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Los cuidados paliativos son cuidados especializados para personas con enfermedades que limitan la 
vida; se centran en el tratamiento de los síntomas y en la calidad de vida y aseguran que la atención de 
la paciente sea concordante con sus metas y valores. A diferencia de los cuidados del paciente terminal, 
los cuidados paliativos pueden ofrecerse simultáneamente con terapias dirigidas a la enfermedad, 
incluso cuando la meta sea la curación. Las pacientes de obstetricia y ginecología para las cuales los 
cuidados paliativos son más apropiados incluyen mujeres con cáncer ginecológico y mujeres con un feto 
o neonato con una enfermedad potencialmente limitante para la vida. La integración de los cuidados 
paliativos para estas pacientes ofrece beneficios tanto clínicos como de utilización de la atención a la 
salud, que incluyen un mejor manejo de los síntomas, mejor calidad de vida y atención de alto valor. Los 
cuidados paliativos pueden ser prestados por especialistas en cuidados paliativos (cuidados paliativos 
especializados) o por el equipo que trata la enfermedad limitante (cuidados paliativos primarios), 
dependiendo de la complejidad de la necesidad. Los profesionales de la salud que atienden a pacientes 
con enfermedades limitantes para la vida, incluyendo gineco–obstetras, deben poseer un conjunto 
básico de habilidades en atención paliativa, incluyendo manejo de síntomas comunes como dolor y 
náuseas y técnicas de comunicación como las necesarias para proporcionar malas noticias. Este 
conjunto de habilidades debe enseñarse y evaluarse durante la capacitación y usarse consistentemente 
en la práctica para asegurar que nuestras pacientes reciban una atención verdaderamente integral. 
 
(Obstet Gynecol 2016;128:1403–20)   
DOI: 10.1097/AOG.0000000000001739    

 
___________________________________________________________________________________________________ 
 

Del Departamento de Obstetricia y Ginecología, División de Ginecología Oncológica, y el Departamento de Medicina Interna, División de 
Medicina Interna General, Servicio de Cuidados Paliativos, Escuela de Medicina Denver de la Universidad de Colorado, Aurora, Colorado; 
y los Departamentos de Obstetricia y Ginecología, Centro Médico de UCLA- Olive View, Sylmar, y Grupo Médico del Sur de California 
Kaiser Permanente, Panorama City, California. 
 
Reconocimiento de educación médica continua disponible para este artículo en http://links.lww.com/AOG/A882. 
 
Autor a quien se puede remitir correspondencia: Carolyn Lefkowits, MD, MPH, Department of Obstetrics and Gynecology, Division of 
Gynecologic Oncology, Mail Stop B198-4 Academic Office 1, 12631 E 17th Avenue, Room 4411, Aurora, CO 80045; 
email:carolyn.lefkowits@ucdenver.edu. 
 _________________________________________________________________________________________________________ 

Declaración Financiera 
Las autoras no informaron de conflicto potencial de interés alguno. 
_________________________________________________________________________________________________________ 

© 2016 por The American College of Obstetricians and Gynecologists. Publicado por Wolters Kluwer Health, Inc. Todos los derechos 
reservados. 
ISSN: 0029-7844/ 16 
_________________________________________________________________________________________________________ 

 

 

l Instituto de Medicina (IOM, por sus siglas en inglés) define los cuidados paliativos como 
"(atención) que alivia el dolor y otros síntomas, mantiene la calidad de vida, y se centra en 
pacientes con enfermedades graves avanzadas y sus familias" y señala que los cuidados paliativos 

"pueden comenzar tempranamente en el curso del tratamiento de una enfermedad grave".1 Basándose 
en una encuesta de opinión pública, el Centro de Cuidados Paliativos Avanzados recomienda que la 
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atención paliativa se describa a los pacientes y familias como "atención médica especializada para 
personas que viven con enfermedades graves. Se centra en proporcionar alivio de los síntomas y estrés 
de una enfermedad grave, sea cual fuere el diagnóstico. La meta es mejorar la calidad de vida tanto del 
paciente como de la familia... (los cuidados paliativos) son adecuados a cualquier edad y en cualquier 
etapa de una enfermedad grave y pueden ser proporcionados junto con un tratamiento curativo”.2 Los 
cuidados paliativos son distintos y mucho más amplios que los cuidados para pacientes terminales que 
sólo están disponibles para los pacientes con una supervivencia prevista de 6 meses o menos, que han 
decidido renunciar a continuar una terapia dirigida a su enfermedad primaria. Aunque todos los 
cuidados terminales se pueden considerar paliativos, el cuidado terminal representa sólo un pequeño 
componente de los cuidados paliativos en general (Fig. 1). A diferencia de los cuidados terminales, los 
cuidados paliativos se pueden proporcionar desde el momento del diagnóstico de una enfermedad 
grave, incluidos simultáneamente con la terapia dirigida a la enfermedad, y pueden continuar hasta 
llegar a los cuidados terminales al final de la vida y apoyo durante el duelo para la familia; la Figura 2, 
del Instituto Nacional del Cáncer, ilustra un modelo integrado de atención oncológica y paliativa 
conjunta.3 

 

 

 
 
Fig.1. Relación entre cuidados paliativos y terminales.  
Lefkowits. Palliative Care in Obstetrics and Gynecology. Obstet Gynecol 2016. 

 

La Asociación Americana de Medicina Paliativa y Terminal y la Sociedad Americana de 
Oncología Clínica han definido nueve áreas de cuidados paliativos (Cuadro 1).4 Estos pueden 
simplificarse aún más en manejo de síntomas (incluyendo dolor, síntomas no dolorosos y síntomas 
psicológicos), comunicación (sobre toma de decisiones y planificación anticipada de la atención a la 
salud), atención al final de la vida (incluida la remisión a un centro de cuidados terminales) y apoyo al 
cuidador. Múltiples estudios, incluyendo ensayos aleatorios, han mostrado que los cuidados paliativos 
están asociados tanto con beneficios clínicos (mejor calidad de vida, control de síntomas y satisfacción 
del paciente) como con una mejora del valor económico de la atención a la salud.5-10 Múltiples ensayos 
aleatorios han mostrado que agregar cuidados paliativos a la atención oncológica habitual mantiene o 
mejora la supervivencia.11 En el estudio aleatorio más conocido de la integración temprana rutinaria de 
cuidados paliativos a la atención oncológica, la atención paliativa se asoció a una mejora 
estadísticamente significativa de la supervivencia.9 
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Fig.2. Modelo integral de atención paliativa y oncológica conjunta que ilustra la integración de la atención paliativa desde el momento en que se 
diagnostica el cáncer. Del Instituto Nacional del Cáncer, www.cancer.gov (Plenaria 2—modelos de atención integral). Disponible en: 
http://www.cancer.gov/resources-for/hp/education/epeco/selfstudy/plenary-2. Descargada el 30 de agosto de 2016).  
Lefkowits. Palliative Care in Obstetrics and Gynecology. Obstet Gynecol 2016. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Los cuidados paliativos pueden ser prestados por un equipo de profesionales de la salud con 
una capacitación especializada en cuidados paliativos (cuidados paliativos especializados) o por los 
profesionales de la salud que se encuentren manejando la enfermedad limitante para la vida del 
paciente (atención paliativa primaria). Los equipos de cuidados paliativos especializados son 
interdisciplinarios y pueden incluir un médico, un especialista, una enfermera, un trabajador social, 
terapia física, terapia ocupacional, capellanía, un psicólogo y otros servicios auxiliares tales como 
terapia de masaje, musicoterapia o terapia con mascotas. En 2006, los cuidados paliativos 
(formalmente conocidos como Medicina Terminal y Paliativa) se convirtieron en una especialidad 
reconocida por la Junta Americana de Especialidades Médicas, siendo la Junta Americana de Obstetricia 
y Ginecología una de las juntas patrocinadoras. La atención paliativa especializada está más fácilmente 

 

Cuadro 1. Áreas de la Atención Paliativa definidas por la Sociedad Americana de Oncología Clínica y la Academia 
Americana de Atención Terminal y Paliativa, presentadas en el Simposio de Atención Paliativa en Oncología de 
2015 
 

 Valoración y manejo de síntomas 

 Valoración y manejo psicosocial 

 Valoración y manejo espiritual 

 Comunicación y toma conjunta de decisiones  

 Planificación anticipada de la atención a la salud 

 Coordinación y continuidad de la atención 

 Cuidados paliativos apropiados y referencia a cuidados terminales 

  Apoyo para quien proporciona los cuidados 

 Atención al final de la vida 
_____________________________________________________________________________________ 
Datos de Bickel KE, McNiff K, Buss MK, Kamal A, Lupu D, Abernethy AP, et al. Defining high-quality palliative care in 
oncology practice: an American Society of Clinical Oncology/American Academy of Hospice and Palliative Medicine guidance 
statement. J Oncol Pract 2016;12:e828–38. 

