde. Se ha demostrado que los cuidados paliativos 

mejoran la calidad de vida y reducen la carga de síntomas y la angustia del 

cuidador. 

Los pacientes con insuficiencia cardíaca experimentan un curso impredecible 

con exacerbaciones sintomáticas entre períodos asintomáticos. 

Otras barreras incluyen ideas erróneas de que los cuidados paliativos son 

sinónimo de cuidados paliativos y la ambigüedad a la hora de diferenciar el 

tratamiento estándar de la insuficiencia cardíaca con los cuidados paliativos. 

Los cuidados paliativos de forma temprana ayudan a dilucidar las preferencias 

del paciente en el contexto de la muerte y los esfuerzos de reanimación. Es 

importante tener estas discusiones temprano, ya que se ha demostrado que 

aplazar estas discusiones difíciles a circunstancias urgentes o emergentes 

produce respuestas inexactas. 

Se ha demostrado que los cuidados paliativos son uno de los servicios de 

atención médica más rentables, pero existe una relativa falta de incentivos para 

que las agencias con fines de lucro construyan residencias de cuidados 

paliativos, lo que a menudo resulta en que los familiares asuman la carga de los 

cuidados al final de la vida en hogar. 

Los cuidados paliativos están reservados para pacientes más enfermos, lo que 

puede representar dificultad para identificar a los pacientes que aún no están tan 

avanzados en el curso de su enfermedad por parte de los médicos  

Los pacientes que recibieron cuidados paliativos tuvieron puntuaciones de 

mortalidad más altas, lo que posiblemente indica una derivación tardía. Los 

cuidados paliativos siguen estando infrautilizada y debe considerarse 

tempranamente para quienes ingresan con insuficiencia cardiaca.(Pham et al., 

2021) 
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Enfermedad pulmonar obstructiva crónica  

En el caso de enfermedades crónicas y persistentes, como la enfermedad 

pulmonar obstructiva crónica, el papel activo del paciente es un elemento 

esencial en el manejo de la enfermedad. 

Hay varios aspectos de la enfermedad pulmonar obstructiva crónica que son 

esenciales para un enfoque integral de la atención sanitaria de estos pacientes. 

Finalmente, la participación del sistema de atención médica en las decisiones de 

los pacientes y el apoyo familiar debe establecer estrategias de tratamiento de 

cuidados paliativos apropiadas en la etapa más avanzada. 

Para mejorar la atención de la EPOC, además de reducir los síntomas, reducir 

las exacerbaciones de la enfermedad y mejorar la calidad de vida mediante el 

uso adecuado de los medicamentos, también se necesitan intervenciones en 

estilos de vida saludables, adherencia a tratamientos complejos y desarrollo de 

la fuerza. Reconocer los signos y síntomas de las exacerbaciones y saber 

prevenirlas y tratarlas. 

El objetivo de los cuidados paliativos no es prolongar la vida sino mejorar su 

calidad. Lamentablemente, esta atención es escasa en nuestro país debido a la 

falta de formación médica, protocolos y estrategias de tratamiento de la EPOC. 

Es difícil establecer límites claros en términos de función pulmonar, limitaciones 

físicas o grado de disnea para desarrollar una estrategia de tratamiento paliativo 

para pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva crónica.  

La atención de cuidados paliativos debe proporcionarse gradualmente a lo largo 

de la enfermedad, en lugar de esperar hasta que la esperanza de vida se limite 

a corto plazo. Su planificación debe basarse en el proceso de comunicación con 

los pacientes, teniendo en cuenta sus opiniones, deseos, valores y creencias. 

La enfermedad pulmonar obstructiva crónica requiere un enfoque más integral y 

personal, priorizando los problemas y eligiendo objetivos de tratamiento que se 

adapten a las circunstancias individuales de cada paciente.(Lopez-Campos et 

al., 2022) 
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Osteoartrosis 

La osteoartritis es una enfermedad degenerativa de las articulaciones que afecta 

de manera desproporcionada a las personas mayores y al sistema de atención 

médica y se vuelve cada vez más grave con el envejecimiento y la obesidad. 

La osteoartritis es una enfermedad endémica y devastadora en todo el mundo. 

Anteriormente se pensaba que la osteoartrosis se dañaba únicamente por el 

"desgaste", Se pensaba que la sobrecarga crónica y la biomecánica deteriorada 

de la articulación conducían a la destrucción del cartílago articular de la 

articulación y la inflamación resultante. Posteriormente, esto provocó rigidez, 

hinchazón y pérdida de movilidad.  pero ahora se sabe que es una interacción 

compleja entre factores locales y sistémicos. 

La osteoartritis es mejor conocida por sus efectos sobre el cartílago de las 

articulaciones, que se degrada significativamente durante el curso de la 

enfermedad. 

El cartílago articular es un cartílago liso que se encuentra en los extremos de los 

huesos largos y dentro de los discos intervertebrales. Aunque la vida media del 

colágeno en el cartílago es larga, se cura muy lentamente, incluso en caso de 

lesiones menores. 

Aunque los cambios más notables ocurren en el cartílago, toda la articulación se 

ve afectada, incluidos la membrana sinovial, los ligamentos articulares y el hueso 

subcondral. 

Otros síntomas no dolorosos de la osteoartritis incluyen hinchazón, chasquidos, 

bloqueos, rechinidos, crepitaciones, espasmos, rango de movimiento limitado y 

deformidad de las articulaciones. También se describen síntomas de 

inestabilidad. Los pacientes con osteoartritis se quejan de rigidez matutina que 

desaparece en 30 minutos. 

En general, la artritis afecta significativamente la calidad de vida en muchos 

ámbitos. Aunque la calidad de vida se reduce claramente en términos de 

funcionamiento físico, también existen efectos perjudiciales sobre la salud 

mental.(Abramoff & Caldera, 2020) 
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Control de síntomas en pacientes con cuidados paliativos  

Los cuidados paliativos domiciliarios especializados tienen como objetivo 

mantener y mejorar la calidad de vida de los pacientes en el entorno comunitario. 

La carga de síntomas puede diferir entre pacientes oncológicos y no oncológicos. 

La mayoría de los pacientes con enfermedades que limitan la vida tienen 

múltiples síntomas recurrentes, como dolor, fatiga, insomnio y depresión, que 

pueden afectar negativamente el estado funcional, cognitivo y la calidad de vida. 

