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Manejo de Síntomas Refractarios 
en el Paciente con Enfermedad 

Avanzada 
Michelle Johanna Morocho Macías 

Introducción y justificación clínica 
El manejo de síntomas en Cuidados Paliativos representa la piedra 
angular de la atención clínica, buscando invariablemente la 
optimización de la calidad de vida en pacientes con enfermedades 
crónicas, progresivas e incurables. Sin embargo, a pesar de la pericia 
clínica y el uso de protocolos basados en la evidencia, un subgrupo de 
pacientes desarrollará sintomatología que escapa a los esfuerzos 
terapéuticos convencionales. Es en este escenario donde surge el 
concepto de síntoma refractario, definido clásicamente por 
Cherny y Portenoy como aquel síntoma que no puede ser 
adecuadamente controlado a pesar de los esfuerzos intensivos para 
encontrar una terapia tolerable que no comprometa el nivel de 
consciencia del paciente, tras haber agotado las intervenciones 
farmacológicas, no farmacológicas y procedimentales disponibles, en 
un margen de tiempo razonable. 

La distinción entre un síntoma "difícil" y uno "refractario" es 
fundamental. El síntoma difícil responde a intervenciones expertas y 
ajustes terapéuticos meticulosos, mientras que el refractario obliga a 
un cambio de paradigma terapéutico, frecuentemente derivando en 
la consideración de la sedación paliativa. Esta transición clínica no es 
meramente biológica, sino que entraña una profunda complejidad 
multidimensional, evocando el concepto de "Dolor Total" acuñado 
por Cicely Saunders. El sufrimiento refractario abarca la esfera física, 
psicológica, social y espiritual del paciente. 

La justificación clínica de este capítulo radica en la necesidad 
imperiosa de estandarizar el abordaje de estas urgencias paliativas. El 
fracaso en la identificación y manejo precoz de síntomas refractarios 
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conduce a un sufrimiento desproporcionado, claudicación familiar y 
un final de la vida indigno. Por lo tanto, el clínico debe estar 
pertrechado con un conocimiento avanzado en farmacología, 
neurobiología, bioética y habilidades de comunicación. La atención 
de estos casos exige un enfoque transversal, que incluye la aplicación 
estricta del principio del doble efecto, el respeto a las voluntades 
anticipadas (planificación anticipada de decisiones), y la imperativa 
necesidad de un abordaje interdisciplinario centrado en la persona y 
su familia, integrando de manera profunda la espiritualidad y el 
soporte psicosocial. 

Epidemiología y carga de enfermedad 
La ep idemio log ía de lo s s ín tomas re f rac tar ios var ía 
considerablemente dependiendo de la trayectoria de la enfermedad 
(oncológica vs. no oncológica), el entorno de cuidado (domicilio, 
unidad de cuidados paliativos, hospital de agudos) y la proximidad al 
final de la vida. 

En la población oncológica avanzada, la prevalencia de síntomas en 
los últimos días de vida es abrumadora. Se estima que hasta un 
80-90% de los pacientes experimentarán síntomas severos en la fase 
de últimos días. De estos, los síntomas que más frecuentemente 
adquieren el carácter de refractariedad son el delirium hiperactivo o 
mixto (presente como refractario en un 20-30% de los casos 
terminales), la disnea severa (15-25%), y el dolor intratable (10-15%). 
Otros síntomas como los vómitos refractarios, la hemorragia masiva, 
el distrés psicológico/existencial agudo y la asfixia son menos 
frecuentes en términos absolutos, pero representan urgencias 
paliativas catastróficas. 

En patologías no oncológicas, como la Insuficiencia Cardíaca 
Congestiva (ICC) estadio D, la Enfermedad Pulmonar Obstructiva 
Crónica (EPOC) estadio GOLD IV, o las enfermedades 
neurodegenerativas (Esclerosis Lateral Amiotrófica, demencia 
avanzada), la carga sintomática es equiparable e incluso, en 
ocasiones, más prolongada en el tiempo. La disnea refractaria es el 
síntoma predominante en EPOC e ICC, afectando hasta al 40% de 
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los pacientes en sus últimos días, mientras que las secreciones 
respiratorias intolerables ("estertores de la muerte") y la agitación 
terminal dominan el espectro en enfermedades neurodegenerativas. 

La carga de la enfermedad (burden of  disease) asociada a la 
refractariedad no se limita al paciente. El impacto secundario en los 
cuidadores, manifestado como fatiga por compasión, claudicación 
familiar y riesgo de duelo patológico prolongado, está directamente 
correlacionado con la severidad y la falta de control de los síntomas 
del paciente al final de la vida. Desde una perspectiva de salud 
pública y economía de la salud, los síntomas refractarios mal 
manejados son la causa principal de ingresos hospitalarios fútiles en 
unidades de cuidados intensivos, prolongación del sufrimiento 
mediante medidas de soporte vital no indicadas y consumo 
ineficiente de recursos de salud. 

Fisiopatología aplicada al contexto paliativo 
Para el manejo avanzado, es imprescindible comprender la 
fisiopatología subyacente de los síntomas que más frecuentemente se 
tornan refractarios. 

Dolor Refractario: 
La cronicidad y severidad del dolor en la enfermedad avanzada 
conduce a fenómenos de neuroplasticidad aberrante. Se produce un 
estado de sensibilización central mediado principalmente por la 
hiperactivación de los receptores N-metil-D-aspartato (NMDA) en el 
asta dorsal de la médula espinal. Esto genera hiperalgesia (respuesta 
exagerada a un estímulo doloroso) y alodinia (dolor ante estímulos no 
dolorosos). Además, la infiltración tumoral en plexos nerviosos (p. ej., 
plexo celíaco en cáncer de páncreas, plexo lumbosacro en tumores 
pélvicos) genera dolor neuropático complejo mediado por descargas 
ectópicas de los canales de sodio dependientes de voltaje y alteración 
en las vías inhibitorias descendentes (serotoninérgicas y 
noradrenérgicas). En el dolor óseo metastásico, la osteólisis impulsada 
por osteoclastos libera factores pronociceptivos (prostaglandinas, 
endotelinas, factor de crecimiento nervioso) que crean un 
microambiente tisular de inflamación perpetua. 
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Disnea Refractaria: 
La disnea en el paciente paliativo es el resultado de una compleja 
discordancia neuro-mecánica. Existe un desajuste entre la demanda 
respiratoria (drive motor central del bulbo raquídeo) y la respuesta 
mecánica del sistema respiratorio. La estimulación aferente proviene 
de múltiples vías: quimiorreceptores periféricos y centrales (hipoxia/
hipercapnia), mecanorreceptores pulmonares, receptores de 
irritación (J) en el intersticio pulmonar (activados por edema, 
linfangitis carcinomatosa o fibrosis), y propioceptores en los músculos 
respiratorios. A nivel cortical, esta discordancia es procesada en la 
amígdala y la ínsula anterior, estructuras estrechamente vinculadas 
con el miedo y la ansiedad, lo que explica la inseparable relación 
entre disnea y pánico (círculo vicioso disnea-ansiedad). 

Delirium Refractario (Agitación Terminal): 
El delirium al final de la vida es invariablemente multifactorial (falla 
orgánica múltiple, infecciones, toxicidad farmacológica, 
deshidratación, alteraciones metabólicas). Fisiopatológicamente, se 
postula un desequilibrio drástico en las redes de neurotransmisión 
cerebral, caracterizado por un déficit colinérgico absoluto o relativo y 
un exceso de actividad dopaminérgica. Además, la teoría de la 
neuroinflamación juega un rol central: citocinas proinflamatorias 
(IL-1, IL-6, TNF-alfa) derivadas de la caquexia tumoral o 
infecciones, cruzan la barrera hematoencefálica, activando la 
microglía y alterando la perfusión cerebral regional y la 
neurotransmisión, llevando a fluctuaciones del estado de alerta y 
síntomas psicóticos. 

Evaluación clínica integral 
La evaluación de un síntoma potencialmente refractario requiere un 
enfoque estructurado, iterativo y documentado, utilizando 
instrumentos validados que permitan cuantificar la severidad y 
monitorizar la respuesta terapéutica. El diagnóstico de refractariedad 
es clínico y retrospectivo (se diagnostica cuando el tratamiento ha 
fallado), pero requiere una evaluación prospectiva rigurosa. 
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Es perentorio descartar causas reversibles ("pseudo-refractariedad") 
provocadas por incumplimiento terapéutico, dosis subóptimas, 
problemas de absorción del fármaco, interacciones medicamentosas 
no identificadas o factores psicológicos/existenciales abrumadores 
(delirium hiperactivo enmascarando retención urinaria o globo 
vesical). El equipo interdisciplinario (médico, enfermera, psicólogo, 
trabajador social y agente pastoral/espiritual) debe realizar una 
evaluación conjunta. 