Atención de apoyo Atención terminal Atención al duelo 

Cuidados Paliativos 

Terapia contra el cáncer 
(curativa, para prolongación de la 

vida o con intención paliativa) Enfoque 
de la 

Atención 

Diagnóstico  Tiempo Muerte 

Duelo Enfermedad  

6 meses 
Pronóstico 

Aguda  Crónica  Avanzada 
Que amenaza la vida 

http://www.cancer.gov/resources-for/hp/education/epeco/selfstudy/plenary-2.%20Descargada%20el%2030
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disponible como un servicio de interconsulta en el ambiente hospitalario, pero cada vez está más a la 
mano en el entorno ambulatorio también.12,13 

No es factible ni deseable que todas las necesidades clínicas de atención paliativa sean 
cubiertas por un equipo especializado de cuidados paliativos.14 Para asegurar que todos los pacientes 
con enfermedades graves reciban los cuidados paliativos apropiados y que la atención no esté 
innecesariamente fragmentada, a todos los profesionales de la salud que atienden pacientes con 
enfermedades limitantes para la vida se les debe enseñar y deben utilizar las habilidades básicas para 
proporcionar cuidados paliativos. Las técnicas de cuidados paliativos primarios apropiadas para el 
gineco–obstetra incluyen el manejo básico de síntomas dolorosos y no dolorosos y las técnicas de 
comunicación necesarias para abordar conversaciones delicadas, incluyendo el proporcionar malas 
noticias, analizar las metas de la atención y la planificación anticipada de los cuidados a la salud. Para el 
gineco–obstetra, el uso de las habilidades en atención paliativa primaria y la colaboración con equipos 
especializados en cuidados paliativos serán más relevantes cuando se trate de pacientes con cáncer 
ginecológico y embarazos afectados por una posible enfermedad limitante para la vida del feto o del 
recién nacido. La atención paliativa para esas dos poblaciones es el centro de atención de este artículo; 
revisamos la evidencia acerca de los beneficios de la integración de cuidados paliativos especializados, 
así como consejos clínicos pertinentes para la prestación de atención paliativa primaria por parte del 
gineco–obstetra. 
 

ATENCIÓN PALIATIVA EN GINECOLOGÍA ONCOLÓGICA 
Evidencia que Respalda los Beneficios de la Atención Paliativa en Oncología 
Ocho estudios aleatorios en la literatura oncológica general han evaluado la integración de los cuidados 
paliativos especializados a la atención oncológica habitual y han mostrado que los cuidados paliativos 
especializados  mejoran el control de los síntomas, la calidad de vida y la comprensión del pronóstico.5,9, 

15-20 Los pacientes en las ramas de atención paliativa de estos ensayos han mostrado una supervivencia 
equivalente o mejorada en comparación con los pacientes que reciben solamente atención oncológica 
estándar. De acuerdo a esa evidencia, en 2012, la Sociedad Americana de Oncología Clínica emitió una 
opinión clínica provisional en cuanto a que "la atención oncológica estándar combinada con cuidados 
paliativos debe considerarse tempranamente en el curso de la enfermedad para cualquier paciente con 
cáncer metastásico y/o una alta carga de síntomas” y que "las estrategias para optimizar la atención 
paliativa y atención oncológica estándar conjuntas... deberían ser un área de investigación intensa".11 La 
Sociedad Americana de Oncología Clínica ha recomendado que los cuidados paliativos estén integrados 
como parte rutinaria de la atención integral del cáncer para el año 2020.21 
 Los datos específicos de oncología ginecológica, aunque limitados, sugieren que los beneficios 
de la integración de los cuidados médicos paliativos son probablemente similares a los demostrados en 
oncología general. Rugno y colaboradores22 hicieron seguimiento prospectivamente a una cohorte de 
87 mujeres con cáncer de mama o ginecológico que estaban suspendiendo el tratamiento contra el 
cáncer y compararon a aquellas que habían recibido cuidados paliativos especializados antes de la 
decisión de descontinuar el tratamiento oncológico con las que no los habían recibido.22 Las pacientes 
con integración temprana de cuidados paliativos especializados tenían mejor calidad de vida y menos 
depresión. La integración temprana de la atención paliativa especializada fue también un indicador 
independiente de una supervivencia global más prolongada. Un estudio retrospectivo de 95 pacientes 
con cáncer ginecológico que recibieron interconsulta de cuidados paliativos hospitalarios para el 
manejo de los síntomas, encontró una mejoría estadísticamente significativa en la prevalencia de la 
intensidad de síntomas de moderada a severa con 1 día de atención paliativa especializada para dolor, 
fatiga y náuseas.23 Nevadunsky y colaboradores24 observaron retrospectivamente 100 pacientes 
consecutivas en una sola institución que habían muerto de cáncer ginecológico y encontraron que la 
consulta temprana de atención paliativa especializada  (definida en este estudio como mayor de 30 días 
antes de la muerte) se asoció a menores costos hospitalarios directos. Utilizando los datos del estudio 
sobre cáncer de pulmón de Temel,9 Lowery y colaboradores25 evaluaron la rentabilidad de la 
integración rutinaria de cuidados paliativos especializados además del cuidado oncológico regular para 
pacientes con cáncer de ovario resistente al platino y encontraron que los cuidados paliativos 
tempranos especializados se asociaban con un ahorro en costos de $1,285 por paciente en la atención 
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de rutina. Aun suponiendo que no hubiese ningún beneficio clínico aparte de una mejor calidad de vida, 
los cuidados paliativos especializados tempranos siguieron siendo altamente rentables. 
 En relación con la atención terminal específicamente, varios estudios en la literatura 
oncológica general han mostrado una asociación entre atención terminal menos agresiva y una mejora 
en la calidad de vida del paciente cerca de la muerte,26 así como una asociación entre la integración de 
cuidados paliativos especializados y cuidados terminales menos agresivos.9 En la población de cáncer 
ginecológico, las pacientes con cuidados paliativos especializados tempranos en la cohorte de Rugno 
recibieron menos quimioterapia en los últimos 6 meses de vida independientemente de tener una 
supervivencia general más prolongada.22 En la cohorte de Nevadunsky, quienes recibieron cuidados 
paliativos especializados más de 30 días antes de la muerte tuvieron índices más bajos de 
intervenciones que se consideran de mala calidad en la atención terminal del paciente.24 Un reciente 
editorial en Gynecologic Oncology concluyó que la integración de la atención paliativa  mejora tanto la 
calidad como el valor económico de la atención del cáncer ginecológico.27 
 

Áreas de la Atención Paliativa para Mujeres con Cáncer Ginecológico 
Manejo de los síntomas 
Las pacientes con cáncer ginecológico experimentan una alta carga de síntomas relacionados tanto con 
su cáncer como con su tratamiento, incluyendo dolor, náuseas, vómitos, disfunción intestinal, fatiga, 
depresión, ansiedad, anorexia, caquexia y linfedema. Un estudio de 305 pacientes ambulatorias con 
cáncer ginecológico evaluó el dolor, depresión, ansiedad y la fatiga autoreportados por las pacientes. La 
prevalencia de los síntomas osciló entre 60% para dolor y 79% para fatiga; y la prevalencia de síntomas 
de al menos moderada intensidad osciló entre 32% para dolor y 47% para fatiga.28 Las pacientes 
jóvenes, con tratamiento activo o que tenían antecedentes de dolor crónico, depresión, o ansiedad 
tenían un mayor riesgo de una alta carga de síntomas. Otra serie de pacientes con cáncer ginecológico 
que se concentró en los últimos 6 meses de vida encontró que la somnolencia, la anorexia, el cansancio 
y una deficiente sensación de bienestar aumentaron en severidad más cerca de la muerte y fueron 
prevalentes en más del 70% de las pacientes en la última semana de vida.29 La Red Nacional Integral del 
Cáncer recomienda que se detecten las necesidades de cuidados paliativos de todos los pacientes con 
cáncer, incluyendo los síntomas  no controlados, en su visita inicial, a intervalos apropiados y según lo 
indicado clínicamente.30 En este artículo nos centramos en los síntomas con mayor probabilidad de ser 
encontrados y manejados por un ginecólogo general: dolor, náuseas y trastornos del estado de ánimo. 
Los consejos de manejo que aplican a muchos de estos síntomas se definen en el Cuadro 2. El manejo de 
otros síntomas con más probabilidades de ser atendidos principalmente por oncólogos o especialistas 
en cuidados paliativos, incluyendo obstrucción intestinal maligna, fatiga, anorexia, caquexia, delirio, 
linfedema y síntomas de salud sexual, se abarcan adecuadamente en otros sitios.31,32 
  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dolor 
El manejo adecuado del dolor es un parámetro nacional de calidad y un elemento importante de la 
atención al paciente. Un buen manejo de síntomas comienza con una buena evaluación de los mismos. 
La evaluación del dolor debe incluir los elementos regulares de la historia clínica, incluyendo aparición, 

 

Cuadro 2. Consejos para Manejo de Síntomas para el Ginecólogo Especialista 
 

 Un buen manejo de síntomas empieza con una buena valoración de los mismos (una historia clínica 
detallada es clave) 

 Siempre que sea posible, trate de identificar la etiología del síntoma y enfocar el tratamiento a la 
etiología, no a tratar de manera igual todas las etiologías de un síntoma dado (como la náusea) 

 Un síntoma constantemente presente debe ser tratado con una medicación programada 

 Evitar ordenar dos fármacos diferentes por razón necesaria; si el síntoma es suficientemente severo 
como para necesitar dos medicaciones distintas, prescribir una con horario y la otra según sea necesario 
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localización, calidad, severidad, duración, factores que lo exacerban y que lo alivian y síntomas 
asociados. La evaluación debe estar dirigida a identificar la causa del dolor para determinar si está 
indicada alguna valoración o manejo adicional antes o simultáneamente al inicio de un régimen 
analgésico. Existen múltiples escalas validadas para evaluar el dolor y otros síntomas, como el Sistema 
de Evaluación de Síntomas de Edmonton y la Escala Memorial de Evaluación de Síntomas.33,34 
 El dolor leve se puede manejar con medicamentos no opioides, incluyendo acetaminofén y 
antiinflamatorios no esteroideos. En el caso de dolor moderado a severo, las opciones incluyen 
opioides, medicamentos adyuvantes (incluyendo esteroides, antidepresivos y anticonvulsivantes) y 
procedimientos de intervención. Nos centramos aquí en el uso de opioides dado que el uso de 
coadyuvantes y procedimientos de intervención probablemente se llevarán a cabo en colaboración con 
oncólogos, cuidados paliativos especializados o especialistas en dolor agudo. Aunque el manejo 
exhaustivo de los opioides está fuera del alcance de este artículo, las reglas básicas de uso y ajuste de 
dosis de los mismos son pertinentes al gineco–obstetra (Cuadro 3). 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