A menudo, estos síntomas y problemas no ocurren de forma aislada, sino que 

ocurren como un grupo o grupo de síntomas, definidos como dos o más síntomas 

comórbidos en un grupo estable que está separado de otros grupos.  

Los síntomas en pacientes con enfermedades no oncológicas avanzadas 

identificaron varios grupos de síntomas;  

• Debilidad 

• Cansancio 

• Pérdida de peso 

• Perdida del apetito 

• Problemas bucales 

• mala movilidad 

• Insomnio  

• ansiedad  

• deprimido 

• náuseas 

• vómitos 

• diarrea 

• tos 

• Dolor 

• Dificultad para respirar  

• Constipación 

 

Preservar la autonomía y la calidad de vida de los pacientes al final de la vida 

mediante un apoyo integral en el manejo del dolor y el control de los síntomas 

es una responsabilidad importante de los equipos de cuidados paliativos. El 

manejo proactivo de los síntomas es especialmente importante en los cuidados 

paliativos comunitarios, ya que el sistema de atención puede desestabilizarse 

fácilmente en el entorno de atención domiciliaria, lo que puede dar lugar a 

ingresos hospitalarios innecesarios. 

La carga de síntomas más prevalente fue la debilidad y la movilidad deficiente 

en ambos grupos. se identificaron tres grupos:  

• psicosocial, 

• físico  
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• práctico.  

Estos grupos representan las dimensiones de los cuidados paliativos. 

Los cuidados paliativos cubren la carga de los síntomas principales de los 

pacientes, la angustia familiar y las preocupaciones existenciales, espirituales y 

prácticas. 

Los cuidadores son una parte integral de la unidad de atención, pero también 

brindan la mayor parte de la atención en el hogar. Asumen un alto nivel de 

responsabilidad en cuanto a asistencia práctica y médica, así como apoyo 

emocional. 

Para brindar una atención buena y adecuada a las personas que se encuentran 

al final de su vida, es necesario comprender cómo podrían progresar sus 

síntomas y desarrollar planes de atención en consecuencia. 

Se debe examinar si su inclusión más temprana de cuidados paliativos puede 

preservar mejor su calidad de vida al final de la vida.(Gesell et al., 2023) 
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Comunicar pronóstico  

La participación del paciente y la familia mediante la toma de decisiones 

compartida es la piedra angular de una atención eficaz para el paciente. Las 

habilidades de comunicación necesarias para coordinar la atención y satisfacer 

las complejas necesidades de los pacientes con enfermedades crónicas 

avanzadas son esenciales para mejorar la calidad de vida y la satisfacción del 

paciente y su familia.  

La capacidad de comunicar un diagnóstico con empatía es una habilidad 

esencial que necesitan todos los médicos familiares de atención primaria y 

especialistas que atienden a pacientes con enfermedades crónicas complejas, 

especialmente cuando se acercan al final de la vida. 

Comunicar noticias relacionadas con enfermedades graves, así como con la 

muerte, es una de las tareas más difíciles que se enfrentan todos los médicos. 

Por tanto, establecer una buena y efectiva comunicación reducirá el estrés y 

aumentará la satisfacción de los beneficiarios de los servicios de salud. 

Una mala noticia es cualquier información relacionada con la salud que causa 

defectos cognitivos, conductuales y emocionales en el destinatario de esa noticia 

y va más allá de afrontar las malas noticias. 

Noticias relacionadas con el diagnóstico de enfermedades potencialmente 

mortales, enfermedades progresivas, malos pronósticos, fracasos terapéuticos, 

complicaciones del tratamiento, amputaciones y muertes son algunas de las 

malas noticias a las que generalmente están expuestos los trabajadores de la 

salud. 

La forma en que se transmiten las malas noticias afecta la satisfacción de los 

pacientes con los servicios de salud y su ajuste psicológico. Aunque la mayoría 

de la gente habla de malas noticias, como una enfermedad potencialmente 

mortal o la muerte de un ser querido, las malas noticias también pueden significar 

algo diferente para cada persona. (Jalali et al., 2023) 

Al dar malas noticias, tenemos varios objetivos. Esperamos que los pacientes 

comprendan y retengan la información, mantengan la esperanza y sientan que 

valoramos el impacto que la noticia tiene en ellos y en sus vidas. 

Las emociones intensas impiden que el paciente absorba información. 

• Apoyar empáticamente las emociones de los pacientes les ayuda a 

retener información y mantener la esperanza. 

 

• Las emociones aumentan en oleadas. 

 

• Los pacientes deben poder alternar sin problemas entre brindar apoyo 

emocional durante un ataque y brindar información entre sesiones. 
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La clave para lograr estos objetivos es prestar atención a las emociones y 

responder a ellas con empatía. 

Para responder con empatía, debemos observar atentamente a la otra persona, 

observando y escuchando en busca de pistas sobre cómo se siente. 

Es útil imaginar cómo sería escuchar malas noticias, siempre y cuando tengas 

en cuenta que diferentes personas reaccionarán de manera diferente. 

La idea principal es reconocer y nombrar los sentimientos del paciente, 

reconocer lo que vive, validar o normalizar lo que siente y acompañarlo como 

socios solidarios en este proceso. Reconocer y validar sus sentimientos puede 

ayudarlos a sentirse vistos, comprendidos y, por lo tanto, menos aislados. 

Además, señales no verbales de apoyo, el uso del silencio empático y frases que 

reflejen al paciente lo que escuchamos de él. 

Dar malas noticias es relativamente común en el medico familiar. Si lo tomamos 

en serio como un proceso que incluye mejores prácticas específicas de las que 

aprender y errores que evitar, podemos mejorar nuestro desempeño y hacerlo 

mejor para nuestros pacientes y para nosotros mismos. 

Los principales desafíos son aprender a reconocer y responder empáticamente 

a las emociones fuertes que a menudo evocan las malas noticias, y aprender a 

sentirse cómodo con personas que están experimentando emociones fuertes sin 

huir o intentar callarse o cambiar su respuesta emocional. 

Las malas noticias persisten, no importa cómo las entregues o comuniques. 

Darlas bien no puede mejorar las malas noticias, pero puede permitir que los 

pacientes se sientan cuidados y conectados humanamente durante tiempos 

difíciles, y que sientan que su experiencia es valorada y que sus necesidades se 

satisfacen mejor.(Harris & Gilligan, 2022) 
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Justificación de cuidados paliativos 

 

Cuidados Paliativos  

La OMS define los cuidados paliativos como la prevención y el alivio del 

sufrimiento mediante la identificación temprana y la evaluación y el tratamiento 

adecuados del dolor y otros problemas que pueden ser físicos, mentales o 

espirituales. Lograr estos objetivos requiere un enfoque integrador, un enfoque 

del médico especialista en medicina familiar.  