A continuación, se detallan las escalas fundamentales en la práctica 
paliativa: 

Tabla 1: Evaluación y escalas diagnósticas en cuidados 
paliativos 

Escala 
/ 
Instru
mento

Dominio 
Evaluado

Puntos de Corte e 
Interpretación

Nivel de 
Evidencia 
de Uso
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ESAS-
r 
(Edmo
nton 
Sympt
om 
Assess
ment 
System 
- 
revised
)

Evaluación 
multidimensio
nal de 9 
síntomas 
físicos y 
psicológicos.

0: Ausencia del 
síntoma. 

1-3: Leve. 

4-6: Moderado. 

7-10: Severo/Crisis. 

Puntajes consistentes 
>7 a pesar de tto 
intensivo sugieren 
refractariedad.

Alta 
(GRADE 
Fuerte/I). 
Herramient
a gold-
standard 
para cribado 
diario.

PPS 
(Palliat
ive 
Perfor
mance 
Scale 
v2)

Estado 
funcional y 
pronóstico 
vital.

100-70%: 
Ambulatorio, 
pronóstico meses. 

60-40%: Declive, 
requiere asistencia, 
pronóstico semanas. 

30-10%: Encamado, 
pronóstico días.

Moderada 
(GRADE 
Fuerte). Útil 
para 
predecir 
trayectorias 
de final de 
vida.

Karno
fsky 
Perfor
mance 
Status 
(KPS)

Estado 
funcional 
general 
(oncología 
clásica).

<50%: Requiere 
asistencia médica 
institucional o cuidado 
equivalente. 

<30%: Severamente 
discapacitado, 
hospitalización 
indicada, muerte 
inminente.

Moderada 
(GRADE 
Fuerte). 
Correlacion
a 
fuertemente 
con 
supervivenci
a global.
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Manejo basado en la evidencia 
El manejo del paciente complejo con sintomatología severa o 
refractaria obedece a un modelo escalonado. Se debe priorizar 
invariablemente el principio de autonomía (mediante voluntades 
anticipadas) y el confort absoluto, aceptando que en etapas 
terminales, el enfoque curativo ha cesado. 

a) Medidas no farmacológicas 
Las intervenciones no farmacológicas son el primer peldaño y el 
coadyuvante perpetuo de la farmacología. 

• Para la disnea: El uso de ventilación dirigida (terapia de 
ventilador facial dirigido a la segunda rama del trigémino) ha 
demostrado disminuir la percepción de disnea (Nivel de 

PPI 
(Palliat
ive 
Progno
stic 
Index)

Pronóstico de 
supervivencia 
a 3 y 6 
semanas (usa 
PPS, ingesta 
oral, edema, 
disnea, 
delirium).

>6 puntos: 
Supervivencia <3 
semanas (sensibilidad 
80%). 

4-6 puntos: 
Supervivencia <6 
semanas. 

<4 puntos: 
Supervivencia >6 
semanas.

Alta 
(GRADE 
Fuerte/I). 
Vital para la 
toma de 
decisiones al 
final de la 
vida y ACP.

PAIN
AD 
(Pain 
Assess
ment 
in 
Advan
ced 
Deme
ntia)

Evaluación 
del dolor en 
pacientes con 
deterioro 
cognitivo 
severo o no 
comunicativos
.

0-10 puntos. Evalúa 
respiración, 
vocalización, 
expresión facial, 
lenguaje corporal y 
consolabilidad. >4 
indica necesidad de 
analgesia.

Moderada 
(GRADE 
Fuerte). 
Indispensabl
e para evitar 
infradiagnós
tico de dolor 
agudo.
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Evidencia II, Recomendación Fuerte). Las técnicas de 
relajación, terapia cognitivo-conductual (TCC) para el 
manejo de la ansiedad asociada y la adecuación ambiental 
(temperatura fresca, humidificación) son mandatorias. 

• Para el delirium: La optimización sensorial (gafas, 
audífonos), el reaseguramiento constante por parte de 
familiares, el mantenimiento de rutinas luz-oscuridad (cuando 
es posible), y el evitar restricciones físicas (sujeciones 
mecánicas), las cuales empeoran la agitación de forma 
drástica (NNH alto). 

• Soporte espiritual: La presencia compasiva, el 
acompañamiento en la búsqueda de significado y el abordaje 
del dolor existencial por capellanes o especialistas en 
acompañamiento espiritual reducen las demandas de 
sedación prematura. 

b) Tratamiento farmacológico escalonado 
Cuando los síntomas se acercan a la refractariedad, las dosis y 
combinaciones deben ser agresivas y precisas. 
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Tabla 2: Manejo farmacológico escalonado y terapias de 
rescate 

Fárm
aco

Indicación 
Principal

Dosis 
Inicial 
(Adulto 
naïve)

Dosis 
Máxima / 
Titulación

Vía de 
Admin.

Evidencia 
(GRADE)

Efectos 
Adversos 
y 
Precaucio
nes

Morfina 
(Sulfato)

Dolor 
moderado-
severo, 
Disnea 
refractaria

2-5 mg 
(SC/IV) 
cada 4h; 
u oral 
5-10 mg 
c/4h.

Titulación 
según 
respuesta 
sin techo 
terapéutico 
estricto. 
Rescates 
10-15% de 
dosis 
diaria.

SC, IV, 
VO.

I / Fuerte 
A

Depresió
n 
respirator
ia, 
estreñimi
ento, 
neurotoxi
cidad 
inducida 
por 
opioides 
(NIO). 
Evitar 
en TFG 
< 30 
mL/
min.

Fentanilo

Dolor 
severo en 
falla renal, 
dolor 
irruptivo 
oncológico

Parches: 
12-25 
mcg/h. 
Rescates 
(fentanilo 
transmuc
oso): 
100-200 
mcg.

Titulación 
guiada por 
toxicidad. 
Parches 
cada 72h.

Transdér
mica, 
Transmu
cosa 
(bucal, 
nasal), 
SC, IV.

I / Fuerte 
A

Menor 
riesgo de 
estreñimi
ento. No 
iniciar 
parches 
en 
pacientes 
naïve a 
opioides. 
Seguro 
en falla 
renal/
hepática.
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Metadon
a

Dolor 
neuropático 
refractario, 
Rotación 
por NIO

Conversi
ón 
compleja. 
Dosis 
inicial en 
naïve: 
2-2.5 mg 
c/8-12h.

Vida media 
larga 
(15-60h). 
Aumento 
de dosis no 
más 
frecuente 
que cada 
4-7 días.

VO, SC, 
IV 
(precauci
ón local).

II / Fuerte 
B

Prolong
ación 
QTc. 
Requiere 
EKG. 
Riesgo 
severo de 
acumulac
ión y 
depresión 
tardía. 
Prescripci
ón por 
expertos.

Haloperi
dol

Delirium 
hiperactivo 
(no 
refractario), 
Náuseas

0.5 - 1 
mg c/8h 
o SOS.

5-10 mg/
día (dosis 
mayores 
raramente 
aportan 
beneficio 
paliativo 
extra).

SC, IV, 
VO.

I / Fuerte 
A

Síntomas 
extrapira
midales, 
acatisia, 
sedación, 
prolongac
ión QTc.

Levomep
romazina

Delirium 
refractario, 
vómitos 
refractarios

6.25 - 
12.5 mg 
c/8-12h.

Hasta 
150-300 
mg/día en 
infusión 
continua 
(para 
sedación 
paliativa).

SC, IV, 
VO.

II / Fuerte 
B

Sedación 
profunda 
(útil para 
sedación 
paliativa), 
hipotensi
ón 
ortostátic
a severa, 
efectos 
anticoliné
rgicos.

Midazola
m

Sedación 
paliativa, 
crisis de 
disnea/
pánico, 
convulsiones

1-2.5 mg 
SOS 
(crisis). 
Sedación: 
inducción 
2.5-5 mg.

Infusión 
continua: 
10-30 mg/
24h inicial, 
titular 
hasta 
RASS 
-4/-5. 
Puede 
superar 
100 mg/
día.

SC, IV. I / Fuerte 
A

Toleranci
a rápida, 
depresión 
respirator
ia, 
agitación 
paradójic
a en 
adultos 
mayores 
(raro pero 
severo).
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Nota clínica: En insuficiencia renal severa (TFG < 30 mL/min), se 
deben evitar la morfina y la codeína debido a la acumulación de sus 
metabolitos activos (M6G y M3G), los cuales precipitan mioclonías, 
hiperalgesia y coma (neurotoxicidad inducida por opioides). Los 
opioides de elección son el fentanilo, la buprenorfina y la metadona. 

c) Intervenciones procedimentales 
En escenarios oncológicos, cuando el dolor local es intratable (ej. 
dolor perineal por infiltración tumoral severa), las técnicas 
intervencionistas son altamente recomendadas (Nivel II, 
Recomendación Fuerte B). Estas incluyen: 

• Bloqueos neurolíticos del plexo celíaco, hipogástrico superior 
o ganglio impar. 