La potencia relativa varía según el opioide y la vía de administración (Tabla 1). La morfina oral 
se utiliza por lo general como el referente para la potencia relativa. Cada celda de la Tabla 1 representa 
una dosis (y vía de administración) de opioides que es equivalente a 30 mg de morfina oral. Por 
ejemplo, 1.5 mg de Dilaudid parenteral es equivalente a 30 mg de morfina oral, por lo que 1 mg de 
morfina por vía intravenosa (IV) es equivalente a 20 mg de morfina oral. El efecto inicial de acción de 
los opioides parenterales es de 5 minutos después de la administración y el efecto pico ocurre a los 15 
minutos. Para los opioides orales, el efecto inicial de acción es de 1530 minutos después de la 
administración y el efecto máximo ocurre a los 4560 minutos. Para ambas vías de administración, la 
duración del efecto es de 34 horas. Estos parámetros afectan los intervalos apropiados de dosificación 
y programación de evaluación del dolor. Por ejemplo, los opioides orales de acción corta se deben 
prescribir a intervalos de 3 a 4 horas según sea necesario para irrupciones de dolor. Cuando se trata un 
dolor agudo, debe llevarse a cabo una reevaluación del efecto en el momento o después del tiempo 
esperado del efecto máximo. 

Aunque el dolor temporal, como el dolor postoperatorio, suele tratarse mejor con opioides de 
acción corta que el paciente puede ir disminuyendo por sí mismo durante el período postoperatorio, los 
opioides de acción prolongada pueden utilizarse en cuidados paliativos para pacientes con dolor 
crónico no controlado con dosis ocasionales de opioides de acción corta. Los opioides de acción 
prolongada están disponibles en forma de pastillas o parches. Como regla general, la meta del ajuste de 
la dosis es que aproximadamente dos tercios de los opioides utilizados en total por el paciente en 24 
horas sean proporcionados por un opioide de acción prolongada. Los pacientes que utilizan opioides de 
acción prolongada, por lo general también tienen un opioide de acción corta disponible para irrupción 
de dolor y la dosis intercurrente debe ser de aproximadamente 1015% de la dosis total programada 
de opioides de acción prolongada. Así, por ejemplo, para un paciente con un parche de fentanil de 50 
microgramos, que es equivalente a una dosis oral diaria de morfina de 100 mg, la dosis de acción rápida 

 

Cuadro 3. Consejos para Prescripción de Opioides 
 

 El intervalo para un opioide de corta duración por razón necesaria debe ser de cada 3–4 horas 

 En un paciente con un opioide de larga duración, la dosis del opioide de larga duración debe representar 
aproximadamente dos terceras partes del uso de opioides para el periodo de 24 horas 

 La dosis de irrupción de un opioide de corta duración debe ser 10–15% de la dosis de larga duración de 24 
horas 

 Al utilizar opioides intravenosos para administrar un bolo al paciente con el fin de aliviar un dolor severo 
agudo, el paciente debe ser reevaluado cada 15 minutos; si el dolor no se controla y no hay efectos 
secundarios prohibitivos, la dosis se puede incrementar 50–100% 

 La dosis de analgesia mediante bolo de enfermería controlada por el paciente debe ser 150–200% de la 
dosis a demanda del paciente 
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para una irrupción de dolor debería ser el equivalente a 1015 mg de morfina oral cada 34 horas 
según sea necesario. El libro Demystifying Opioid Conversion Calculations es una excelente referencia 
para el establecimiento de dosis mínimas eficaces de opioides.35 

El dolor intenso agudo se trata mejor con bolos IV de opioides. Después de que una paciente 
recibe una dosis de opioides IV, su dolor debe ser reevaluado a los 15 minutos (tiempo en que se logra 
el efecto máximo). Al reevaluar a los 15 minutos, se debe preguntar a la paciente: 1) si su dolor ha 
disminuido hasta una intensidad donde es tolerable, 2) si su dolor es menor, pero aún no es tolerable, o 
3) si la dosis anterior no disminuyó el dolor en absoluto. Si la primera dosis disminuyó el dolor hasta 
una intensidad donde es tolerable, se puede prescribir la misma dosis de opioide IV previamente 
administrada cada hora por razón necesaria (o la paciente puede comenzar a utilizar una bomba de 
analgesia controlada por ella misma). Si la primera dosis disminuyó un poco el dolor pero no lo 
suficiente para hacerlo tolerable, la dosis debe ser aumentada en un 50% y readministrada y la paciente 
debe volver a ser evaluada en 15 minutos. Si la primera dosis de opioide IV no ayuda en absoluto y la 
paciente no ha tenido sedación u otros efectos secundarios, la dosis inicial se debe aumentar en un 
100% (es decir, duplicarla) y readministrarla, y la paciente debe ser evaluada de nuevo en 15 minutos. 
No hay necesariamente una relación predecible entre la cantidad de opioide requerido para que un 
bolo saque a la paciente de un dolor y la cantidad necesaria para mantenerla sin dolor una vez que ya 
no tiene dolor severo. 
 

 

Tabla 1. Equivalencias Analgésicas de Opioides Orales y Parenterales y Potencia Relativa de Opioides 
Comparados con Morfina 
 

 

Agonista de Opioide 
 

Parenteral (mg) 
 

Oral (mg) 
Morfina  10 30 
Oxicodona N/A 20 
Hidromorfona  1.5 7.5 
Fentanil 0.1* N/A 
Codeína  100 200 
Hidrocodona N/A 2530 
Oximorfona  1 10 
N/A, no aplica. 
* Para dosis única de fentanil intravenoso. El equivalente en morfina oral (mg) de un parche de fentanil es el doble de la dosis del parche 

(microgramos) (es decir, un parche de fentanil de 25 microgramos es equivalente a 50 mg de morfina oral). 
Reimpreso con permiso de McPherson ML. Demystifying opioid conversion calculations: a guide for effective dosing. Bethesda (MD): American 

Society of Health-System Pharmacists;  2010. La publicación original también hace mención de estas fuentes: Datos adaptados de 1) Carr DB, 
Jacox AK, Chapman CR, et al. Acute pain management: operative or medical procedures and trauma. Clinical Practice Guideline No. 1. ACHR 
Publication No. 92-0032. Rockville (MD): Agency for Health Care Policy and Research, Public Health Service, U.S. Department of Health and 
Human Services; February 1992; and 2) Jacox A, Carr DB, Payne R, et al. Management of cancer pain. Clinical Practice Guideline No. 9. ACHPCR 
Publication No. 94–0592. Rockville (MD): Agency for Health Care Policy and Research. U.S. Department of Health and Human Services, Public 
Health Service; March 1994. 

 
 

 Las bombas de analgesia controladas por la paciente se usan comúnmente en el postoperatorio 
y pueden utilizarse en el entorno de cuidados paliativos como medida temporal (si la paciente no puede 
tomar medicamentos orales o para facilitar el ajuste de dosis de los opioides orales cuando el dolor ha 
sido mal controlado) o, en menor frecuencia, como un mecanismo permanente de control del dolor en 
una paciente cuyo pronóstico es corto. Las pacientes pueden contar con analgesia controlada por ellas 
mismas en el hogar con la supervisión de atención domiciliaria o de una agencia de cuidados 
terminales. Los parámetros de dosificación de la analgesia controlada por la paciente incluyen el índice 
basal, la dosis a demanda del paciente y la dosis en bolo de enfermería. El índice basal por lo general 
sólo se usa en una paciente a la que previamente se le esté administrando, o que se espera se le 
administre, un opioide de acción prolongada y el índice basal funciona en lugar del opioide de acción 
prolongada. La dosis en bolo de enfermería debe ser del 150 al 200% de la dosis a demanda de la 
paciente, porque se usa para rescatar a la paciente si su dosis a demanda no controla suficientemente el 
dolor. Los intervalos comunes permitidos entre dosis a demanda de la paciente oscilan entre 8 y 15 
minutos. Si el intervalo es inferior a 15 minutos, la paciente podrá volver a administrarse la dosis antes 
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de que su dosis previa haya alcanzado su efecto máximo (apilamiento de dosis), lo que puede dar como 
resultado una mayor dosis total de administración de opioides y efectos secundarios asociados. 
 Los efectos secundarios comunes de los opioides incluyen estreñimiento, somnolencia y 
confusión mental. La somnolencia y la confusión mental típicamente mejoran aproximadamente una 
semana después de iniciar un nuevo opioide o aumentar la dosis; se debe orientar a las pacientes para 
prever estos efectos secundarios e informarles que generalmente mejoran de manera espontánea. El 
estreñimiento se observa en hasta 95% de las pacientes tratadas con opioides y no disminuye con el 
tiempo.36 Los suavizantes de las heces como el docusato pueden ser no más efectivos que el placebo37 y 
las pacientes comúnmente requieren un laxante como Senokot o polietilenglicol para mantener 
movimientos regulares blandos del intestino. Toda paciente a quien se le prescriben opioides debe 
recibir orientación para saber que puede esperar estreñimiento e iniciar un régimen intestinal. 
 Aunque los opioides son medicamentos efectivos para el tratamiento del dolor en el contexto 
de las enfermedades limitantes para la vida, sí tienen el potencial de abuso, adicción y diversión. 
Recientemente ha habido una creciente atención a estos riesgos al reconocer los progresivos índices de 
abuso de medicamentos recetados. La Sociedad Americana de Oncología Clínica ha emitido 
recientemente una declaración de intenciones sobre acceso a la terapia con opioides para el dolor 
relacionado con el cáncer, y lineamientos para la práctica clínica para el dolor en los sobrevivientes de 
cáncer.38,39 Las directrices recientemente publicadas por los Centros para el Control y la Prevención de 
Enfermedades en cuanto a prescripción de opioides en el dolor crónico están dirigidas al uso de 
opioides para el dolor crónico fuera del tratamiento activo del cáncer, cuidados paliativos, o la atención 
terminal40, pero han servido para sensibilizar tanto a los pacientes como a los profesionales de la salud 
acerca de los riesgos asociados a los opioides. Los principales factores de riesgo del uso indebido de 
opioides incluyen antecedentes personales o familiares de abuso de alcohol o drogas y enfermedades 
psiquiátricas importantes; estos deben evaluarse rutinariamente junto con la prescripción de opioides. 
Al establecer esos factores de riesgo u otras señales de alerta de uso indebido, se pueden indicar 
estrategias adicionales para manejo de riesgos y considerar la participación de un especialista en dolor 
o adicciones.41,42 
 