Los cuidados paliativos alivian el «dolor por completo» al sustituir el modelo 

médico moderno, que suele ser demasiado técnico, por un modelo de cuidados 

integral centrado en la persona.  

Los cuidados paliativos ofrecen un enfoque positivo para vivir la vida al máximo, 

incluso para aquellos pacientes con enfermedades crónicas no trasmisibles 

(Organización Mundial de la Salud). 

Los cuidados paliativos no apuntan principalmente a prolongar la vida o curar 

enfermedades sino a aliviar los síntomas del paciente y mantener o mejorar el 

funcionamiento y la calidad de vida. Se estima que el número de personas que 

potencialmente se beneficiarán de cuidados paliativos integrada en la gestión de 

la atención crónica aumentará del 25 al 47 % en 2040. 

Además, la población mundial está envejeciendo, lo que ha aumentado una 

mayor incidencia y la prevalencia de otras enfermedades crónicas degenerativas 

e infecciosas reflejan un aumento preocupante de la necesidad de proporcionar 

cuidados paliativos a nivel mundial. 

Cada vez un mayor número de adultos mayores requieren cuidados paliativos, 

resulta esencial que los profesionales de la salud garanticen que se asignen 

recursos adecuados a los servicios de cuidados paliativos. 

El uso temprano de cuidados paliativos está respaldado por evidencia que 

muestra que la intervención temprana aumenta la calidad de vida y la duración 

de la supervivencia, y reduce la atención hospitalaria de los pacientes con 

enfermedades crónico-degenerativas.  

Actualmente, más de 40 millones de personas en todo el mundo necesitan 

cuidados paliativos cada año debido al envejecimiento y al aumento de las 

enfermedades no transmisibles. Como resultado, la necesidad de cuidados 

paliativos está creciendo, pero aún enfrenta desafíos como la falta de 

conocimiento, regulación, capacitación adecuada de los trabajadores de la salud, 

integración al sistema de salud y cambio de las prácticas existentes.(Cuidados 
Paliativos, n.d.) 
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VIABILIDAD 

Se cuenta con el recurso humano de la investigadora Olvera Hernández Sandra y 
el asesor Juan Luis Vega Blancas, la infraestructura de la Clínica de Medicina 
Familiar “Dr. Ignacio Chávez” ISSSTE, de donde se recabará la población adulta 
mayor de 65 años. El material es el equipo de cómputo, impresora, lápices, hojas 
blancas, USB, equipo de cómputo y calculadora. 

 
 

VULNERABILIDAD 

El uso inteligente de la anamnesis, exploraciones clínicas, así como también la 
selección de algunas escalas complementarias constituye la forma más eficaz de 
orientar el diagnostico de cuidados paliativos en pacientes con enfermedades 
crónico degenerativas, para ser diagnosticados y evitar los síntomas 
característicos de cuidados paliativos 
 

 
FACTIBILIDAD 

Las tendencias demográficas recientes indican que el número de personas 

mayores seguirá aumentando significativamente. Hoy en día, la mayoría de la 

gente espera vivir 60 años o más. Entre 2000 y 2020, el segmento de más rápido 

crecimiento de la población estadounidense será el de personas de 65 años o 

más. Para 2030, el número de personas de 60 años o más en todo el mundo 

aumentará en un 56%, y para 2050, se espera que el número de personas 

mayores en el mundo se duplique en comparación con 2015. (Maresova et al., 

2019) 

Las enfermedades crónicas requieren largos períodos de tratamiento, lo que 

lleva a una mayor demanda de servicios médicos y cambia su naturaleza. Esta 

necesidad de cuidados paliativos a largo plazo puede reducir la calidad de vida 

de un adulto mayor. 

 

Es por esto que se le debe de dar más importancia a los cuidados paliativos para 
que los pacientes que tengan enfermedades crónico-degenerativas tengan una 
mayor calidad de vida. 
 
El medico familiar tiene una gran importancia en detectar de manera temprana los 
síntomas de los cuidados paliativos para actuar de manera temprana y evitar 
sintomatología asociada a la necesidad de cuidados paliativos  

 
TRASCENDENCIA 

Las enfermedades crónico-degenerativas con forme va evolucionando la 
enfermedad presenta cada vez más sintomatología asociada a cuidados 
paliativos, los cuidados paliativos si se detectan a tiempo los pacientes presentan 
una mejor calidad de vida por lo tanto una esperanza de mida mayor. 

 

 

 



 38 

Planteamiento del problema 

Detectar la necesidad de cuidados paliativos en pacientes con enfermedades 

crónicas degenerativas de la clínica de medicina familiar “Dr. Ignacio Chávez” 

ISSSTE permite la detección oportuna de la aparición de los síntomas más 

característicos de cuidados paliativos, así como mejor la calidad de vida de los 

pacientes con enfermedades crónico-degenerativas. En México el aumento de 

la esperanza de vida cada vez va aumentando esto obliga a los servicios 

médicos a enforcarse en buscar estrategias para evitar complicaciones o 

sintomatología relacionada a cuidados paliativos  

 

Pregunta de investigación: 

¿Cuáles son las principales enfermedades crónico-degenerativas en pacientes 

adultos mayores de 65 años con necesidad de cuidados paliativos en la clínica 

de medicina familiar “Dr. Ignacio Chávez”? 
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Objetivo Principal 

• Identificar cuáles son las enfermedades crónico-degenerativas en 

pacientes geriátricos con necesidad de cuidados paliativos en la CMF “Dr. 

Ignacio Chávez” ISSSTE.  

 

 

 

Objetivos específicos 

• Conocer las características demográficas de los pacientes geriátricos con 

enfermedades crónico-degenerativas 

 

• Identificar la intensidad de dolor de cuidados paliativos en pacientes 

geriátricos con enfermedades crónico-degenerativas 

 

• Comorbilidades asociadas de cuidados paliativos en pacientes geriátricos 

con enfermedades crónico-degenerativas 

 

• Identificar los criterios para la atención de cuidados paliativos en pacientes 

geriátricos con enfermedades crónico-degenerativas  

 

• Identificar a pacientes geriátricos con enfermedades crónico-

degenerativas que requieren cuidados paliativos  
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Población  

• Pacientes geriátricos mayores de 65 años con enfermedades crónico-

degenerativas con necesidad de cuidados paliativos de la CMF “Dr. 