• Catéteres peridurales o intratecales para infusión continua de 
anestésicos locales (bupivacaína) combinados con ziconotida 
u opioides. 

• Drenajes paliativos percutáneos (toracocentesis o paracentesis 
de repetición) o catéteres tunelizados (PleurX) para disnea 
refractaria secundaria a derrames masivos malignos. 

• Radioterapia paliativa (dosis únicas de 8 Gy) para dolor óseo 
metastásico severo y prevención de compresión medular 
inminente, con un NNT de aproximadamente 3 para alivio 
parcial del dolor. 

Propofol

Sedación 
paliativa 
refractaria a 
midazolam

Infusión 
inicial 1-2 
mg/kg/h.

Titulación 
rápida IV 
según nivel 
de 
consciencia 
deseado.

IV 
exclusiva
.

III / Débil 
C

Uso 
exclusivo 
intrahosp
italario. 
Riesgo de 
depresión 
miocárdic
a y 
respirator
ia 
abrupta. 
Dolor en 
sitio de 
inyección.
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d) Sedación paliativa 
La sedación paliativa se define como la administración deliberada de 
fármacos, en las dosis y combinaciones requeridas, para reducir el 
nivel de consciencia de un paciente con enfermedad avanzada o 
terminal, con el objetivo exclusivo de aliviar adecuadamente uno o 
más síntomas refractarios, con el consentimiento explícito, implícito o 
delegado. 

Se clasifica en continua o intermitente, y en superficial o profunda. 
Ante un paciente en agonía (expectativa de vida de horas a escasos 
días) con síntomas refractarios (ej., delirium hiperactivo severo, 
estridor terminal, disnea asfixiante, dolor intratable o hemorragia 
masiva catastrófica), la indicación es la sedación paliativa 
continua y profunda. 

Tabla 3: Algoritmo de decisión y escalamiento en Sedación 
Paliativa 

Fase de 
Intervención

Acción Clínica y 
Farmacológica

Criterios de Evaluación y 
Escalamiento

1. Evaluación 
Previa

Confirmar 
refractariedad. 
Documentar PPS 
<30%, PPI alto. 
Asegurar 
consentimiento 
informado (paciente o 
subrogado).

¿Síntoma verdaderamente 
refractario? ¿Fase terminal 
(días/horas)? Si la 
respuesta es Sí -> Avanzar 
a Fase 2.

2. Fármaco 
de 1ª Línea

Midazolam 
(Benzodiacepina). 
Inducción: 2.5-5 mg 
SC/IV. 

Mantenimiento: 
Infusión continua 1-3 
mg/hora (SC/IV). 
Rescates: 50% de la 
dosis horaria.

Monitorización con escala 
RASS (Richmond 
Agitation-Sedation Scale) 
objetivo -4 o -5. Si tras 
escalamiento no hay 
control o hay tolerancia 
masiva -> Avanzar a Fase 
3.
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3. Fármaco 
de 2ª Línea

Levomepromazina 
(Neuroléptico 
sedativo). Inducción: 
12.5-25 mg SC/IV. 

Mantenimiento: 
50-100 mg/24h en 
infusión continua (SC/
IV). Frecuentemente 
combinado con 
Midazolam.

Si el paciente presenta 
delirium refractario puro, 
la Levomepromazina 
puede ser de 1ª línea. Si 
persiste agitación severa o 
despertares agónicos -> 
Avanzar a Fase 4.

4. Fármaco 
de 3ª Línea

Fenobarbital 
(Barbitúrico) o 
Propofol (Anestésico 
IV). 

Fenobarbital: 100-200 
mg SC/IV de carga. 
Propofol: Requiere vía 
IV central periférica y 
manejo hospitalario 
estricto.

Requiere manejo por 
equipo altamente 
especializado. Indica 
fracaso farmacológico 
estándar. Garantizar apoyo 
psicológico masivo a la 
familia.
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Situaciones especiales 
Pacientes Pediátricos: 
En pediatría y neonatología paliativa, la evaluación del sufrimiento 
recae enteramente en escalas observacionales (FLACC, r-FLACC, 
NIPS) y en el relato de los padres, quienes actúan como traductores 
fundamentales del disconfort del niño. El metabolismo farmacológico 
varía drásticamente (mayor aclaramiento hepático en lactantes 
mayores, requiriendo dosis mg/kg relativas superiores a los adultos 
en medicamentos como morfina). Los aspectos bioéticos son 
particularmente delicados; la sedación paliativa pediátrica debe 
consensuarse exquisitamente, integrando a los padres en cada paso 
para evitar el duelo patológico complicado. 

Pacientes Geriátricos: 
La población geriátrica presenta alteraciones farmacocinéticas 
(menor agua corporal total, disminución de la albúmina, menor 
filtrado glomerular y flujo sanguíneo hepático) que aumentan 
dramáticamente la vida media de los fármacos. Las benzodiacepinas 
pueden inducir reacciones paradójicas y un riesgo incrementado de 
depresión respiratoria severa no intencionada. Se debe iniciar con 
dosis un 30-50% menores que en adultos jóvenes ("start low, go 
slow"). Los criterios STOPP/START y de BEERS deben aplicarse 
para deprescripción agresiva de estatinas, antihipertensivos y 
vitaminas, priorizando exclusivamente fármacos para el confort. 

Falla Renal y Hepática Avanzada: 
Como se mencionó, la insuficiencia renal (TFG <30) contraindica la 
morfina. Se priorizará fentanilo o buprenorfina transdérmica/
sublingual. En la falla hepática (Child-Pugh B o C), el metabolismo 
por citocromo P450 está severamente disminuido. Fármacos como la 
metadona y el fentanilo prolongan su vida media peligrosamente. Se 
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debe reducir la dosis de inicio en un 50% e incrementar el intervalo 
de administración. 

Aspectos bioéticos y legales relevantes 
El manejo de síntomas refractarios, especialmente cuando culmina 
en sedación paliativa, descansa firmemente sobre principios bioéticos 
universales, siendo el Principio del Doble Efecto (Doctrina de 
Santo Tomás de Aquino) la piedra angular que diferencia legal y 
moralmente la sedación paliativa de la eutanasia. 
Para que una acción (ej. administrar altas dosis de midazolam) sea 
éticamente justificable según el doble efecto, debe cumplir cuatro 
condiciones innegociables: 

1. La naturaleza del acto debe ser intrínsecamente buena o 
moralmente neutra: Administrar medicación para aliviar el 
sufrimiento. 

2. La intención del médico debe ser el efecto bueno (alivio del 
síntoma), nunca el efecto malo (la muerte del paciente). La 
muerte debe ser meramente prevista o tolerada como un 
riesgo secundario. 

3. La distinción entre medios y fines: El efecto bueno 
(alivio) no debe ser causado directamente por el efecto malo 
(muerte). Es el fármaco el que alivia el síntoma mediante la 
sedación, no es la muerte la que alivia el síntoma. 

4. P r o p o r c i o n a l i d a d : D e b e h a b e r u n a r a z ó n 
proporcionalmente grave para permitir el efecto malo 
previsto. Un síntoma verdaderamente refractario e 
insoportable en un paciente terminal cumple esta gravedad. 

Además, el respeto a la autonomía del paciente es supremo. La 
Planificación Anticipada de Decisiones (PAD) / Voluntades 
Anticipadas debe ser indagada tempranamente en el curso de la 
enfermedad. Permite al paciente dejar constancia escrita o verbal 
sobre los límites del esfuerzo terapéutico, su deseo o rechazo de 
medidas de soporte vital (RCP, ventilación mecánica, nutrición 
artificial) y su aceptación de sedación si el sufrimiento se vuelve 
intolerable. En ausencia de capacidad, la toma de decisiones recae en 
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el representante legal o subrogado, guiado por el principio del mejor 
interés y los valores previamente expresados por el paciente. 

Comunicación con paciente y familia 
La emergencia de un síntoma refractario genera un "tsunami" 
emocional en el núcleo familiar. La comunicación debe ser 
estructurada, empática y continua. Se recomienda el uso de 
protocolos como SPIKES (EPICEE en español) o NURSE para 
abordar las malas noticias y las emociones derivadas. 