Náuseas 
El manejo de las náuseas y el vómito se debe dirigir hacia el mecanismo subyacente más probable. Por 
tanto, al igual que con todo manejo de síntomas, es clave una historia detallada. Una mnemotecnia para 
el diagnóstico diferencial de la náusea que utiliza una clasificación por mecanismo es VOMIT-
mecanismo Vestibular, Obstrucción, Motilidad/Mente, Infección/Inflamación y Toxinas/Tumor. La 
náusea asociada al mecanismo vestibular causa náuseas con el movimiento y se trata mejor con 
prometazina, escopolamina, o un antihistamínico sedante. Las náuseas relacionadas con obstrucción 
pueden ser el resultado de una obstrucción mecánica, como obstrucción maligna u obstrucción 
funcional por estreñimiento, causadas por estimulación tanto de los mecanorreceptores como de los 
quimiorreceptores en el intestino. Se maneja mejor mediante el tratamiento de la etiología subyacente. 
(El manejo de la obstrucción intestinal maligna se aborda más adelante). La náusea asociada a la 
motilidad, que puede verse en la carcinomatosis no obstructiva, se trata mejor con agentes procinéticos 
como la metoclopramida. Las náuseas relacionadas con la mente incluyen náuseas asociadas a la 
emoción o la memoria; las náuseas anticipadas, tales como las náuseas relacionadas con la llegada a un 
centro de cáncer para la quimioterapia, se tratan mejor con benzodiazepinas. Las náuseas causadas por 
infección se atienden tratando la infección subyacente. Una opción efectiva y frecuentemente 
subutilizada para las náuseas es el Haldol; como resultado de sus efectos sobre la dopamina, el Haldol 
es un antiemético efectivo y tiene efectos secundarios mínimos cuando se usa en dosis bajas. 
 La causa más común de las náuseas relacionadas con toxinas en la oncología ginecológica es la 
quimioterapia, que estimula la zona de activación de los quimiorreceptores mediada por la serotonina. 
Ésta se trata mejor con antagonistas de la serotonina (ondansetrón, granisetrón). Otro agente selectivo 
de las náuseas y el vómito inducidos por quimioterapia son los fármacos antagonistas de los receptores 
de neuroquinina-1 (aprepitant, casopitant y rolapitant), que han mostrado ser eficaces tanto para la 
náusea y vómito inducidos por quimioterapia como para los postoperatorios.43 
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 Si la náusea no se controla completamente con un solo antiemético, el paso siguiente más 
apropiado es usar un antiemético programado y añadir un segundo medicamento según sea necesario. 
El uso de más de un medicamento de la misma clase de fármaco (como metoclopramida y 
proclorperazina, ambos antagonistas de la dopamina) debe evitarse porque los efectos secundarios 
pueden ser aditivos. Dependiendo de la capacidad de la paciente para tolerar la ingesta oral, se deben 
considerar opciones no orales, incluyendo tabletas que se disuelven en la boca (ondansetrón), 
supositorios rectales (proclorperazina), parches (granisetrón) o formulaciones IV. 
 

Estado de Ánimo 
Los sentimientos de tristeza y ansiedad son parte de la reacción normal al diagnóstico de una 
enfermedad grave. A todas las pacientes se les debe ofrecer recursos para apoyo emocional y 
psicosocial, y los ginecólogos deben estar familiarizados con los servicios de apoyo disponibles en sus 
instituciones y en sus comunidades. Varias organizaciones nacionales, incluyendo la Sociedad 
Americana del Cáncer44 y la Fundación para el Cáncer de Mujeres,45 ofrecen recursos en línea y 
conexión a recursos locales de apoyo. 
 Uno de los desafíos al abordar los síntomas del estado de ánimo en pacientes con enfermedad 
grave es determinar qué constituye una reacción normal y qué constituye un grado de severidad para el 
cual está indicado un tratamiento adicional. Para diagnosticar la depresión en pacientes con cáncer, la 
pregunta única de detección "¿Está usted deprimida?" tiene una sensibilidad y especificidad de 72% y 
83%, respectivamente, para diagnosticar la depresión clínica. La adición de una segunda pregunta 
(acerca de bajo interés y placer en hacer las cosas) mejora la sensibilidad y la especificidad a 91% y 
86%.46 Estas simples preguntas de detección pueden usarse para desencadenar una evaluación más 
extensa o referir a la paciente a un especialista en salud mental o en cuidados paliativos. La presencia 
de cualquiera de los siguientes también favorece la depresión, en comparación a una reacción normal 
de duelo-desesperanza: anhedonia o ideas suicidas. Además, la persistencia de los síntomas es 
importante; las pacientes que experimentan una reacción de duelo normal generalmente tendrán "días 
buenos" y "días malos", mientras que las pacientes con depresión tendrán síntomas más consistentes y 
continuos. 
 En cuanto a tratamiento, se ha demostrado que varios métodos no farmacológicos, incluyendo 
la terapia cognitivo conductual, la reducción de estrés con mindfulness o conciencia plena, la 
psicoterapia expresiva de apoyo, y el aprendizaje de relajación, han mostrado ser eficaces para 
controlar la depresión y la ansiedad en pacientes con cáncer.47-51 Se pueden usar diferentes clases de 
medicamentos para tratar la depresión, incluyendo antidepresivos tricíclicos, inhibidores selectivos de 
la recaptación de serotonina e inhibidores de la recaptación de serotoninanorepinefrina. No hay 
buenos datos en cuanto a la eficacia superior de ninguna medicación antidepresiva dada, por lo que la 
elección del fármaco puede ser dirigida por otros puntos como el inicio de la acción, efectos 
secundarios o las vías de administración disponibles. Por ejemplo, de particular importancia para los 
ginecólogos, los inhibidores selectivos de la recaptación de serotonina que son fuertes inhibidores de 
CyP2D6 tales como fluoxetina y paroxetina pueden interferir con la transformación de tamoxifeno a su 
metabolito activo. Un análisis retrospectivo de pacientes con cáncer de mama tomando tamoxifeno 
mostró que el uso de paroxetina estaba asociado a un mayor riesgo de muerte como resultado del 
cáncer de mama.52 En pacientes que tienen neuropatía o dolor neuropático relacionado con su 
enfermedad o con la quimioterapia, el uso de un inhibidor de la recaptación de 
serotoninanorepinefrina como la venlafaxina o la duloxetina también puede ofrecer alivio del dolor 
neuropático. Los inhibidores selectivos de la recaptación de serotonina y los inhibidores de la 
recaptación de serotoninanorepinefrina igualmente se utilizan para el tratamiento farmacológico de la 
ansiedad. Aunque las benzodiazepinas como el lorazepam se usan a menudo para el manejo a corto 
plazo de la ansiedad aguda, no se recomiendan a largo plazo debido a los efectos secundarios 
(particularmente en pacientes de edad avanzada) y a su potencial adictivo. 
 

Comunicación 
La comunicación y la toma de decisiones compartida se encuentran entre los principales ámbitos de los 
cuidados paliativos, tal como lo han identificado la Sociedad Americana de Oncología Clínica y la 



Español 
Obstetrics & Gynecology 

10 

 

Lefkowits y Solomon. Cuidados Paliativos en   
Ginecología y Obstetricia © 2016 The American College of Obstetricians and Gynecologists 
(Obstet Gynecol 2016;128:1403–20)   www.greenjournal.org 