Ignacio Chávez” ISSSTE ubicada en Calle Oriental número 10, Unidad 

Habitacional Alianza Popular Revolucionaria. Alcaldía Coyoacán, 

Ciudad de México, México. Código postal: 04800.  

 

Criterios de selección 

Criterios de Inclusión 

• Pacientes geriátricos mayores de 65 años 

 

• Pacientes con enfermedades crónico-degenerativas  

 

• Pacientes derechohabientes de la CMF “Dr. Ignacio Chávez” 

 

• Pacientes que quieran participar en el estudio 

 

• Pacientes que hayan firmado el consentimiento informado 

 

 

Criterios de exclusión 

• Pacientes que no vayan acompañados a consulta. 

 

• Pacientes adultos mayores menos de 65 años. 

 

Criterios de eliminación  

• Pacientes no derechohabientes de la clínica de Medicina Familiar Dr. 

Ignacio Chávez 

 

• Pacientes con diagnóstico de cáncer 

 

• Pacientes que no completaron los cuestionarios 

 

• Pacientes que no firmaron el consentimiento informado 

 

• Negativa del paciente para responder el cuestionario 
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Material y métodos  

UNIVERSO DE TRABAJO 

Pacientes de ambos sexos, mayores de 65 años, derechohabientes del Instituto 

de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE), que 

tengan una enfermedad crónico degenerativa que tengan necesidad de cuidados 

paliativos y hayan sido evaluados por el Servicio de Medicina Familiar, o por el 

servicio de gerontología independientemente del motivo de consulta u 

enfermedad de base, entre agosto 2023 y abril de 2024 de la Clínica de Medicina 

Familiar «Dr. Ignacio Chávez», que acepten participar en el estudio. 

UNIDAD DE ANÁLISIS 

Pacientes pediátricos del sexo femenino y masculino entre 6 y 11 años, con 

diagnóstico no  establecido (aparentemente  sanos). 

 

DISEÑO DE ESTUDIO 

El diseño de este protocolo de investigación tiene las siguientes 

cinco condicionantes. 

 

A) DIRECCIÓN DEL TIEMPO 

Según el proceso de ocurrencia de los hechos y registros de la información: 

prospectivo 

 

B) NÚMERO DE MEDICIONES 

Según el número de mediciones una misma variable o

 el periodo de secuencia del estudio: transversal. 

 

C) ALCANCE 

Según el control de las variables y el análisis de los datos: analítico. 

 

D) INTENCIÓN 

Según la intención comparativa de los resultados de los grupos estudiados: no 

comparativo. 

 

E) INTERFERENCIA 

Según el investigador en el fenómeno que se analiza: observacional. 
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CONTROL DE CALIDAD 

 

MANIOBRAS PARA EVITAR Y CONTROLAR SESGOS 

 

Los estudios observacionales cuentan con tipos de sesgos comunes. 

 

En este tipo de estudio, los sesgos de selección cuentan con una probabilidad 

media de ocurrir, por lo que la maniobra para evitarlo o controlarlo será: Definir 

adecuadamente los criterios de inclusión y exclusión. 
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Muestra del estudio  

Muestreo probabilístico 

Metodología del cálculo del tamaño de la muestra mediante la siguiente formula 

 

 n 0= z2  pq / E2 

 

n 0= primera aproximación al tamaño de la muestra 

Z= Valores de unidades “Z” bajo la curva normal, según el nivel de confianza 

seleccionado 

p y q= Variabilidad del fenómeno en términos de proporción 

E= Es la precisión o error que se está dispuesta a aceptar  

 

El valor de Z con un nivel de confianza de 95% = 1.96 

 

Sustituyendo en la formula: 

n= (1.96 2) (0.5) (0.5) / 0.052 

n= (3.8416) (0.25) / (0.0025) 

n= 385 
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UBICACIÓN TEMPORAL Y ESPACIAL DE LA POBLACIÓN 
 

 
    POBLACIÓN O UNIVERSO: 

 

Población adultos mayores de 65 años de edad, derechohabiente de la Clínica 
de medicina familiar “Dr. Ignacio Chávez” ISSSTE de sexo    indistinto, con 
diagnóstico de enfermedades crónico-degenerativas con necesidad de cuidados 
paliativos  
 
  LUGAR: 

 

La investigación se realizó en la clínica de medicina familiar “Dr. Ignacio Chávez” 

ISSSTE, ubicada en Calle Oriental no. 10 Colonia Alianza Popular 

Revolucionaria. Delegación Coyoacán. Ciudad de México. CP. 04800. 

 

 
 TIEMPO: 

 
 1 de junio a de 2023 – 30 de abril de 2024 
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Variables 

Número Variable Tipo de 
variable 

Definición operacional Escala de 
medición  

1 Sexo Cualitativa, 
nominal 

Características 
biológicas y 
fisiológicas que definen 
al 
hombre y a la mujer. 

1. Mujer 
2. Hombre 

2 Edad Cuantitativa, 
discreta 

Tiempo que ha vivido 
una 
persona u otro ser vivo 
desde su nacimiento. 

1.65-70 años 
2.71-75 años 
3.76-80 años 
4.81-85 años 
5.86-90 años 
6.91-95 años 
7.96-100 años 

3 Enfermedad 
crónica 

Cualitativa, 
nominal 

Una enfermedad 
crónica es una afección 
que dura al menos 3 
meses y puede 
empeorar con el 
tiempo. Las 
enfermedades crónicas 
son de larga duración y 
progresión lenta, y no 
desaparecen de 
manera rápida o fácil. 
Aunque se pueden 
controlar, no se curan 

1.Si 
2.No 

4 Apego al 
tratamiento 

Cualitativa, 
nominal 

conducta del paciente 
que coincide con la 
prescripción médica, 
en términos de tomar 
los medicamentos, 
seguir las dietas o 
transformar su estilo de 
vida. 

1.Si 
2.No 

5 Funcionalidad Cuantitativa el resultado entre la 
interacción de la 
persona (con su 
capacidad intrínseca 
física y mental) y las 
características 
medioambientales, se 
convierte en el principal 
indicador del estado de 
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salud de las personas 
mayores 

6 Estado civil Cualitativa, 
nominal 

Condición de una 
persona 
según el registro civil en 
función de si tiene o no 
pareja 
y su situación legal 
respecto a 
esto. 