Las reuniones familiares (family meetings) interdisciplinarias son el 
estándar de cuidado. En ellas participan el médico, la enfermera, el 
trabajador social y, fundamentalmente, la familia. El objetivo es 
clarificar la situación clínica (la proximidad inminente de la muerte), 
explorar miedos, alinear los objetivos de cuidado y ofrecer educación 
sanitaria. Es crítico desmitificar conceptos erróneos frecuentes en la 
familia, tales como: "la morfina lo está matando", "si deja de comer morirá de 
hambre" o "la sedación es lo mismo que la eutanasia". El lenguaje debe ser 
directo pero compasivo, evitando eufemismos perjudiciales (no usar 
"se va a ir", sino "está en proceso de fallecer" o "sus órganos están 
fallando irreversiblemente"). 

La dimensión psico-existencial y la espiritualidad son inseparables del 
alivio sintomático en esta fase. El sufrimiento refractario 
frecuentemente es una manifestación somática de un dolor 
existencial profundo (arrepentimiento, miedo a lo desconocido, falta 
de cierre vincular). La integración de capellanes o acompañantes 
espirituales en el equipo es fundamental. 

Pronóstico y criterios de terminalidad relacionados 
La aparición de síntomas refractarios, en particular el delirium 
hiperactivo terminal, los estertores premortem (secreciones 
respiratorias) y el cese de la ingesta oral, son marcadores biológicos 
cardinales del inicio de la fase de agonía (los últimos días u horas 
de vida). 
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El uso de escalas como el PPI (Palliative Prognostic Index) o el PaP 
(Palliative Prognostic Score) facilita la estimación objetiva de la 
supervivencia. Clínicamente, el médico debe observar signos de 
claudicación orgánica inminente: 

• Neurológico: Somnolencia profunda, pérdida del reflejo 
nauseoso y tusígeno, agitación terminal, coma. 

• Cardiovascular: Hipotensión progresiva, taquicardia 
seguida de bradicardia, livideces en extremidades (mottling) 
que progresan proximalmente, extremidades frías, pulso 
filiforme. 

• Respiratorio: Respiración de Cheyne-Stokes, respiración 
mandibular (mandibular breathing), apneas prolongadas y 
acumulación de secreciones faríngeas por debilidad ciliar y 
muscular. 

• Renal: Oliguria marcada seguida de anuria. 

Reconocer e informar que el paciente ha entrado en los últimos días 
de vida es una intervención clínica de la mayor magnitud, pues 
justifica la limitación o adecuación del esfuerzo terapéutico (retirada 
de monitores, suspensión de extracciones de sangre, antibioterapia y 
nutrición/hidratación artificial, priorizando exclusivamente el 
manejo farmacológico de confort). 

 
Conclusiones 
El manejo de los síntomas refractarios en el paciente complejo con 
enfermedad avanzada constituye uno de los mayores desafíos éticos, 
clínicos y humanos de la medicina. Requiere de una vasta erudición 
farmacológica, una meticulosa evaluación clínica mediante escalas 
validadas y una inquebrantable fortaleza comunicativa. La 
refractariedad sintomática no es un fracaso terapéutico, sino una 
evolución biológica inevitable en las trayectorias de final de la vida, 
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que demanda la transición desde un modelo de optimización 
funcional hacia un modelo de confort absoluto. 

La sedación paliativa, respaldada de manera robusta por el principio 
ético del doble efecto y ejecutada bajo estrictos estándares clínicos, 
representa la intervención de oro cuando todas las terapias de 
primera línea y rescate han sido agotadas. La piedra angular del éxito 
en este escenario no es únicamente el fármaco correcto en la dosis 
adecuada, sino el abordaje interdisciplinario transdimensional que 
honra la autonomía del paciente, acoge el sufrimiento de la familia y 
dignifica incondicionalmente el proceso de morir. 
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Polifarmacia, Desprescripción y 
Seguridad del Paciente 

Diego Freddy García Rivera  

Introducción y Justificación Clínica 
La transición terapéutica hacia los cuidados paliativos, especialmente 
en el paciente complejo con múltiples comorbilidades, exige un 
cambio de paradigma riguroso: el paso de un enfoque preventivo y 
curativo a uno centrado de manera absoluta en el confort, la 
reducción del sufrimiento y la optimización de la calidad de vida. En 
este escenario, la polifarmacia emerge como un síndrome geriátrico y 
paliativo de alta prevalencia y morbimortalidad. Definida 
tradicionalmente como el uso concomitante de cinco o más 
medicamentos, o de diez o más (polifarmacia excesiva), esta 
concepción puramente cuantitativa resulta insuficiente en Medicina 
Paliativa. En nuestro campo, el concepto crítico es la polifarmacia 
inadecuada, definida como la prescripción de fármacos cuyo riesgo 
de efectos adversos supera el beneficio clínico esperado, o en los 
cuales el "tiempo hasta el beneficio" (Time to Benefit, TTB) excede 
con creces la expectativa de vida del paciente. 

La justificación clínica de abordar este problema radica en la 
vulnerabilidad extrema del paciente terminal. El uso prolongado de 
fármacos preventivos (ej. estatinas, bifosfonatos, vitaminas) en 
pacientes con pronóstico vital limitado a meses o semanas no solo 
carece de racionalidad fisiopatológica, sino que somete al paciente a 
una carga de tratamiento inaceptable (pill burden), incrementando el 
riesgo de interacciones farmacológicas, toxicidad, cascadas 
prescriptivas e ingresos hospitalarios fútiles. La desprescripción, por 
tanto, no es la mera retirada pasiva de medicamentos, sino un 
proceso activo, sistemático, multidisciplinario y centrado en la 
persona, dirigido a identificar y suspender (o reducir la dosis de) 
medicamentos inapropiados. Este proceso es un acto médico y ético 
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fundamental que mejora la seguridad del paciente, alivia la carga 
para los cuidadores y se alinea con la planificación anticipada de 
decisiones, permitiendo al individuo vivir sus últimos días con la 
mayor lucidez y menor toxicidad posibles. 

Epidemiología y Carga de Enfermedad 
La polifarmacia en la etapa final de la vida es una epidemia 
silenciosa. Estudios observacionales recientes estiman que los 
pacientes oncológicos avanzados consumen una media de 10 a 15 
medicamentos diarios durante su último mes de vida, de los cuales 
entre el 20% y el 40% son clasificados como fútiles o 
sintomáticamente innecesarios. En patologías no oncológicas como la 
insuficiencia cardíaca terminal, la EPOC avanzada o la demencia 
severa, la cifra puede ascender a 15-20 fármacos diarios debido a la 
acumulación de terapias dirigidas a guías de práctica clínica 
estructuradas para población general, no paliativa. 

La carga de enfermedad derivada de esta polifarmacia es masiva. Las 
reacciones adversas a medicamentos (RAM) son responsables de 
aproximadamente el 20-30% de las visitas a urgencias y admisiones 
hospitalarias no planificadas en la población geriátrica frágil y 
paliativa. Además, la polifarmacia per se es un factor de riesgo 
independiente para caídas, fracturas, deterioro cognitivo, anorexia y 
delirium, siendo este último uno de los síndromes más disruptivos y 
angustiantes tanto para el paciente como para la familia. Se debe 
considerar también la "toxicidad financiera", que erosiona los 
recursos económicos de la familia en la compra de fármacos sin 
beneficio clínico real, desviando recursos que podrían destinarse a 
cuidados de confort y apoyo psicosocial. 

Fisiopatología Aplicada al Contexto Paliativo 
El fracaso en la desprescripción obvia los profundos cambios 
farmacocinéticos y farmacodinámicos que caracterizan la trayectoria 
de la enfermedad terminal. El cuerpo de un paciente en declive 
paliativo no procesa los fármacos de la misma manera que el de un 
adulto sano. 
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Alteraciones Farmacocinéticas: 

1. Absorción: El vaciamiento gástrico retardado, la 
gastroparesia, la atrofia de la mucosa intestinal y el uso de 
opioides disminuyen la biodisponibilidad de numerosos 
fármacos orales. 

2. Distribución: El síndrome de anorexia-caquexia produce 
una depleción severa de la masa magra (sarcopenia) y del 
tejido adiposo, con un aumento relativo del agua corporal 
total por edema o ascitis. Esto altera drásticamente el 
volumen de distribución ($V_d$). Fármacos hidrofílicos (ej. 
digoxina) presentan un $V_d$ alterado que incrementa su 
concentración plasmática, mientras que la extrema 
hipoalbuminemia común en estadios terminales aumenta la 
fracción libre (y por ende, la toxicidad) de fármacos 
altamente unidos a proteínas (ej. fenitoína, diazepam, 
warfarina). 