Asociación Americana de Medicina Terminal y Paliativa (Cuadro 1). El Oxford Textbook of Palliative 
Medicine señala que "casi invariablemente, el acto de la comunicación es una parte importante de la 
terapia... Por lo general requiere mayor reflexión y planificación que una prescripción farmacológica, y 
desafortunadamente es común que se administre en dosis subterapéuticas".53 Las buenas prácticas de 
comunicación se asocian con mejores resultados clínicos y satisfacción del paciente54, así como con 
menos litigios por negligencia médica.55 Los beneficios demostrados de las buenas prácticas de 
comunicación incluyen mejor calidad de vida y estado de ánimo del paciente, mejor ajuste psicológico 
del cuidador, reducción de la duración de estancia en la unidad de cuidados intensivos sin aumento de 
la mortalidad, disminución de falta de consenso entre la familia y el profesional de la salud, mejora de la 
confianza del paciente en su médico, y menos cuidados intensivos al final de la vida.9,56-65 La 
comunicación inefectiva puede tener un efecto negativo tanto en los pacientes como en los médicos, 
con aumento en la angustia psicológica, confusión y mala comprensión del pronóstico por parte del 
paciente, así como aumento del estrés y desgaste emocional entre los médicos.66-69 En la población de 
oncología ginecológica específicamente, la comunicación ambulatoria oportuna acerca de las metas de 
la atención se ha asociado a una menor estancia en hospitalizaciones posteriores, mayores índices de 
consultas de cuidados paliativo, y atención terminal menos agresiva.70,71 
 El IOM ha designado la comunicación como una habilidad clínica fundamental72 y las técnicas 
interpersonales y de comunicación son una de las seis competencias principales para los residentes de 
obstetricia y ginecología establecidas por el Consejo de Acreditación para la Educación Universitaria en 
Medicina.73 En una encuesta reciente de directores de residencia en oncología ginecológica sobre la 
enseñanza de una serie de temas de cuidados paliativos no limitados a la atención de la paciente 
terminal se encontró que cuatro de los cinco temas de atención paliativa considerados más importantes 
para el aprendizaje de los residentes eran los relacionados con comunicación.74 
 Se pueden enseñar buenas técnicas de comunicación, como cualquier técnica clínica, y se ha 
mostrado que la capacitación en habilidades de comunicación mejora los comportamientos de 
comunicación de los educandos en una variedad de especialidades, así como en los especialistas en 
oncología.64,65,75-78 Por ejemplo, los residentes de oncología médica que participaron en el taller de 
comunicación Oncotalk adquirieron un promedio de 5.4 nuevas habilidades para comunicar malas 
noticias y los codificadores que escucharon conversaciones grabadas ciegas pudieron diferenciar 
correctamente entre las grabaciones antes y después del taller en 91% de los casos.77 Los programas de 
capacitación y las actividades de educación continua deben tomar con seriedad el efecto significativo 
que las habilidades en comunicación tienen sobre la calidad de la atención prestada a nuestras 
pacientes, y dedicar tiempo y otros recursos a la capacitación y evaluación sobre técnicas de 
comunicación. Dos situaciones de comunicación de cuidados paliativos que puede encontrar el gineco–
obstetra son la comunicación de malas noticias y la planificación anticipada de la atención a la salud. 
 

Comunicación de Malas Noticias 
Las conversaciones sobre las malas noticias son sumamente comunes en oncología, pero los oncólogos 
no son los únicos que necesitan abordar malas noticias con sus pacientes. La noticia del diagnóstico de 
un cáncer ginecológico puede provenir del ginecólogo especialista antes de remitir a la paciente a un 
subespecialista en ginecología oncológica. Los mismos principios de la comunicación de malas noticias 
también se aplican a las conversaciones sobre malas noticias no oncológicas a las que un ginecólogo 
especialista se puede enfrentar, como es el caso de aborto involuntario de un embarazo deseado, o una 
complicación quirúrgica. Uno de los marcos más conocidos para comunicar malas noticias es el 
protocolo SPIKES (por sus siglas en inglés, Entorno, Percepción, Invitación, Conocimiento, Emoción, 
Estrategia y Resumen) (Cuadro 4).79 Usando este protocolo, el profesional de la salud comienza 
estableciendo la conversación (paso 1), lo cual incluye seleccionar un lugar privado, la presencia de 
cualquier otra persona que el paciente quiera tener presente, todas las partes sentadas, y evitando las 
restricciones de tiempo e interrupciones tanto como sea posible. El profesional de la salud evalúa 
entonces la percepción que tiene el paciente en ese momento acerca de la situación (paso 2) y pide 
permiso para hablar sobre las noticias de que dispone (paso 3). La verdadera comunicación de las 
noticias no ocurre sino hasta el paso 4, cuando el conocimiento y la información se transmiten al 
paciente en lenguaje sencillo y en pequeños segmentos. Esto es seguido por atender la respuesta 
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emocional del paciente a la noticia y responder empáticamente (paso 5). El paso final es resumir la 
conversación y hacer un plan para los pasos a seguir. Al igual que las técnicas quirúrgicas que se 
sienten complicadas al principio, las técnicas de comunicación mejoran invariablemente con la práctica 
reflexiva, intencional y repetitiva, con observación y retroalimentación. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Planificación Anticipada de la Atención a la Salud 
La planificación anticipada de la atención a la salud es un concepto amplio que consiste en permitir que 
los pacientes dirijan su futuro cuidado de la salud de manera que sea consistente con sus metas y 
valores, incluso cuando ya no sean capaces de tomar decisiones por sí mismos. La planificación 
anticipada de la atención a la salud incluye analizar las metas respecto a la atención terminal, la 
designación de un poder notarial para el cuidado a la salud y el establecimiento de instrucciones 
anticipadas, también llamadas testamento vital. Conversar acerca de las metas de atención y 
planificación anticipada de la atención (al que Bernacki y colaboradores se refieren como 
"conversaciones serias acerca de la enfermedad"80) se ha asociado a mejores resultados clínicos 
incluyendo mejor calidad de vida del paciente, atención médica menos agresiva cerca de la muerte y 
remisiones más tempranas a centros de cuidados terminales.61 Estas conversaciones no se han asociado 
a una mayor ansiedad o depresión ni pérdida de la esperanza entre los pacientes, y sí se han 
relacionado con una reducción tanto del sufrimiento de los representantes del paciente como de los 
costos.80,81 
 Los datos en la población de pacientes de oncología ginecológica han mostrado 
específicamente que las pacientes que tuvieron conversaciones sobre cuidados terminales en la 
consulta ambulatoria antes de una admisión hospitalaria que derivó al ingreso a un centro de cuidados 
terminales (en comparación con quienes consideraron el cuidado terminal por primera vez en el 
hospital) tuvieron estancias hospitalarias más cortas y con más frecuencia recibieron consulta de 
atención paliativa.70 Otro estudio de pacientes con cáncer de ovario encontró que aquellas que tuvieron 
una conversación acerca de las preferencias de cuidados terminales más de 30 días antes de la muerte 
tuvieron menos intervenciones terminales que por lo general se consideran excesivamente agresivas 
(quimioterapia dentro de los 14 días anteriores a la muerte, hospitalización durante los últimos 30 días 
de vida, ingreso a la unidad de cuidados intensivos durante los últimos 30 días de vida y admisión al 
centro de cuidados terminales 3 días o menos antes de la muerte).71,82 Recientemente se mostró que los 
cuidados terminales menos agresivos están asociados con la percepción de mejores cuidados 
terminales entre los miembros de la familia de pacientes que murieron de cáncer. Estos estudios 
subrayan la importancia de no esperar a que los pacientes estén a punto de morir para tener 
conversaciones sobre la planificación anticipada de la atención y las metas de los cuidados. A pesar de 
que los esfuerzos anteriores para proporcionar reembolsos de Medicare a los médicos por analizar la 
planificación anticipada de la atención a la salud habían enfrentado acusaciones de "paneles de la 
muerte", los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid sí comenzaron a reembolsar a los 
profesionales de la salud por analizar la atención anticipada a la salud en 2016.83 

 

Cuadro 4. SPIKES*: Protocolo de Seis Pasos para Comunicar Malas Noticias 
 
S=Entorno: establecer la entrevista 
P=Percepción: evaluar la percepción del paciente 
I=Invitación: obtener el permiso del paciente para hablar de la noticia 
K=Conocimiento: proporcionar conocimiento e información al paciente 
E=Emoción: atender la emoción del paciente con respuestas empáticas 
S=Estrategia y resumen: resumir lo que se ha hablado y hacer un plan para los pasos a seguir 

*Por sus siglas en inglés 
Datos de Baile WF, Buckman R, Lenzi R, Glober G, Beale EA, Kudelka AP. SPIKES—a six-step protocol for delivering bad news: 
application to the patient with cancer. Oncologist 2000;5:302–11. 
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 Los lineamientos de reanimación son una parte de la planificación anticipada de la atención 
que a menudo conforma la documentación necesaria para admisión de pacientes a hospitalización y, 
por tanto, algo que el ginecólogo especialista puede enfrentar con cierta frecuencia. La determinación 
de los lineamientos de reanimación pertenece idealmente al contexto más amplio de la planificación 
anticipada y las metas generales de la atención; debe tomar en cuenta los valores individuales de la 
paciente y la posibilidad de que la resucitación cardiopulmonar (RCP) de cómo resultado la 
recuperación de lo que ella consideraría una calidad de vida aceptable. Esto es particularmente 
importante en pacientes con una enfermedad subyacente que limita la vida, como el cáncer. A 
diferencia de la televisión, donde un estudio encontró que la RCP estaba asociada a un 67% de 
supervivencia al alta, los datos en la vida real en pacientes con cáncer metastásico sugieren que sólo el 
6.7% de los pacientes sometidos a RCP sobreviven al alta.84,85 Los materiales educativos pueden ayudar 
a los pacientes a tomar decisiones mejor informadas sobre los lineamientos de maniobras de 
reanimación. Un estudio reciente de pacientes con cáncer avanzado encontró que después de ver un 
video educativo con respecto a la planificación anticipada sobre la atención, menos pacientes quisieron 
RCP o ventilación; los pacientes encontraron el video aceptable y lo recomendarían a otros.86 
 