1. Soltero/a 
2. Casado/a 
3. Unión libre 
4. Viudo/a 
5. Divorciado/a 

7 Comorbilidad Cualitativa, 
dicotómica 

Presencia de dos o más 
enfermedades al 
mismo tiempo en una 
persona. 

1.Si 
2.No 

8 Actividad 
Laboral 

Cualitativa, 
nominal 

Se refiere a las 
personas que están 
trabajando 

1. Empleado 
2. Desempleado 
3. Jubilado 
 

9 Cuidador 
principal 

Cualitativa,  
Nominal 

Identificar quien es la 
persona que se encarga 
de cuidado del paciente 
o quien lo ayuda a sus 
actividades 

1. Nadie 
2. Hija/hijo 
3. Esposa 
4. Otro familiar 
5. Cuidador 
profesional 

10 EPOC Cualitativa, 
dicotómica 

Enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica 

1. Si 
2. No 

11 Insuficiencia 
cardiaca 

Cualitativa, 
dicotómica 

Afectación crónica que 
provoca que el corazón 
no bombee sangre con 
la eficacia necesaria  

1. Si 
2. No 

12 Insuficiencia 
renal 

Cualitativa, 
dicotómica 

Afección que provoca 
que los riñones pierdan 
la capacidad de 
eliminar los desechos y 
equilibrar los fluidos 

1. Si 
2. No 
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Instrumentos  

Evaluación de  Síntomas  de  Edmonton (ESAS) en  español  para  identificar  

los  principales  síntomas,  en  pacientes con enfermedades crónicas mayores 

de 65 años en la clínica de medicina familiar ”Dr. Ignacio Chávez” ISSSTE 

 

Síntomas de Edmonton (ESAS) en español, esta herramienta está diseñada para 

ayudar a evaluar los nueve síntomas más comunes, cada síntoma se califica en 

una escala numérica del 0 al 10, donde 0 significa ningún síntoma y 10 es la peor 

gravedad posible. 

Las enfermedades oncológicas y no oncológicas en etapas avanzadas suelen 

tener síntomas similares, con un promedio de 11 síntomas por paciente, que 

incluyen: fatiga, dolor, anorexia, disnea, náuseas, vómitos, diarrea, 

estreñimiento, insomnio, confusión, ansiedad, estado de ánimo bajo, sequedad 

de boca, prurito. Incluye 10 escalas visuales de 9 síntomas y un décimo síntoma que 

añade el paciente si así lo requiere. Cada síntoma debe evaluarse en cuanto a sus 

características específicas (frecuencia, inicio, factores que lo modifican, 

duración, etc.) y al impacto global, además del impacto en lo funcional, 

psicológico, espiritual y familiar. 
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Karnofsky 

La escala o índice de Karnofsky es la forma típica de medir la capacidad de los 

pacientes con cáncer de realizar tareas rutinarias. Los puntajes de la escala de 

rendimiento de Karnofsky oscilan entre 0 y 100.  

Un puntaje más alto significa que el paciente tiene mejor capacidad de realizar 

las actividades cotidianas. Este índice se puede usar para determinar el 

pronóstico del paciente, medir los cambios en la capacidad del paciente para 

funcionar o decidir si un paciente puede ser incluido en un estudio clínico. Los 

objetivos de esta escala: 

• Permite conocer la capacidad del paciente para poder realizar actividades 

cotidianas. 

 

• Es un elemento predictor independiente de mortalidad, tanto en 

patologías oncológicas y no oncológicas. 

 

• Sirve para la toma de decisiones clínicas, hospitalariamente y valorar el 

impacto de un tratamiento y el pronóstico de la enfermedad de los 

pacientes. 

 

• Un Karnofsky de 50 o inferior indica elevado riesgo de muerte durante los 

6 meses siguientes. 
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Cronograma  

 

 2023 2024 
Actividad Feb  Mar  Abr May  Jun  Jul Ag Sep  Oct Nov Dic Ene Feb Mar Abr May 
Revisión 

bibliográfica 
X X X              

Planteamineto 
del problema 

y marco 
teorico 

   
X 

 
X 

            

Redacción del 
protocolo 

    X X           

Redacción de 
objetivos  

      X          

Revisión, 
aprobación y 
registro del 
protocolo 

   
 

     
X 

 
X 

       

Búsqueda de 
los 

participantes 
y aplicación 
de pruebas e 
instrumentos 

   
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
X 
 

 
X 

 
X 

    

Análisis y 
revisión de los 

resultados 

             
X 

 
X 

  

Redacción, 
aprobación y 

registro  

          
 

 
 

 
 

  
 X 

 
X 

 

Presentación 
de tesis  

               X 
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Recursos 

• Recursos humanos: Un investigador médico residente de la especialidad 

de medicina familiar (Olvera Hernández Sandra) Investigador responsable 

especialista en medicina familiar (Vega Blancas Juan Luis)  

 

• Recursos materiales: Hojas blancas, plumas, lápiz, memoria USB, 

computadora con programa operativo de hardware y software, impresora, 

corrector, calculadora, programa SPSS. 

 

• Recursos físicos: Pacientes adultos mayores de 65 años con 

enfermedades crónicas degenerativas derechohabientes de la clínica de 

medicina familiar “Dr. Ignacio Chávez”  

 

• Recursos económicos: Todos los recursos económicos los absorberá el 

investigador responsable Olvera Hernández Sandra  
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Consideraciones éticas  

Internacionales 

Consejo de Organizaciones Internacionales de las Ciencias Médicas 
(CIOMS)  

Respeto a las personas: Todo participante será respetado como agentes 
autónomos. 
 
Beneficencia: Se evitará que se dañe a los participantes mediante el 
respeto a la información y confidencialidad. 

 
Justicia: La invitación a participar a este estudio a pacientes mayores de 65 
años con enfermedades crónico-degenerativas, sin discriminación a sus 
condiciones particulares y/o raza, sexo o nivel económico. 
 