3. Metabolismo: La insuficiencia hepática progresiva o la 
congestión hepática en la insuficiencia cardíaca reducen el 
aclaramiento metabólico, especialmente en las reacciones de 
Fase I (oxidación mediada por citocromo P450), prolongando 
las vidas medias. 

4. Excreción: La reducción inexorable de la tasa de filtración 
glomerular (TFG), a menudo no reflejada fidedignamente 
por los niveles de creatinina sérica debido a la sarcopenia, 
conduce a la acumulación de metabolitos activos (ej. 
morfina-6-glucurónido, gabapentina, baclofeno), disparando 
el riesgo de neurotoxicidad. 

Alteraciones Farmacodinámicas: 
A nivel de receptores, existe una mayor sensibilidad del sistema 
nervioso central, la barrera hematoencefálica se vuelve más 
permeable (facilitando el delirium inducido por fármacos), y se altera 
la homeostasis barorreceptora y ortostática, potenciando la 
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hipotensión inducida por antihipertensivos o antidepresivos 
tricíclicos. 

Evaluación Clínica Integral 
La evaluación del paciente paliativo complejo debe ser 
multidimensional, combinando la medición de síntomas, el estado 
funcional y el pronóstico de supervivencia. Esta triangulación es 
fundamental porque la desprescripción depende inherentemente de 
la esperanza de vida. 

• Palliative Performance Scale (PPS): Evalúa el nivel de 
deambulación, actividad, autocuidado, ingesta y estado de 
conciencia. Un PPS $\le 50\%$ indica un declive funcional 
significativo y es un gatillo fuerte para la revisión sistemática 
de la medicación. 

• Palliative Prognostic Index (PPI) y ECOG/
Karnofsky: Ayudan a objetivar la trayectoria de declive. Un 
paciente con ECOG 3-4 o Karnofsky $\le 40$ tiene un 
pronóstico vital que raramente justifica terapias preventivas a 
largo plazo. 

• Edmonton Symptom Assessment System (ESAS-r): 
Escala validada para monitorizar la carga de síntomas. 
Durante la desprescripción, el ESAS-r debe usarse 
diariamente para vigilar síndromes de abstinencia 
farmacológica o el rebote de síntomas (ej. dolor al retirar un 
adyuvante). 

• Herramientas de Revisión Farmacológica: Se 
recomienda el uso de herramientas específicas validadas, 
como los Criterios STOPP-Frail (Screening Tool of  Older 
Persons Prescriptions in Frail adults with limited life 
expectancy) y la herramienta OncPal (para pacientes 
oncológicos). 
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A continuación, se detallan las escalas y sus puntos de corte aplicados 
a la toma de decisiones farmacológicas. 

Tabla 1: Evaluación y Escalas Diagnósticas en el Contexto 
de Desprescripción 

Escala / 
Herramie
nta

Dime
nsión 
Evalu
ada

Interpretación y 
Puntos de Corte

Acción Sugerida en 
Desprescripción

PPS 
(Palliative 
Performan
ce Scale)

Estad
o 
funcio
nal 
global

≥ 70%: 
Independiente. 

40-60%: 
Requiere 
asistencia. 

≤ 30%: 
Encamado, 
terminal.

Si PPS ≤ 50%, 
iniciar protocolo de 
desprescripción de 
fármacos 
preventivos 
(estatinas, vitaminas, 
IECAs en 
normotensos).

PPI 
(Palliative 
Prognostic 
Index)

Pronó
stico 
de 
superv
ivenci
a

≤ 2.0: 
Supervivencia > 6 
semanas. 

2.5 - 4.0: 
Supervivencia 3-6 
sem. 

> 4.0: 
Supervivencia < 3 
semanas.

Si PPI > 4.0, retirar 
todas las terapias 
preventivas. 
Mantener solo 
fármacos para 
control sintomático 
inmediato.
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Manejo Basado en la Evidencia 
La optimización de la farmacoterapia paliativa exige equilibrar el 
beneficio sintomático inmediato contra el riesgo inminente de 
toxicidad. El abordaje incluye medidas no farmacológicas, 

ESAS-r

Carga 
sintom
ática 
(0-10)

1-3: Leve. 

4-6: Moderado. 

7-10: Severo. 
(Dolor, disnea, 
náusea, ansiedad).

Monitorización 
estrecha. Si un 
síntoma aumenta > 
2 puntos tras 
suspender un 
fármaco, reevaluar 
retiro.

STOPP-
Frail

Adecu
ación 
de 
medic
ación

Lista de 27 
criterios de 
medicación 
inapropiada en 
pacientes con 
esperanza de vida 
< 1 año.

Si se cumple un 
criterio (ej. calcio/
vitamina D), 
suspender. Nivel de 
Evidencia II, Grado 
A.
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farmacológicas, procedimentales y, en última instancia, el manejo de 
complicaciones refractarias. 

a) Medidas No Farmacológicas 
El cimiento es la Reconciliación de la Medicación, un proceso 
en el cual el farmacéutico clínico del equipo interdisciplinario 
contrasta la medicación real del paciente con la prescrita. El 
farmacéutico es vital para identificar interacciones ocultas y 
duplicidades. Posteriormente, se procede a la revisión 
multidisciplinaria mediante la Planificación Anticipada de 
Decisiones (PAD). El diálogo debe incorporar la dimensión 
psicosocial, entendiendo que para muchos pacientes, tomar pastillas 
representa mantener la esperanza y el control. Retirar fármacos sin 
comunicación empática puede generar sensaciones de abandono. 

b ) Tr a t a m i e n t o Fa r m a c o l ó g i c o E s c a l o n a d o y 
Desprescripción 
La desprescripción es un proceso iterativo de 5 pasos (basado en 
Scott et al.): 

1. Obtener la historia farmacológica completa. 
2. Identificar fármacos inapropiados (TTB > Expectativa de 

vida). 
3. Estimar el riesgo de suspender cada fármaco. 
4. Priorizar la suspensión sistemática. 
5. Monitorizar efectos de retirada. 

Intervenciones por Clases Farmacológicas: 

• Estatinas: Fármacos preventivos primarios y secundarios de 
eventos cardiovasculares. TTB ≥ 2-5 años. Evidencia: 
Ensayos clínicos (ej. Kutner et al.) demuestran que suspender 
estatinas en pronóstico < 1 año no aumenta el riesgo de 
muerte o eventos CV, reduce costos y mejora la calidad de 
vida global. (Recomendación fuerte, Evidencia I, NNT para 
beneficio de calidad de vida = 7). 
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• Antihipertensivos: Riesgo elevado de hipotensión 
ortostática por disautonomía paraneoplásica o caquexia. 
Retirar escalonadamente (excepto betabloqueantes y 
agonistas alfa-2, que requieren descenso gradual para evitar 
taquicardia o crisis hipertensiva de rebote). 

• Inhibidores de la Bomba de Protones (IBP): 
Altamente sobreprescritos. Suspender si no hay antecedente 
de HDA reciente, uso concurrente de AINEs o ERGE 
refractario. Retiro progresivo (50% de dosis por 2 semanas) 
previene el rebote ácido (Recomendación moderada, 
Evidencia II). 

• Hipoglucemiantes: En pacientes terminales, la 
hipoglucemia es mucho más letal y sintomática (delirium, 
sudoración, crisis) que la hiperglucemia moderada. Se deben 
suspender sulfonilureas e insulina prandial. El objetivo 
glicémico se relaja a 160-250 mg/dL, manteniendo insulina 
basal a dosis reducidas solo para evitar cetoacidosis o 
síntomas hiperosmolares. 

Tabla 2: Manejo Farmacológico Escalonado / Guía de 
Desprescripción 

Clase 
Farmacoló
gica

Indica
ción 
Origin
al

TTB 
(Time 
to 
Bene
fit)

Recomendac
ión de 
Desprescripci
ón 
(Evidencia / 
Grado)

Estrategia 
de Retirada 
y 
Precaucione
s

Estatinas
Preven
ción 
CV

2 a 5 
años

Suspender en 
PPS < 70% o 
pronóstico < 
1 año. 
(Evidencia I, 
Grado A).

Retirada 
abrupta 
segura. Sin 
síndrome de 
abstinencia.
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Intervenciones Procedimentales 
El cambio de vía de administración es una intervención clave. 
Cuando la vía oral falla (disfagia, vómitos refractarios, agonía), el 

Bifosfonato
s orales

Osteop
orosis

> 1 
año

Suspender de 
inmediato. 
(No previene 
fracturas a 
corto plazo). 
(Evidencia II, 
Grado B).

Retirada 
abrupta. 
Mejora 
síntomas de 
toxicidad 
GI y 
esofagitis.