Cuidados al final de la vida 
Los cuidados terminales excesivamente agresivos se están reconociendo cada vez más como una 
atención de mala calidad.87 La publicación en 2014 del libro Being Mortal de Atul Gawande trajo una 
mayor atención a este tema.88 Las medidas consideradas excesivamente agresivas y, por tanto 
indicativas de una mala calidad de atención al final de la vida por cáncer, incluyen repetidas 
hospitalizaciones o visitas al departamento de emergencias o admisión a una unidad de cuidados 
intensivos en el último mes de vida, administración de quimioterapia en las últimas 2 semanas de vida, 
o remisión tardía o inexistente al centro de cuidados terminales.82,87 La atención menos agresiva al final 
de la vida se ha asociado a una mejor calidad de vida de los pacientes cerca de la muerte y percepciones 
de los miembros de la familia de un mejor cuidado al final de la vida.26,61,89 A pesar de esto, los datos 
(incluyendo datos específicos para cáncer de ovario) sugieren cuidado intensivo continuo al fin de la 
vida.90 
 En comparación con los pacientes que mueren sin cuidados terminales, aquellos que los 
utilizan han mejorado la calidad de vida, y han dado como resultado mayor satisfacción de la familia 
con la atención, y menor incidencia entre los miembros sobrevivientes de la familia de trastorno de 
estrés postraumático y trastorno de duelo prolongado.91,92 Para ser elegible para el Beneficio de 
Cuidado Terminal de Medicare, la paciente debe tener un pronóstico de 6 meses o menos y estar 
dispuesta a renunciar a la terapia adicional dirigida a su enfermedad limitante para la vida. La 
exclusividad mutua del cuidado terminal y de la terapia dirigida a la enfermedad es una de las 
limitaciones del sistema actual de cuidados terminales. En 2014, los Centros de Servicios de Medicare y 
Medicaid anunciaron un proyecto demostrativo que buscaba ofrecer servicios conjuntos de terapia 
dirigida a la enfermedad y servicios de atención paliativa por parte de los proveedores de cuidados 
terminales, lo que borraría la sutil línea entre el tratamiento dirigido contra la enfermedad del cáncer y 
la atención terminal.93 
 Una comprensión básica de la estructura y los servicios proporcionados por el Beneficio de 
Cuidados Terminales de Medicare es relevante para cualquier médico que pueda tener un paciente, 
amigo o miembro de la familia, considerando recibir atención terminal. El Beneficio de Cuidados 
Terminales de Medicare cubre todos los cuidados clínicos, medicamentos y equipo médico duradero 
relacionado con el diagnóstico del centro de cuidados terminales (los pacientes pueden continuar 
recibiendo cobertura regular de Medicare para cualquier comorbilidad). Aunque algunos centros de 
cuidados terminales pueden exigir un copago del 5%, generalmente la cobertura es del 100%, sin 
copago, incluso para medicamentos. Hay cuatro niveles de cuidados terminales y Medicare paga al 
centro de cuidados terminales una tarifa fija diaria por paciente. Los cuatro niveles de atención son: 1) 
cuidado de rutina en el hogar: se proporciona en el hogar del paciente o en un centro de enfermería; 2) 
cuidado continuo en el hogar: para el manejo a corto plazo de los síntomas agudos; proporciona 
cuidados de enfermería en el hogar por un mínimo de 8 horas por período de 24 horas; 3) atención 
general para pacientes hospitalizados: para el manejo a corto plazo de síntomas que no pueden ser 
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manejados en el hogar; puede ser proporcionada en un centro especializado de internamiento para 
cuidados terminales o en un hospital o centro de enfermería, dependiendo de los servicios de la agencia 
de cuidados terminales en particular; y 4) cuidado de relevo: disponible por no más de 5 días por 
período de beneficio de 60 ó 90 días; implica atención en un centro de hospitalización de cuidados 
terminales, hospital, o centro de enfermería para brindar un respiro a los cuidadores en el hogar. Una 
percepción errónea común de los pacientes y las familias que consideran utilizar cuidados terminales 
es que se proporcionará atención en casa 24 horas, lo cual no es el caso. El equipo interdisciplinario de 
atención terminal, que incluye un médico, enfermeras profesionales, trabajadores sociales, capellanes y 
otros miembros que pueden variar según la agencia, puede realizar varias visitas domiciliarias por 
semana, dependiendo de las necesidades del paciente y de la familia, pero no proporcionan cuidado 
continuo, por lo que la mayoría de los cuidados recae en familiares y amigos o cuidadores privados 
contratados. La atención terminal continúa más allá de la muerte del paciente para proporcionar 
servicios de duelo y apoyo a los cuidadores. 
 

Apoyo al Cuidador 
Proporcionar atención a un amigo o familiar con una enfermedad limitante para la vida puede imponer 
una carga financiera y emocional significativa a los cuidadores y dejarlos con múltiples necesidades no 
satisfechas.94 Un estudio encontró que casi un tercio de las familias de adultos gravemente enfermos 
han perdido la totalidad o la mayor parte de sus ahorros como resultado de la enfermedad del miembro 
de la familia y su necesidad de recibir atención. Otro estudio en cuidadores de enfermas de cáncer de 
ovario específicamente, encontró tasas significativamente más altas de ansiedad y depresión en los 
cuidadores en comparación con los de un grupo control.96 La tensión de proporcionar cuidados puede 
dar como resultado una salud física deficiente para el cuidador y posiblemente incluso una mayor 
mortalidad.97,98 Los factores de riesgo para la angustia alta del cuidador incluyen otras tensiones en la 
vida, un apoyo social deficiente, nivel socioeconómico más bajo, edad más joven, menor optimismo del 
cuidador y una relación más estrecha entre cuidador y paciente.99 Aunque proporcionar apoyo directo 
al cuidador está probablemente fuera del alcance del ginecólogo, estar consciente de las cargas 
potenciales del cuidador puede ayudar a hacer indagaciones puntuales sobre el funcionamiento y las 
tensiones del cuidador para referirlo a los servicios, incluyendo trabajo social o cuidado paliativo 
especializado. 
 

Mejoramiento del Cuidado Paliativo para Mujeres con Cáncer Ginecológico 
Barreras para la integración de la atención paliativa 
Las barreras para la incorporación integral de los cuidados paliativos en el cuidado de las mujeres con 
cánceres ginecológicos incluyen disponibilidad limitada, reembolso deficiente y conceptos erróneos 
sobre cuidados paliativos. En términos de disponibilidad, no hay suficientes especialistas en cuidados 
paliativos en el país para proporcionar atención paliativa a todas las pacientes que podrían beneficiarse 
de ella.14 Además, a pesar de que se ha demostrado que los cuidados paliativos son rentables a nivel de 
sistema, todavía no están bien reembolsados; una revisión reciente sobre atención paliativa en el 
cáncer ginecológico concluyó que "la mayor barrera a superar es la falta de políticas de salud y 
mecanismos de reembolso para facilitar la integración de los cuidados paliativos a la atención 
oncológica de rutina".100 La falta de información y los conceptos erróneos acerca de los cuidados 
paliativos son comunes entre los pacientes y los proveedores de atención de la salud. Una encuesta de 
opinión pública encontró que el 70% de las personas se identificaron a sí mismas como "sin 
conocimiento alguno" sobre cuidados paliativos101. Los profesionales de la salud a menudo carecen de 
conocimientos sobre los servicios y beneficios de los cuidados paliativos o consideran 
equivocadamente que los cuidados paliativos son sinónimo de cuidados terminales. El informe de la 
IOM "Dying in America" concluyó que "uno de los mayores retos pendientes es la necesidad de una 
mejor comprensión del papel de los cuidados paliativos tanto entre el público como entre los 
profesionales a lo largo de todo el continuo de atención, de modo que los cuidados terminales y los 
cuidados paliativos puedan alcanzar su pleno potencial para los pacientes y sus familias."1 
 

 



Español 
Obstetrics & Gynecology 

14 

 

Lefkowits y Solomon. Cuidados Paliativos en   
Ginecología y Obstetricia © 2016 The American College of Obstetricians and Gynecologists 
(Obstet Gynecol 2016;128:1403–20)   www.greenjournal.org 

Vías para el Mejoramiento 
La investigación, la educación, las políticas y los nuevos sistemas de atención clínica ofrecen todos los 
caminos posibles para mejorar los cuidados paliativos de las mujeres con cánceres ginecológicos. En 
2010 se formó el Grupo Cooperativo de Investigación en Cuidados Paliativos con la misión de 
"desarrollar métodos científicos que proporcionen evidencia significativa para mejorar la calidad de 
vida de pacientes con enfermedades avanzadas y/o potencialmente limitantes para la vida y sus 
cuidadores, incluyendo miembros de la familia y proveedores de atención"; en la actualidad cuenta con 
148 instituciones miembros.103 Existen múltiples estudios clínicos de integración de cuidados paliativos 
en oncología, ya sea en curso o en desarrollo, incluyendo un estudio aleatorio de atención oncológica 
habitual con o sin integración de atención paliativa temprana estandarizada que será multiinstitucional 
e incluirá 700 pacientes con cáncer pulmonar o no colorrectal gastrointestinal incurables y sus 
cuidadores, para observar los efectos de la integración de cuidados paliativos tempranos 
estandarizados en los resultados, incluyendo calidad de vida, depresión, ansiedad, comprensión de la 
enfermedad y utilización de los servicios de salud.104 
 La educación sobre cuidados paliativos es fundamental tanto para los pacientes como para los 
profesionales de la salud.1 La evidencia muestra que los pacientes están dispuestos a ser referidos a 
cuidados paliativos especializados si se los recomienda su oncólogo. Las encuestas sobre educación en 
cuidados paliativos en la residencia de oncología ginecológica ha mostrado que los residentes sienten 
que su formación en cuidados paliativos es insuficiente y de menor calidad y cantidad que la educación 
en otros temas oncológicos comunes.105,106 Una esperanzadora encuesta reciente a directores de 
residencias de oncología ginecológica encontró que el 83% de los encuestados anticipó un aumento en 
el tiempo didáctico formal dedicado a los cuidados paliativos en su residencia durante los próximos 5 
años.74 Para optimizar los beneficios de los cuidados paliativos para nuestras pacientes, tanto los 
programas de residencia en oncología ginecológica como los programas de residencia en obstetricia y 
ginecología deben incluir capacitación formal en técnicas básicas de atención paliativa, incluyendo 
manejo de síntomas y técnicas de comunicación y la evaluación de esas habilidades. 
 Diferentes iniciativas de políticas prometen mejorar los cuidados paliativos en oncología. 
Existen programas novedosos que están buscando opciones para mejorar el acceso a cuidados 
paliativos y servicios de atención terminal, incluyendo el proyecto demostrativo de Medicare descrito 
anteriormente que permitirá a los centros de cuidados terminales participantes ofrecer servicios de 
atención terminal a pacientes con cáncer mientras siguen recibiendo terapia oncológica. También han 
mostrado ser prometedoras otras innovaciones, como modelos de remuneración por desempeño y 
cuidados paliativos a través de telemedicina.107,108 A medida que nuestro sistema de salud se oriente 
más a centrarse en el valor, el mejoramiento de la calidad y valor de la atención ofrecida por la 
integración de cuidados paliativos a la atención oncológica estándar recibirá una creciente atención. 
 