 
El respeto a las personas está ligado a al menos dos consideraciones éticas 
fundamentales: 
Respeto a la autonomía, lo que significa que las personas que puedan 
discutir sus decisiones serán tratadas con respeto por su capacidad de 
autodeterminación; y proteger a las personas con autonomía reducida o 
deteriorada, lo que significa que todas las personas dependientes o 
vulnerables deben estar a salvo de daños o acoso. La beneficencia se refiere 
a la obligación moral de maximizar los beneficios y minimizar los daños. Este 
principio proporciona pautas para determinar que los riesgos de la 
investigación son razonables a la luz de los beneficios esperados, que el 
diseño de la investigación es razonable y que los investigadores son 
competentes para realizar la investigación y proteger los intereses de los 
participantes del estudio.  Además, la caridad prohíbe dañar 
intencionalmente a otros; Este aspecto de la beneficencia a veces se 
expresa como el principio distintivo de no maleficencia (no hacer daño). La 
justicia se refiere a la obligación moral de tratar a cada persona según lo que 
se considera correcto y moralmente correcto, dando a cada uno lo que le 
corresponde. 
 
En la ética de la investigación en humanos, este principio se refiere 
específicamente a la justicia distributiva, estableciendo una distribución justa 
de las cargas y beneficios de participar en la investigación.
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CONFLICTO DE INTERÉS 

Un conflicto de intereses en una investigación es una situación en la que la 

evaluación que hace el investigador de la integridad de la investigación puede verse 

influenciada por la existencia de intereses secundarios.  

Por esto es por lo que los comités de ética en investigación supervisarán los 

posibles conflictos de interés, en especial a los conflictos derivados del 

financiamiento de la investigación por parte de patrocinadores comerciales. 

Desde el punto de vista de un investigador, su interés primario consiste en generar 

y diseminar investigación válida y confiable. Puede decirse que la verdad es su 

principal valor, sin olvidar que como centro de toda investigación o tratamiento 

médico existen personas que merecen estar en ese interés primario. Es posible que 

sus resultados sirvan para desarrollar tecnologías o formular políticas y prácticas 

sociales. A veces, quien genera los datos no es la misma persona que los aplica. 

Los investigadores, a menudo, tienen intereses secundarios vinculados a la 

enseñanza, la administración, el lucro, la defensa de principios personales o 

institucionales, el desarrollo de políticas de salud, obligaciones con sus superiores, 

intereses familiares, entre otros. Tener numerosas responsabilidades e identidades 

incrementa la probabilidad de conflictos de interés. 
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Consentimiento informado  

Con fundamento en los artículos 1°, 2°, 8°, 9°, 12°, 16° y demás relativos aplicables de la Ley Federal de 
Protección de Datos Personales en Posesión de los Particulares y su reglamento, a continuación, 
hacemos de su conocimiento el siguiente  

A V I S O  D E   P R I V A C I D A D 

El que suscribe Dra. Olvera Hernández Sandra, en mi carácter de médico tratante y responsable de la información, 
hago de su conocimiento que me comprometo a que los datos personales proporcionados al de la voz serán 
tratados bajo medidas de seguridad adecuadas, siempre garantizando su confidencialidad. Dichos datos tienen 
como finalidad principal el integrar debidamente el expediente clínico que le corresponde con fundamento en lo 
que dispone la Norma Oficial Mexicana 004-SSA3-2012, ya que dicho documento constituye un conjunto único de 
información y datos personales de un paciente, que se integra dentro de todo tipo de establecimiento para la 
atención médica, ya sea público, social o privado, el cual, consta de documentos escritos, gráficos, 
imagenológicos, electrónicos, magnéticos, electromagnéticos, ópticos, magneto-ópticos y de cualquier otra 
índole, en los cuales, el personal de salud deberá hacer los registros, anotaciones, en su caso, constancias y 
certificaciones correspondientes a su intervención en la atención médica del paciente, con apego a las 
disposiciones jurídicas aplicables. Recabamos sus datos personales de forma directa cuando usted mismo nos los 
proporciona por diversos medios, como cuando nos da información con motivo de una consulta médica. Otros 
motivos por los que serán utilizados sus datos personales son los que se enuncian a continuación:  
1. Prestación de servicios médicos, incluyendo entre otros: i) consultas, II) estudios diagnósticos, y III) demás fines 
relacionados con servicios de salud.  
2. Creación, estudio, análisis, actualización y conservación del expediente clínico.  
3. Facturación y cobranza por servicios.  
4. Estudios, registros, estadísticas y análisis de información de salud.  
5. Conservación de registros para seguimiento a servicios, prestación de servicios en el futuro y en general para dar 
seguimiento a cualquier relación contractual.  
6. Análisis estadísticos y de mercado.  
7. Comunicación de información relevante y servicios.  
Le informamos que algunos de los datos personales recabados en los términos del presente aviso, tienen el carácter 
de sensibles y por lo tanto, nos comprometemos a que los mismos serán tratados de igual manera bajo las medidas 
de seguridad correspondientes, siempre garantizando su confidencialidad, por lo tanto es necesario que manifieste 
que en este acto otorga consentimiento y autorización para que sus datos personales en general (incluyendo los 
sensibles) sean tratados conforme a los términos y condiciones del presente aviso de privacidad. En todo momento 
usted podrá revocar el consentimiento que nos ha otorgado para el tratamiento de sus datos personales, a fin de 
que dejemos de hacer uso de estos. Usted tiene el derecho de acceder a los datos personales que poseemos y a 
los detalles del tratamiento de estos, así como a rectificarlos en caso de ser inexactos o instruirnos cancelarlos 
cuando considere que resulten ser excesivos o innecesarios para las finalidades que justificaron su obtención u 
oponerse al tratamiento de los mismos para fines específicos. Sus datos personales pueden ser transferidos y 
tratados por personas distintas al que suscribe, en ese sentido, su información puede ser compartida con otros 
profesionales de la salud y /o médicos especialistas que en su momento sean requeridos como Interconsultantes 
para brindarle una atención médica oportuna y de calidad. Si usted no manifiesta su oposición para que sus datos 
personales sean transferidos, se entenderá que ha otorgado su consentimiento para ello. Manifiesto que entiendo 
todo lo anteriormente explicado y firmo al calce para los efectos legales a los que haya lugar, sin que exista o medie 
coacción física y/o psicológica alguna.  
  
 
 
 

                                                            NOMBRE Y FIRMA DEL PACIENTE 

   



54 
 

Resultados  

Total, de pacientes 385 pacientes  

  

Hombres  Mujeres 

146 239 

 

 

 

La muestra finalmente quedo conformada por 385 pacientes de la clínica de 

medicina familiar “Dr. Ignacio Chávez” del ISSSTE mayores de 65 años de edad de 

los cuales 146 fueron hombres lo que equivale al 38% y 239 pacientes fueron 

hombres lo que equivale al 62%  

Podemos demostrar que existe una mayor población de mujeres que acude a la 

clínica de medicina familiar “Dr. Ignacio Chávez.” en relación con los hombres.  