Antidemen
tes 
(Donepezil
o/
Memantin
a)

Demen
cia 
leve/
mod

Mese
s a 
años

Suspender en 
demencia 
avanzada 
(FAST 7) o 
postración. 
(Evidencia I, 
Grado A).

Descenso 
gradual en 
2-4 
semanas. 
Vigilar 
exacerbació
n aguda de 
agitación o 
delirium.

Inhibidore
s Bomba 
Protones 
(IBP)

Profila
xis 
úlcera

Días 
a 
sema
nas

Reducir/
Suspender si 
no hay uso 
de AINE/
Corticoides o 
HDA. 
(Evidencia II, 
Grado C).

Reducir 
dosis al 50% 
por 1-2 
semanas, 
luego 
suspender 
para evitar 
rebote 
ácido. Usar 
antiácidos a 
demanda.

Suplement
os (Calcio, 
Fe, Vit D)

Osteop
enia, 
anemia 
leve

Años

Suspender de 
inmediato. 
Carga de 
píldoras fútil. 
(Evidencia I, 
Grado A).

Retirada 
abrupta. 
Estreñimien
to mejora 
marcadame
nte tras 
suspender 
hierro y 
calcio.
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equipo interdisciplinario debe transicionar la medicación esencial a 
la vía subcutánea mediante infusores elastoméricos. Esta técnica 
procedimental reduce drásticamente el "pill burden" y asegura una 
analgesia y sedación continuas. Asimismo, se debe abordar la 
"desprescripción de dispositivos": la desactivación de Desfibriladores 
Automáticos Implantables (DAI) es mandatoria éticamente en la fase 
terminal para evitar descargas fútiles y dolorosas durante el proceso 
de muerte, lo cual requiere una comunicación experta con 
Cardiología. 

Sedación Paliativa 
Si la polifarmacia ha conducido a una neurotoxicidad irreversible o si 
emergen síntomas refractarios (ej. delirium agitado terminal 
secundario a falla multiorgánica o toxicidad acumulativa 
inmanejable), está indicada la sedación paliativa. El midazolam es el 
fármaco de elección (dosis inicial 0.5 - 1 mg/h SC/IV), escalando 
hasta alcanzar el nivel de sedación (escala RASS -4 o -5) necesario 
para abolir el sufrimiento del paciente. La sedación paliativa en este 
contexto exige el riguroso cumplimiento de los criterios éticos de 
refractariedad. 
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Situaciones Especiales 
Población Pediátrica: 
En pediatría paliativa (Condiciones Crónicas Complejas), la 
desprescripción enfrenta barreras emocionales formidables por parte 
de los padres. El uso de medicamentos huérfanos o antiepilépticos de 
amplio espectro en encefalopatías progresivas requiere ajustes 
sumamente delicados, primando evitar el estatus convulsivo mientras 
se minimiza la sedación iatrogénica, permitiendo la interacción vital 
padres-hijo. 

Paciente Geriátrico: 
El anciano frágil es el paradigma del riesgo por polifarmacia. La 
sarcopenia altera el aclaramiento y las interacciones fármaco-
fármaco o fármaco-enfermedad proliferan. La aplicación de los 
Criterios STOPP-Frail es obligatoria en mayores de 75 años con 
comorbilidad avanzada, priorizando la desprescripción de 
anticolinérgicos que precipitan delirium e incontinencia. 

Enfermedad Renal y Hepática Avanzada: 
En la Enfermedad Renal Crónica estadio 5 en manejo conservador 
(sin diálisis), la farmacocinética colapsa. Fármacos como la morfina 
están contraindicados por acumulación de M6G; se debe rotar a 
fentanilo, metadona o buprenorfina. La desprescripción de quelantes 
de fósforo, resinas de intercambio y eritropoyetina debe realizarse en 
las semanas finales, cuando el disconfort gastrointestinal y las 
punciones subcutáneas superan cualquier beneficio de laboratorio. 
En cirrosis hepática Child-Pugh C, el metabolismo de fase I está 
anulado; se debe minimizar el uso de AINEs (riesgo de HDA y 
síndrome hepatorrenal) y benzodiacepinas de vida media larga. 

Aspectos Bioéticos y Legales Relevantes 
La toma de decisiones en la desprescripción farmacológica descansa 
en principios bioéticos irrenunciables, especialmente la no 
maleficencia (primum non nocere) y la autonomía. Continuar 
tratamientos fútiles que provocan daño (efectos adversos) constituye 
obstinación terapéutica y mala praxis. 

36



El Principio de Doble Efecto: Aunque clásicamente aplicado al 
uso de opioides, este principio es relevante al retirar medicaciones 
vitales. Por ejemplo, la retirada de soporte inotrópico o ventilatorio 
(desprescripción de soporte vital) puede, de manera prevista pero no 
intencionada, acelerar la muerte biológica. Si la intención primaria 
es aliviar el sufrimiento originado por terapias desproporcionadas, la 
acción es ética y legalmente irreprochable. 

Las Voluntades Anticipadas (o Testamento Vital) y la 
Planificación Anticipada de Decisiones (PAD) son instrumentos 
legales donde el paciente determina sus límites terapéuticos. Explorar 
estas voluntades previene conflictos éticos y guía a la familia cuando 
el paciente pierde la capacidad de decidir. 

Tabla 3: Algoritmo de Decisión Clínica para la 
Desprescripción en Cuidados Paliativos 

Paso 
Decisional

Pregunta 
Clínica Clave

Vía 
Afirmativa 
(Sí)

Vía Negativa 
(No)

Paso 1: 
Indicación

¿El fármaco 
tiene una 
indicación 
activa y válida?

Pasar al 
Paso 2.

Suspender (ej. 
prescripciones 
heredadas sin 
diagnóstico 
claro).

Paso 2: 
Meta 
terapéutica

¿El fármaco 
alivia un 
síntoma actual 
severo?

Mantener 
/ Ajustar 
dosis según 
función 
renal/
hepática.

Pasar al Paso 3.
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Comunicación con Paciente y Familia 
La desprescripción se percibe a menudo por la familia como una 
señal inequívoca de claudicación médica o "abandono" ("ya no hay 
nada que hacer"). El lenguaje estructurado es crítico para el éxito de 
la intervención. 

Se debe utilizar una atención centrada en la persona. En lugar de 
decir "vamos a suspender esto porque ya no sirve", la formulación 
debe orientarse hacia el beneficio directo: "Nuestro objetivo actual es 
que el Sr. García esté lo más cómodo y alerta posible. Hemos 
revisado sus medicamentos y algunos de ellos, como la pastilla del 
colesterol, ahora le están causando más molestias en el estómago que 
beneficios para su corazón. Quitar esta pastilla mejorará su apetito y 
reducirá las náuseas". 

El rol del equipo interdisciplinario, integrando a enfermería y 
psicología clínica, es vital para contener la angustia existencial que 
produce la retirada de lo que el paciente consideraba su "salvavidas". 
La espiritualidad y la dimensión psicosocial cobran protagonismo: 
redirigir la esperanza terapéutica (de la curación anatómica a la 
sanación integral y la paz biográfica) permite que la desprescripción 
se vea como una liberación de ataduras médicas y no como una 
condena. 

Paso 3: 
Pronóstico 
vs TTB

¿El "Tiempo 
hasta el 
Beneficio" 
supera la 
expectativa de 
vida del 
paciente?

Suspende
r (ej. 
estatinas, 
vitaminas, 
profilaxis 
primaria).

Pasar al Paso 4.

Paso 4: 
Riesgo de 
daño

¿El riesgo de 
RAM o carga 
de píldoras 
supera el 
beneficio 
marginal?

Suspender 
o Reducir 
dosis 
gradualme
nte.

Mantener. 
Reevaluar en 15 
días o ante 
declive 
funcional.
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Pronóstico y Criterios de Terminalidad Relacionados 
La variable independiente más importante para justificar la 
suspensión de fármacos preventivos crónicos es la certeza del 
pronóstico vital. Los criterios de terminalidad varían según la 
patología subyacente pero comparten el agotamiento de la reserva 
fisiológica. En oncología clínica, una progresión tumoral sistémica 
refractaria a líneas estándar de quimioterapia, sumada a un PPS $\le 
40\%$ y presencia de síndrome anorexia-caquexia severo, auguran 
una supervivencia de pocas semanas. 