El papel del ginecólogo especialista  
Todas las pacientes con cáncer ginecológico tienen una enfermedad potencialmente limitante para la 
vida y se deben integrar los principios de cuidados paliativos a su atención oncológica. Comunicar la 
noticia de un diagnóstico de cáncer y proporcionar el manejo inicial de los síntomas puede recaer con 
frecuencia en el ginecólogo especialista, que debe contar con el conjunto de habilidades básicas en 
cuidados paliativos, necesarias para desenvolverse en la comunicación de malas noticias y 
proporcionar alivio de los síntomas comunes. El ginecólogo primario también puede participar en la 
vigilancia de las mujeres con antecedentes de cáncer ginecológico y por tanto podría diagnosticar y 
tener que informar a una paciente de una recurrencia y dar manejo inicial a los síntomas físicos y 
emocionales asociados. Tener conocimiento básico de cuidados paliativos ayudará al ginecólogo 
especialista a colaborar con oncólogos y especialistas en atención paliativa para proporcionar una 
atención verdaderamente integral a las mujeres con cánceres ginecológicos. 
 

ATENCIÓN PALIATIVA PERINATAL 
Definición de Atención Paliativa Perinatal 
Gran parte de lo que se conoce sobre el campo de la atención paliativa perinatal se deriva de la 
literatura neonatal y pediátrica donde se abarca el cuidado del recién nacido moribundo y el duelo 
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posparto para la familia. En esta literatura, los cuidados paliativos perinatales han sido denominados 
"cuidados paliativos neonatales", "cuidados paliativos maternos fetales", "cuidados paliativos fetales" y 
"cuidados perinatales terminales".109-112 Los cuidados paliativos perinatales incluyen todo lo siguiente: 
atención paliativa para la unidad madrefamilia cuando hay un feto con una condición potencialmente 
limitante para la vida, atención paliativa para recién nacidos con enfermedades limitantes para la vida y 
sus familias, y cuidados terminales para recién nacidos moribundos y sus familias. 
 Los cuidados paliativos perinatales se describen en la literatura desde la década de 1970, 
cuando se destacaban los difíciles problemas éticos inherentes al tratamiento de neonatos severamente 
anómalos, extremadamente prematuros, o enfermos.113 Más tarde, la literatura sobre enfermería 
neonatal se centró en el manejo de los síntomas y las enfermeras que cuidaban recién nacidos 
moribundos compartieron sus experiencias sobre atención del duelo.114 Las definiciones más recientes 
de cuidados paliativos perinatales se centran en toda la unidad familiar en casos de un embarazo con 
resultado adverso sospechado o conocido. Los gineco–obstetras están reconociendo cada vez más la 
necesidad de familiarizarse con los cuidados paliativos perinatales para maximizar el apoyo a la madre 
y a la unidad familiar. La Figura 2 de Balaguer y colaboradores (disponible en 
http://www.biomedcentral.com/1471-2431/12/25) ilustra la evolución conceptual del cuidado 
paliativo perinatal.115 
 

Aplicaciones Clínicas de la Atención Paliativa Perinatal 
Los cuidados paliativos perinatales son más relevantes en las siguientes situaciones: embarazos 
afectados por condiciones limitantes para la vida en el feto o neonato, partos extremadamente 
prematuros o periviables y enfermedad compleja en el recién nacido.112,116 La prematurez y las 
anomalías fetales se combinan para ser los elementos que contribuyen más significativamente a la 
muerte de los recién nacidos.117 A pesar de que el manejo de los síntomas para el neonato será 
proporcionado con mayor frecuencia por el equipo de pediatría, las cuestiones relacionadas con 
asesoramiento prenatal, toma de decisiones y apoyo al duelo involucran directamente al obstetra. 
Cuando se espera que una condición materna o fetal produzca morbilidad neonatal significativa, 
morbilidad materna, o muerte neonatal, los cuidados paliativos perinatales pueden ayudar a minimizar 
el sufrimiento y maximizar la calidad de vida. 
 

Condiciones limitantes para la vida del neonato 
Las malformaciones congénitas causan el 21% de las muertes en los recién nacidos.118,119 Aunque los 
avances en la imagenología y el diagnóstico genético han permitido mejorar el diagnóstico de muchas 
condiciones fetales, en numerosas situaciones clínicas se carece de la capacidad de predecir el 
pronóstico con certeza.112 El cuidado paliativo perinatal es relevante en casos de anomalías congénitas 
severas.120 
 Existe evidencia significativa de que tan sólo el hecho de saber acerca de un diagnóstico 
limitante para la vida fetal provoca estrés significativo y dolor temprano en el embarazo.121-124 Si ese 
embarazo terminara en una pérdida fetal o en un feto nacido muerto, las implicaciones de salud a corto 
y largo plazo para la madre son significativas e incluyen sufrimiento psicológico.125,126  La manera en 
que afecta esta experiencia a los embarazos posteriores o a la salud a largo plazo de la madre son 
problemas pertinentes al gineco–obstetra. 
 El Comité de Ética del Colegio Americano de Obstetricia y Ginecología (el Colegio) y el Comité 
de Bioética de la Academia Americana de Pediatría respaldan una gama completa de opciones médicas 
en los casos de un diagnóstico fetal limitante para la vida, incluyendo terminación, cuidados paliativos o 
cuidados terminales, terapia postnatal, o intervención fetal.127 En particular, el Colegio hace hincapié en 
el consentimiento informado, la buena comunicación entre los profesionales de salud, disponibilidad de 
servicios de apoyo y atención multidisciplinaria como aspectos importantes de la atención para los 
diagnósticos fetales limitantes para la vida. Incluso en un caso en el que la paciente elija terminar el 
embarazo, los elementos de la atención paliativa perinatal incorporados a la atención tradicional 
pueden contribuir positivamente a la experiencia de la paciente. 
 Hasta la fecha, los estudios cualitativos indican que las pacientes portadoras de un feto con un 
diagnóstico limitante para la vida tienen experiencias negativas con los profesionales de la salud 
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cuando deciden continuar su embarazo; en un estudio, al 32% les pareció que estaban recibiendo 
atención deficiente.228,131 En encuestas de seguimiento, las pacientes han mencionado evasión, 
insensibilidad y mala comunicación como factores que influyeron negativamente en su experiencia 
después de un fallecimiento fetal, mientras que los facultativos señalaron la necesidad abrumadora de 
mejorar la capacitación en técnicas básicas de duelo, un elemento de la atención paliativa.132 
 Para brindar excelente atención a una madre que lleva un embarazo con una condición 
conocida limitante para la vida en su feto, el obstetra debe orientar a la madre para desarrollar un plan 
que equilibre los riesgos para ella y su feto, e incorpore sus valores y preferencias de una manera 
segura. En los casos de diagnóstico prenatal temprano de una condición fetal limitante para la vida, la 
atención paliativa perinatal puede iniciarse tempranamente en el transcurso del periodo prenatal, en 
donde complemente la atención prenatal tradicional y se produzca de forma continua durante todo el 
embarazo. Algunos gineco–obstetras pueden brindar esta atención; en otras circunstancias, los 
cuidados paliativos especializados son proporcionados por un experto o por un equipo. Cuando los 
cuidados paliativos perinatales se aplican a situaciones de anomalías fetales severas, no requieren que 
la paciente elija una intervención que sin duda daría como resultado la pérdida de la vida fetal; más 
bien requieren análisis reflexivos entre la paciente y el profesional de salud que incorporen los valores 
y preferencias de la paciente. En los casos en que el recién nacido afectado sea un bebé vivo aunque se 
anticipe que no sobrevivirá como resultado de anomalías severas o prematurez extrema, el obstetra y 
el equipo de cuidados paliativos especializados deben comunicarse y referir a un equipo o a un 
especialista de cuidados paliativos neonatales que puedan atender el manejo de síntomas para el 
neonato y el apoyo psicosocial postparto para la familia. 
 

Nacimientos extremadamente prematuros y periviables o en el límite de la viabilidad 
En situaciones de un nacimiento extremadamente prematuro o periviable, el médico debe ser capaz de 
comunicar cautamente a la paciente cuáles son los riesgos y beneficios presentes y futuros para la 
madre porque el equipo pediátrico podrá comunicar lo mismo para el recién nacido. Se recomienda que 
el equipo de atención a la salud permita a los padres participar en la toma de decisiones con respecto a 
reanimación y que todos los miembros del equipo de atención de salud de la madre estén enterados de 
estas decisiones. La asesoría basada en evidencia respecto a la reanimación se retoma mejor cuando la 
situación clínica cambia.133,134 En el caso de que un padre elija la no intervención o que el recién nacido 
finalmente muera por complicaciones de la anomalía o de la prematurez, el obstetra familiarizado con 
atención paliativa perinatal será capaz de comunicar la información apropiada a la paciente y su familia 
y continuar atendiendo a la madre durante el periodo postparto. 
 