 

 

 

 

 

38%

62%

Pacientes

Hombres

Mujeres



55 
 

Tipo de derecho  

Tipo de 

derecho 

Número de 

pacientes  

Trabajador  17 

trabajadora  25 

Esposa 42 

Esposo 29 

Padre 21 

Madre 72 

pensionados 179 

 

 

 

El tipo de derecho que tienen los derechohabientes del ISSSTE se refiere porque 

tienen derecho de recibir atención a la salud, el 179 pacientes son jubilados un gran 

porcentaje de los pacientes y esto esta muy relacionado con la edad de la población 

que se utilizo para este estudio, y solo 17 pacientes siguen activos es decir siguen 

trabajando a pesar de que pertenecen al grupo etario de adultos mayores de 65 

años de edad. 
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pensionados
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Edad de los pacientes 

Rango de edad  Número de pacientes 

65-70 75 

71-75 68 

76-80 81 

81-85 78 

86-90 54 

91-95 25 

96-100 4 

 

 

 

La edad de los pacientes donde tenemos un 21% de la población corresponde a la 

edad de 76-80 años, esto quiere decir que 81 pacientes esta en este rango de edad, 

en la cual los pacientes aún son independientes a pesar de sus enfermedades 

crónica es por eso la importancia de captarlos desde el inicio de su diagnóstico para 

darle un adecuado tratamiento y pronóstico de sus enfermedades. El 1% de la 

población que equivale a 4 pacientes tienen de 96 a 100 años, tenemos que seguir 

trabajando mucho para que este porcentaje aumente o por lo menos se mantenga. 
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Estado civil 

Soltero 23 

Casado 98 

Unión libre 53 

Divorciado  64 

Viudo  147 

 

 

 

En esta grafica nos podemos dar cuenta que el estado civil está relacionado con la 

edad de nuestra población estudiada, un 41% de los pacientes son viudos lo que 

equivale a 147 de los pacientes, en este estudio nos dimos cuenta de que la mayoría 

de los cuidadores primarios son los esposos así que la viudez lo podríamos utilizar 

como un factor de mal pronóstico para la calidad de vida. 
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Cuidador principal 

Nadie  125 

Hijos 43 

Esposa 83 

Otro familiar  38 

Cuidador profesional  96 

 

 

 

El cuidador principal es el encargado de ayudar al paciente en sus medicamentos, 

terapias y apoyo psicosocial en caso de necesitarlo, en esta población el 32% de 

los pacientes no tienen cuidador principal. Y el 25% lo su cuidador principal es un 

profesional del área de la salud, lo cual es el ideal porque está preparado para 

atender los cuidados paliativos en caso de que el paciente lo requiera.   

 

 

 

 

 

 

 

32%

11%
22%

10%

25%

Cuidador principal 

Nadie

hijos

Esposa

Otro familiar

Cuidador profesional



59 
 

Enfermedad crónica  

Si 100 

No 0 

 

 

 

El 100% de los pacientes tiene alguna enfermedad crónica, y está relacionado con 

la edad de la población que corresponde a adultos mayores de 65 años, para este 

grupo etario los pacientes no solo tienen una enfermedad crónica pueden tener más 

comorbilidades por eso la importancia de detectarlos a tiempo y ofrecerle los 

cuidados paliativos para tener una mejor calidad de vida. 
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Enfermedades crónicas 

Diabetes tipo 2 102 

Hipertensión arterial 

sistémica  

140 

Cardiopatía isquémica  6 

Enfermedad pulmonar 

obstructiva crónica  

30 

Enfermedad renal  13 

Hipotiroidismo  39 

Osteoartrosis 55 

 

 

 

Las enfermedades crónicas degenerativas con mayor prevalencia vistas en la 

clínica de medicina familiar “Dr. Ignacio Chávez” fueron con un 36% hipertensión 

arterial sistémica, seguida de diabetes tipo 2 estas dos enfermedades tienen una 

mayor prevalencia relacionada a mayor edad al igual que la osteoartrosis que 

obtuvo un tercer lugar en este estudio con un 14% se tomo en cuanta la primera 

enfermedad que es el motivo de consulta de los pacientes para contestar esta 

pregunta.  
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Apego al tratamiento  

Si 253 

No  132 

 

 

 

 

El 66% de los pacientes tienen un adecuado apego al tratamiento este apego al 

tratamiento puede influir por su cuidador principal el cual le proporciona los 

medicamentos, el adecuado apego al tratamiento es un factor protector para 

presentar cuidados paliativos ya que un adecuado apego al tratamiento evita 

complicaciones de las enfermedades crónico-degenerativas. 
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En la enfermedad pulmonar obstructiva crónica el mayor síntoma que presentan los 

pacientes es dificultad para respirar a pesar de que la mayoría utiliza oxígeno los 

síntomas más característicos fueron dolor, agotamiento, somnoliento, sentirse mal, 

estos síntomas también se ven relacionados con la falta de oxígeno a nivel 

pulmonar, ya que si no tienes una saturación de oxígeno mayor a 90% los síntomas 

característicos son somnolencia, agotamiento, y sentirse cansado. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

9 9 9

2

5

10

7 8 7
9

EDMONTON EPOC
Edmonton EPOC



63 
 

 

  

En la cardiopatía isquémica el síntoma con mayor prevalencia fue el de sentirse 

nervioso este síntoma se ve más relacionado por las taquicardias que presentan 

cuando están ansiosos, los síntomas que sigue fueron dificultad para dormir y 

cansancio, los cuales están relacionados si los pacientes no tienen un sueño 

reparador en el día se van a sentir casados o agotados. 
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El principal síntoma con los pacientes con hipertensión arterial crónica es sentirse 

nervioso, también se ve relacionado con las taquicardias que pueden tener en una 

crisis de ansiedad, pero no saben identificar el motivo de sentirse nerviosos, los 

síntomas de dificultad para dormir y sentirse desanimado están presentes en este 

tipo de pacientes  
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En pacientes con diabetes tipo 2 el principal síntoma fue dificultad para dormir, 

debemos de evaluar el motivo por el cual no puedan dormir, ya sea por hipo o hiper 

glucemias nocturnas, se debe de evaluar si esta tomando o aplicándose la cantidad 

correcta de los medicamentos para la diabetes otro motivo puede ser por la nicturia 