En la patología no oncológica, la trayectoria de declive suele ser 
oscilante. En insuficiencia cardíaca congestiva, los criterios de 
terminalidad incluyen disnea de reposo (NYHA IV) intratable con 
terapia médica óptima, hiponatremia persistente y falla renal 
secundaria (síndrome cardiorrenal). Ante la presencia de estos 
criterios, cualquier intento de preservar organometría anatómica 
(fármacos modificadores de enfermedad a largo plazo) debe ser 
abandonado a favor del manejo sintomático agresivo (diuréticos 
endovenosos o subcutáneos, opioides para la disnea). Reconocer 
oportunamente estos hitos de terminalidad evita que la maquinaria 
prescriptiva prolongue artificialmente el proceso de morir 
(distanasia). 
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Conclusiones 
La polifarmacia en cuidados paliativos es una iatrogenia silente que 
deteriora drásticamente la calidad de vida de los pacientes en sus 
últimos días. La desprescripción es una habilidad clínica de alto nivel, 
fundamentada en evidencia científica sólida, que requiere profunda 
compresión de los cambios farmacocinéticos de la terminalidad, 
estimación precisa del pronóstico y un modelo de comunicación 
exquisito y empático. Al transicionar el cuidado del paradigma 
curativo al paliativo, la máxima médica se invierte: menos es, de 
forma categórica, más. Desprescribir es un acto de compasión 
médica que dignifica el proceso de morir, alineando la terapia con las 
verdaderas necesidades biomédicas y espirituales del paciente. 
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Adecuación del Esfuerzo 
Terapéutico y Limitación de 

Intervenciones 
Pierina Rapahela Mata Ronquillo 

Introducción y justificación clínica 
En el contexto de la medicina contemporánea, el desarrollo 
tecnológico ha permitido prolongar la supervivencia de pacientes con 
enfermedades graves y complejas. Sin embargo, este avance ha traído 
consigo el riesgo significativo de incurrir en la obstinación terapéutica 
o encarnizamiento médico, es decir, la aplicación de medidas 
desproporcionadas que no ofrecen un beneficio clínico real, sino que 
prolongan el proceso de morir a expensas del sufrimiento del 
paciente. En este escenario, surge la "Adecuación del Esfuerzo 
Terapéutico" (AET), históricamente y aún en muchos contextos 
denominada "Limitación del Esfuerzo Terapéutico" (LET). 

El cambio de nomenclatura de LET a AET no es un mero 
eufemismo lingüístico, sino una evolución conceptual profunda. El 
término "limitación" sugiere restricción, abandono o cese de 
cuidados, lo cual genera angustia moral en los profesionales, 
pacientes y familiares. Por el contrario, la "adecuación" implica un 
ajuste dinámico y proporcional de los tratamientos según los 
objetivos de cuidado, la trayectoria de la enfermedad y, 
primordialmente, los valores y preferencias del paciente. La AET 
consiste en retirar (withdrawing) o no instaurar (withholding) 
medidas de soporte vital u otros tratamientos que se consideran 
fútiles o desproporcionados en relación con el pronóstico de 
recuperación o la calidad de vida esperada. 

La justificación clínica de la AET en el paciente complejo radica en 
el imperativo ético de no maleficencia y en la obligación de brindar 
una Atención Centrada en la Persona y la Familia. Cuando la 
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curación o la prolongación significativa de la vida ya no son objetivos 
alcanzables, e l enfoque terapéutico debe reorientarse 
inmediatamente hacia la optimización del confort, la prevención del 
sufrimiento y la mejora de la calidad de vida. Este proceso es 
transversal y requiere una Planificación Anticipada de Decisiones 
(PAD) para garantizar que los valores del paciente guíen las 
decisiones al final de la vida. 

Epidemiología y carga de enfermedad 
La necesidad de adecuar el esfuerzo terapéutico es un evento 
frecuente, especialmente en unidades de cuidados intensivos (UCI), 
servicios de oncología y unidades geriátricas de agudos. A nivel 
global, se estima que entre el 70% y el 90% de los fallecimientos 
esperados en la UCI están precedidos por una decisión de AET (no 
inicio o retirada de soporte vital). 

La carga de la enfermedad avanzada, caracterizada por 
insuficiencias orgánicas progresivas (cardíaca, renal, hepática, 
respiratoria), cáncer metastásico o demencia avanzada, impone una 
alta utilización de recursos sanitarios en los últimos meses de vida. 
Los estudios epidemiológicos recientes destacan que la instauración 
tardía de los cuidados paliativos y el retraso en la AET se asocian con 
una mayor estancia hospitalaria, mayor uso de intervenciones 
invasivas (ventilación mecánica, reanimación cardiopulmonar, 
terapias de reemplazo renal) y un incremento exponencial en la 
morbilidad psicológica (ansiedad, depresión, duelo complicado) de 
los familiares, así como en el síndrome de burnout del equipo 
interdisciplinario. Por tanto, la implementación temprana de 
protocolos de AET no solo disminuye el sufrimiento directo del 
paciente, sino que también alivia la carga emocional de sus 
cuidadores y optimiza la distribución de recursos sanitarios basados 
en la futilidad clínica. 

Fisiopatología aplicada al contexto paliativo 
Comprender la fisiopatología del proceso de morir es esencial para 
justificar médicamente la AET. A medida que las enfermedades 
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crónicas avanzan hacia la terminalidad, el organismo sufre un 
colapso en sus mecanismos de homeostasis y alostasis. 

El síndrome de fragilidad y la caquexia refractaria son paradigmas 
fisiopatológicos en este contexto. Existe un estado proinflamatorio 
crónico, mediado por citocinas como TNF-alfa, IL-1 e IL-6, que 
conduce a un catabolismo proteico acelerado, sarcopenia, resistencia 
a la insulina y lipólisis. En esta etapa, el soporte nutricional artificial 
(nutrición enteral o parenteral) no revierte la pérdida de masa magra, 
ya que el fallo es metabólico y no por déficit de aporte. De hecho, 
forzar la nutrición en este estado aumenta el riesgo de sobrecarga 
hídrica, edema agudo de pulmón y sufrimiento respiratorio, 
justificando la AET en el ámbito nutricional. 

Asimismo, la falla multiorgánica secuencial o simultánea altera la 
farmacocinética y farmacodinamia. La insuficiencia renal aguda o 
crónica reagudizada prolonga la vida media de metabolitos activos 
(por ejemplo, morfina-6-glucurónido), requiriendo ajustes de dosis o 
rotación de opioides. La disfunción hepática afecta el metabolismo 
del citocromo P450, impactando el aclaramiento de fármacos. La 
claudicación respiratoria terminal, a menudo irreversible por 
alteraciones en la relación ventilación/perfusión o agotamiento de la 
musculatura accesoria, hace que la ventilación mecánica invasiva 
pierda su objetivo de puente hacia la recuperación ("bridge to 
recovery"), convirtiéndose en un mero prolongador del proceso de 
muerte. Entender estos declives biológicos irreversibles empodera al 
clínico para explicar a las familias por qué intervenciones como la 
reanimación cardiopulmonar (RCP) o los vasopresores son 
fisiológicamente fútiles. 

Evaluación clínica integral 
La evaluación para determinar la pertinencia de la AET debe ser 
multidimensional, holística y sustentada en herramientas validadas 
para objetivar el pronóstico funcional y la carga sintomática. No 
debe basarse en la intuición de un solo clínico, sino en la evaluación 
de un equipo interdisciplinario que incluya médicos, enfermeras, 
trabajadores sociales, psicólogos y acompañantes espirituales. 
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Las escalas validadas recomendadas (Grado de 
recomendación A) incluyen: 

1. Palliative Performance Scale (PPS): Mide la capacidad 
funcional, ingesta, estado de conciencia y necesidad de 
cuidados. Puntuaciones ≤40% indican un deterioro severo y 
una supervivencia corta. 

2. Palliative Prognostic Index (PPI): Utiliza la escala PPS y 
síntomas clínicos (ingesta oral, edema, disnea en reposo, 
delirio) para predecir la supervivencia a 3 y 6 semanas. 

3. Edmonton Symptom Assessment System (ESAS): 
Evalúa 10 síntomas físicos y psicológicos (dolor, cansancio, 
náusea, depresión, ansiedad, somnolencia, apetito, bienestar, 
disnea, otros) en escalas del 0 al 10. Esencial para monitorizar 
el impacto de la AET en el confort. 

4. Escala ECOG / Karnofsky: Indicadores de estado de 
rendimiento ampliamente utilizados en oncología para 
decidir futilidad de tratamientos activos. (ECOG 3-4 o 
Karnofsky ≤40% orientan hacia AET). 

5. NECPAL CCOMS-ICO: Identifica pacientes con 
necesidades de atención paliativa y pronóstico de vida 
limitado, fundamentado en la "pregunta sorpresa" ("¿Le 
sorprendería que este paciente muriera en los próximos 12 
meses?"). 

Tabla 1: Evaluación y Escalas Diagnósticas Pronósticas 

Escala / 
Herramie
nta

Parámetros 
Evaluados

Interpretación y 
Puntos de Corte

Nivel de 
Evidencia / 
Utilidad Clínica
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Manejo basado en la evidencia 
La AET implica retirar tratamientos que no aportan beneficio, pero 
exige iniciar o intensificar simultáneamente los tratamientos orientados 
al confort. Este proceso debe realizarse sistemáticamente. 