Enfermedades complejas en el neonato 
Las enfermedades complejas para las cuales la atención paliativa perinatal es relevante se pueden 
presentar después del parto de un feto anómalo, una complicación imprevista del parto, o en un feto 
extremadamente prematuro. No es infrecuente que un neonato pueda recibir cuidados paliativos 
simultáneos y tratamiento continuo para sus condiciones subyacentes. El manejo de síntomas para el 
recién nacido que está muriendo puede incluir analgésicos, antiepilépticos, fluidos y nutrición, control 
de temperatura, oxígeno y cuidado de la piel. De manera similar a los cuidados terminales para el 
adulto, los medicamentos como los opioides son efectivos para aliviar el dolor observado o la disnea.135 
A diferencia del paciente adulto en cuidado terminal, los recién nacidos que se anticipa mueran por su 
enfermedad o enfermedades a menudo continúan con nutrición artificial. 
 El gineco–obstetra debe estar bien informado acerca de los cuidados paliativos neonatales 
comunes para comunicar a la madre y a la familia las técnicas generales que podrían utilizarse para 
mantener al recién nacido cómodo durante el proceso de morir. La madre y su familia pueden buscar 
en el gineco–obstetra orientación, apoyo y atención continua para el período posparto y en posteriores 
embarazos. En las citas posparto, el gineco–obstetra puede ofrecer atención básica ante el duelo y 
detectar depresión y ansiedad para remitir a la paciente a un profesional capacitado cuando sea 
apropiado. 
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 En todas estas situaciones, la atención paliativa perinatal proporciona herramientas para el 
médico que buscan mejorar la calidad de la atención. El valor inherente para la paciente y la familia está 
en hacer que el embarazo, por complicado que sea, resulte la mejor experiencia posible.  
  

Modelos de Atención Paliativa Perinatal 
Una revisión por Balaguer y colaboradores136 de los modelos existentes de programas de atención 
paliativa perinatal presentaba hasta la fecha las siguientes características unificadoras de la naturaleza 
de la atención: atención prenatal, atención integral incluyendo duelo, atención exhaustiva (psicológica, 
social, espiritual), enfoque en la familia, vínculo materno, comodidad y alivio del dolor, mismas que 
pueden ser descritas dentro de las nueve áreas de cuidados paliativos (Cuadro 1). Fundamentalmente, 
un programa de atención paliativa perinatal busca aliviar el sufrimiento de la madre y la unidad 
familiar. Esto requiere un manejo que aborde las necesidades físicas, existenciales, psicosociales, 
emocionales y físicas de la unidad pacientefamilia. 
 Normalmente, una mujer con una complicación, condición o anomalía fetal conocida, que se 
piense sea incompatible con la vida será remitida a un centro de atención terciaria con una unidad de 
cuidados intensivos neonatales y atención de subespecialidad. Cuando se hace un diagnóstico neonatal 
limitante para la vida en el periodo prenatal, la madre y la familia deben tener una consulta con un 
equipo de atención paliativa perinatal. La meta de esta consulta es analizar los hallazgos y el pronóstico. 
En esta reunión, el equipo de cuidados paliativos perinatales se familiariza con las expectativas, 
esperanzas y valores de la paciente y la familia. El apoyo psicosocial se ofrece tempranamente, así como 
la atención a las necesidades espirituales o psicosociales de la paciente y la familia. La planificación del 
parto se reevalúa continuamente a medida que la condición materna cambia o avanza la edad 
gestacional. De manera óptima, la paciente portadora de un feto con una condición limitante para la 
vida se reuniría con el equipo de cuidados paliativos perinatales poco después del diagnóstico al igual 
que se reuniría con el cirujano, nefrólogo, o cardiólogo pediatra. 
 El equipo de atención a la salud y su situación dependen del momento, la complejidad de los 
síntomas, los tratamientos necesarios y la disponibilidad de un especialista en cuidados paliativos. La 
atención paliativa perinatal se da en conjunto con la atención tradicional. Quienes participan pueden 
incluir al gineco–obstetra, un especialista en medicina materno fetal, un neonatólogo, un trabajador 
social, un consejero de duelo, un subespecialista pediátrico y otros como parte de un equipo de 
consulta. Dependiendo del tipo de práctica, un ginecólogo general puede encontrar una inesperada 
anomalía letal al nacimiento, un feto nacido muerto, o un parto extremadamente prematuro, lo que 
requiere habilidades básicas en cuidados paliativos. Si es necesario manejar los síntomas del recién 
nacido, esto puede ser atendido por un servicio de neonatología o uno de cuidados paliativos. El equipo 
neonatal se centra en aliviar los síntomas que afligen al recién nacido y, junto con el obstetra, 
proporciona apoyo familiar para la unidad madre-familia. 
 La literatura ha sugerido métodos clínicos que incorporan las mejores prácticas para el cuidado 
paliativo perinatal: llamar al bebé por el nombre elegido, invitar a la familia a estar presente cuando sea 
apropiado y deseado por la paciente, planificar una final muerte pensando en los rituales funerarios, 
seleccionar un traje o manta especial, permitir tiempo y espacio para el duelo, exhibiciones auténticas 
de emoción por parte del equipo de atención, oportunidades para crear recuerdos físicos (fotografías, 
huellas dactilares o de los pies), proporcionar información sobre el apoyo en el duelo y asegurar el 
seguimiento después del alta.137 También se sugiere evitar el uso de términos "anormalidad fetal fatal", 
"supresión de atención" o "retención de tratamiento" y reemplazarlos con descripciones específicas de 
la anomalía y ejemplos para proporcionar comodidad, alivio del dolor, calor y contacto físico. 
 La comunicación es otro elemento clave en la prestación de cuidados paliativos perinatales 
efectivos. Los primeros pasos para formar un plan integral son conocer las preferencias personales de 
la paciente y evaluar su comprensión de la situación clínica; de esta manera, el profesional de la salud 
puede ofrecer orientación a la paciente que incorpore los valores de la paciente y las metas del 
tratamiento, y que a la vez garantice la seguridad y conserve la calidad de la atención. Cabe destacar 
que el Colegio y la Agencia para la Reforma y Calidad de la Atención a la Salud han señalado la 
comunicación pacienteprofesional de la salud y la toma de decisiones compartida como elementos 
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clave para mejorar la seguridad, mejorar la satisfacción del paciente y disminuir el riesgo de demandas 
por negligencia.138,139 
 

Curso Futuro para la Atención Paliativa Perinatal 
La atención paliativa perinatal es un campo emergente que tiene un gran valor potencial para la unidad 
madrehijo y familia. Los estudios descriptivos de programas de cuidados paliativos perinatales 
indican satisfacción por parte de la unidad pacientefamilia y los profesionales de la salud.140 Los 
factores positivos más comúnmente mencionados de la experiencia incluyeron apoyo emocional, 
atención a la madre y al recién nacido y educación sobre el duelo.132 
 Los resultados de calidad que se miden en la atención paliativa incluyen a menudo 
herramientas de evaluación de los síntomas, aunque existen desafíos inherentes al uso de estas 
herramientas de evaluación de síntomas en el contexto neonatal y perinatal. Como alternativa, pueden 
utilizarse encuestas para calificar la experiencia familiar con los servicios ante la muerte neonatal o el 
duelo. El sitio web de la Organización Nacional de Cuidados Terminales y Paliativos ofrece enlaces a 
encuestas ampliamente utilizadas (aunque no específicas para cuidados paliativos perinatales) y 
pueden encontrarse en http://www.nhpco.org/.141 Los gineco–obstetras pueden estar interesados en 
medir como punto de referencia los índices de depresión o ansiedad materna en aquellas personas que 
participan en un programa de cuidados paliativos perinatales. La recolección de datos cualitativos será 
útil para quienes están iniciando servicios de atención paliativa perinatal y para iniciativas de mejora 
de la calidad. Se necesita mayor investigación para comprender mejor los componentes de un 
programa de cuidados paliativos perinatales que afecte positivamente los parámetros de salud. 
 Los hospitales con servicios obstétricos deben priorizar la creación o la conexión con 
programas de cuidados paliativos perinatales existentes. Al igual que en los centros de oncología, donde 
no se puede lograr una designación como centro de excelencia sin servicios clínicos de atención 
paliativa, si un hospital ofrece servicios obstétricos y neonatales de alto riesgo, debe tener disponibles 
cuidados paliativos perinatales para la unidad pacientefamilia. Los servicios que se amplíen en este 
campo servirán para mejorar los parámetros de salud de las mujeres en general. 
 

ANÁLISIS 
Los cuidados paliativos mejoran la calidad y el valor de la atención a la mujer con una enfermedad 
limitante para la vida de sí misma o de su feto o neonato, ofreciendo beneficios tanto clínicos como de 
utilización de la atención a la salud. Con una formación adecuada, los gineco–obstetras pueden lograr 
obtener y utilizar un conjunto de habilidades básicas en cuidados paliativos necesarias para ofrecer 
atención paliativa primaria a sus pacientes y colaborar efectivamente con especialistas de cuidados 
paliativos cuando sea necesario. La optimización de los cuidados paliativos para nuestras pacientes 
requerirá un mayor avance en la investigación, la educación y las políticas. Los principios del cuidado 
paliativo, de la valoración y optimización de la calidad de vida de las pacientes y familias que se 
enfrentan a enfermedades limitantes para la vida, están en consonancia con los valores de la medicina 
en general, tal y como lo proclamó el médico del siglo XIX Dr. E.L. Trudeau, “curar en ocasiones, aliviar a 
menudo y reconfortar siempre".142 
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