que algunos pacientes con diabetes tipo 2 presentan. No dormir bien nos produce 

otros síntomas los cuales los pacientes también lo presentan como son sentirse mal, 

agotado y desanimado, estos tres síntomas podrían presentarse en pacientes con 

hipoglucemia, por eso es necesario detectarlos y hacer las modificaciones 

correspondientes en cuanto a su tratamiento. 
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Los pacientes con osteoartrosis el principal síntoma fue dolor este síntoma es uno 

de los más importante para la detección de cuidados paliativos y es el que muchos 

médicos debemos de trabajar para disminuir el dolor en nuestros pacientes, otros 

síntomas predominantes en pacientes con osteoartrosis fueron cansancio, sentirse 

mal, y sentirse desanimados y estos síntomas van en común con el dolor que 

presentan estos pacientes 
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El principal síntoma que presentan los pacientes con hipotiroidismo es sentirse 

nerviosos, seguido de cansancio estos síntomas son característicos de los 

pacientes con hipotiroidismo en estos pacientes me interesa saber su apego al 

tratamiento, si las dosis de su medicamento son las adecuadas o necesitamos 

modificar el tratamiento.  
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Los pacientes con enfermedad renal crónica en comparación con las demás 

enfermedades crónico-degenerativas fueron las náuseas y se pueden presentar las 

náuseas por la elevación de urea también otros síntomas como cansancio, 

somnoliento y sentirse desanimado que predominaron en la encuesta. 
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La escala funcional de Karnofsky permite conocer la capacidad del paciente para 

poder realizar actividades cotidianas un Karnofsky de 50 o inferior indica elevado 

riesgo de muerte durante los 6 meses siguientes. 

Los pacientes con enfermedades crónico-degenerativas con karnofsky igual a 50 

fueron la enfermedad renal crónica, enfermedad pulmonar obstructiva crónica y 

osteoporosis, estas enfermedades tienen en común en cuanto a síntomas el dolor, 

cansancio, somnoliento, dificultad para dormir.  
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Discusión. 

• En este estudio se obtuvo una población de 385 pacientes de los cuales 239 

eran mujeres (62%) y 146 hombres (38%) esto se correlaciona con la 

población total de la clínica de medicina familiar “Dr. Ignacio Chávez” donde 

también la mayor población corresponde al sexo femenino 

 

• La edad con mayor prevalencia fue de 76-80 años (81 pacientes) tomando 

en cuenta que mi población muestra fue de adultos mayores de 65 años. 

Tiene una gran correlación con que la mayoría de la población 

derechohabiente de la clínica de medicina familiar “Dr. Ignacio Chávez.”  

pertenece al grupo etario adultos mayores  

 

• Tomando en cuenta que la mayor población derechohabiente de la clínica de 

medicina familiar “Dr. Ignacio Chávez” es adulta mayor, fue un motivo para 

utilizar ese rango de edad en mi estudio. 

 

• En un estudio llevado a cabo por Zamora Mur et al. (Zamora-Mur et al., 2017), 

vemos que un 26,3% de los pacientes no oncológicos presentan como 

síntoma característico dolor. Al igual que salió en los resultados de este 

estudio. Siguiendo con la comparación de datos, podemos observar cómo en 

dicho estudio y en este estudio, las náuseas/vómitos son uno de los 

síntomas/ signos menos frecuentes. 

 

• Analizando el perfil del cuidador, los porcentajes son bastante similares; varía 

entre un 84% y un 86% el porcentaje de sexo femenino en el perfil del 

cuidador en estudios como los de Luxardo et al. (Luxardo et al., 1437)  en 

este estudio el cuidador principal fue la esposa el cual coincide con el sexo 

femenino. 
 

• En el estudio de Tordable Ramírez (María & Ramírez, n.d.), el porcentaje de 

pacientes que conocía su diagnóstico era de un 67,9%. En comparación con 

este estudio el 100% de los pacientes conocía su diagnostico un criterio de 

inclusión fue que tuviera una enfermedad crónico-degenerativa  
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Conclusiones: 

La presente investigación cumplió con el objetivo, detención de cuidados paliativos 

en pacientes mayores de 65 años con enfermedades crónico-degenerativas de la 

clínica de medicina familiar “Dr. Ignacio Chávez” ISSSTE. Las enfermedades 

crónico-degenerativas que obtuvieron la necesidad de cuidados paliativos de 

acuerdo con la escala de Karnofsky fueron enfermedad renal crónica, enfermedad 

pulmonar obstructiva crónica y osteoartrosis.  

En México el aumento de la esperanza de vida cada vez va aumentando esto obliga 

a los servicios médicos a enforcarse en buscar estrategias para evitar 

complicaciones o sintomatología relacionada a cuidados paliativos  

Mejorar los cuidados paliativos debe de ser una prioridad de salud pública a nivel 

mundial ya que tiene como objetivo evitar el sobretratamiento, reducir los costos 

médicos y mejorar la calidad de vida de los pacientes. 

Para garantizar la calidad de la atención y la eficacia del servicio, es necesario 

desarrollar políticas de salud globales; la creación de equipos con habilidades para 

recopilar y utilizar datos de salud y desarrollar evaluaciones de las necesidades de 

la población; la prestación de una intervención adecuada y oportuna, incluido el 

acceso a los medicamentos; y esfuerzos educativos dirigidos a pacientes, 

profesionales sanitarios y sociales y responsables políticos, especialmente al primer 

nivel de atención medica donde las dimensiones culturales y espirituales pueden 

abordarse más fácilmente ya que es el primer contacto de los pacientes con 

enfermedades crónicas.  

La integración de los cuidados paliativos para el tratamiento de las personas con 

enfermedades crónicas a nivel del primer nivel de atención medica requiere la 

participación de un enfoque integral y multidisciplinario, incluidos los familiares del 

paciente. 
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Difusión  

Los resultados de esta tesis de Detección de Cuidados paliativos en pacientes 

geriátricos con enfermedades crónico-degenerativas de la CMF “Dr. Ignacio 

Chávez” se presentarán a instituciones del ISSSTE, UNAM e instituciones 

interesadas con los resultados. 

Se tomarán las medidas necesarias para la realización de presentaciones en 

diversos congresos y seminarios sobre medicina, medicina familiar, cuidados 

paliativos, geriatría, gerontología y salud pública, así como los trámites y 

correcciones necesarias para la publicación del estudio en revistas científicas. 
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