PPS 
(Palliative 
Performan
ce Scale)

Deambulac
ión, 
actividad, 
autocuidad
o, ingesta, 
nivel de 
conciencia.

≤ 40%: Paciente 
principalmente en 
cama, incapaz de 
trabajar, 
autocuidado 
mínimo. Fuerte 
predictor de 
mortalidad a corto 
plazo.

Nivel II, Grado 
A. 
Fundamental 
para 
determinar 
transición a 
cuidados de fin 
de vida.

PPI 
(Palliative 
Prognostic 
Index)

PPS + 
Ingesta 
oral + 
Edema + 
Disnea en 
reposo + 
Delirio.

PPI > 6.0: 
Supervivencia 
esperada < 3 
semanas 
(Sensibilidad 80%, 
Especificidad 
85%).

Nivel II, Grado 
B. Orienta 
decisiones sobre 
inicio rápido de 
AET y 
sedación.

ESAS 
(Edmonto
n 
Symptom 
Assessmen
t System)

10 
síntomas 
(dolor, 
disnea, 
náusea, 
depresión, 
ansiedad, 
etc.) del 
0-10.

≥ 7 en 
cualquier 
síntoma: Indica 
síntoma severo 
que requiere 
intervención 
farmacológica 
urgente 
(escalamiento).

Nivel I, Grado 
A. Herramienta 
de seguimiento 
sintomático; no 
es pronóstica, 
sino evaluativa.

ECOG 
Performan
ce Status

Capacidad 
del 
paciente 
para 
cuidarse a 
sí mismo y 
trabajar.

ECOG 3: 
Confinado a silla/
cama >50% del 
día. ECOG 4: 
Totalmente 
dependiente, 
encamado 100%.

Nivel I, Grado 
A. ECOG 3-4 
es criterio 
estándar para 
detener 
quimioterapia 
sistémica 
paliativa.
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a) Medidas no farmacológicas 
La adecuación incluye el retiro ordenado de intervenciones 
(withdrawing). Se recomienda (Nivel de Evidencia II, 
Recomendación Fuerte): 

• Suspensión de monitorización de signos vitales (evita la 
"ansiedad de la pantalla" en la familia). 

• Retirada de vías venosas innecesarias, sondas vesicales (si no 
hay retención aguda de orina), y sondas nasogástricas. 

• Cese de extracciones sanguíneas y estudios de imagen.\ 
• Retirada de Nutrición e Hidratación Artificial (NHA). Debe 

explicarse a la familia que la deshidratación terminal eleva las 
endorfinas y cetonas, produciendo un efecto analgésico y 
anestésico natural, mientras que la hiperhidratación causa 
estertores y disnea. 

• El abordaje psicosocial y espiritual es crucial. El apoyo del 
trabajador social y el capellán/consejero espiritual previene el 
duelo complicado (Nivel de Evidencia I). 

b) Tratamiento farmacológico escalonado 
La retirada de soporte vital (p. ej., ventilación mecánica o 
inotrópicos) puede desencadenar disnea, dolor, agitación o delirio. Se 
debe aplicar el principio de doble efecto: el uso de fármacos para 
aliviar el sufrimiento es éticamente y clínicamente obligatorio, incluso 
si un efecto secundario no deseado es la aceleración de la muerte 
(aunque la evidencia muestra que el manejo adecuado de síntomas 
no acorta la vida; a menudo la prolonga ligeramente). 

El tratamiento sintomático requiere anticipación (Nivel I, 
Grado A, NNT para disnea con opioides = 2-3). 

Vías de administración: Se prefiere la vía subcutánea (SC) 
mediante infusores elastoméricos o palomillas cuando la vía oral se 
pierde, evitando la vía intramuscular por ser dolorosa y de absorción 
errática. La vía intravenosa (IV) se reserva si ya está canalizada (ej. 
UCI). 
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Ajuste en falla orgánica: En falla renal crónica severa (TFG <30 
ml/min), la morfina está contraindicada por acúmulo de metabolitos 
tóxicos (M6G, M3G) que causan mioclonías e hiperalgesia. Se debe 
optar por Fentanilo, Metadona o Buprenorfina (Recomendación 
Fuerte). En falla hepática severa, todos los opioides requieren 
reducción de dosis y aumento de intervalos. 

Tabla 2: Manejo farmacológico escalonado de síntomas 
durante la AET 

Fár
mac
o

Indi
caci
ón 
Prin
cipal

Dosis 
Inicial 
(Pacie
nte 
Naïve)

Dosis 
Máxima 
/ 
Titulació
n

Vía / 
Nivel 
de 
Evide
ncia

Efectos 
Adversos / 
Precaucion
es

Mor
fina 
(Clo
ruro 
/ 
Sulf
ato)

Disn
ea 
seve
ra, 
Dol
or

2-5 mg 
SC/IV 
cada 
4h 
(rescat
e al 
10-16
% de 
dosis 
diaria)

Sin techo 
analgésic
o. Titular 
según 
respuesta 
clínica.

SC/
IV/
VO. 
Nivel 
I, 
Grad
o A.

Neurotoxic
idad en 
falla renal 
(mioclonías
, delirio). 
NNH bajo 
para 
depresión 
respiratoria 
si se titula 
bien.

Mid
azol
am

Agit
ació
n, 
Deli
rio 
term
inal, 
Ansi
eda
d 
por 
asfix
ia

1-2.5 
mg 
SC/IV 
(rescat
es). 
Infusió
n: 
10-30 
mg/
24h.

Titular 
rápida 
(vida 
media 
corta). 
Hasta 
100-200 
mg/24h 
en 
sedación.

SC/
IV. 
Nivel 
I, 
Grad
o A.

Depresión 
respiratoria
, 
tolerancia. 
Precaución 
en 
hepatopatí
a severa.
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c) Intervenciones procedimentales 
• Extubación Paliativa (Retirada de ventilación 

mecánica): Es una forma directa de AET en UCI. 
Requiere un protocolo estricto de pre-medicación con 
opioides y benzodiacepinas para prevenir el distrés 
respiratorio (asfixia) post-extubación. 

• Desactivación de Dispositivos (DAI / Marcapasos): 
Los Desfibriladores Automáticos Implantables (DAI) deben 
desactivarse en la fase terminal (función de choque) para 
evitar descargas dolorosas inapropiadas durante la arritmia 
premortem (Nivel I, Grado A). Los marcapasos que solo 
mantienen frecuencia cardíaca generalmente no se 
desactivan, pues su cese podría causar insuficiencia cardíaca 
aguda sintomática. 

d) Sedación paliativa 
La sedación paliativa se indica ante la presencia de un síntoma 
refractario (aquel que no responde a los esfuerzos terapéuticos 

Hal
ope
rido
l

Deli
rio 
hipe
racti
vo, 
Náu
seas

0.5 - 1 
mg 
SC/IV 
cada 
6-8h.

Hasta 
10-15 
mg/24h.

SC/
IV. 
Nivel 
II, 
Grad
o B.

Síntomas 
extrapirami
dales, 
prolongaci
ón del QT.

Buti
lbro
mur
o de 
Hio
scin
a

Este
rtor
es 
pre
mor
tem, 
dolo
r 
tipo 
cólic
o

20 mg 
SC/IV 
cada 
4-6h. 
Infusió
n 
60-120 
mg/
24h.

120 - 240 
mg / 
24h.

SC/
IV. 
Nivel 
II, 
Grad
o B.

Sequedad 
de 
mucosas, 
retención 
urinaria. 
No cruza 
barrera 
hematoenc
efálica (no 
seda).
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máximos tolerables en un tiempo razonable) en pacientes con una 
expectativa de vida de horas o pocos días. En el contexto de la AET, 
tras la retirada de medidas de soporte vital, si el paciente desarrolla 
sufrimiento intratable (disnea refractaria post-extubación, delirio 
agitado hiperactivo), la sedación con Midazolam (de elección), 
Levomepromazina o Propofol (uso exclusivo hospitalario/UCI) es 
éticamente lícita y mandatoria (Recomendación Fuerte). 

Situaciones especiales 
Pediatría: La AET en pacientes pediátricos está altamente mediada 
por los padres o tutores legales (subrogados). El sufrimiento ético es 
mayor. El enfoque interdisciplinario es crucial. Las decisiones de 
limitar RCP o retirar soporte ventilatorio en neonatología (ej., asfixia 
perinatal severa) o en síndromes genéticos letales deben regirse por el 
estándar del "mejor interés del menor". 

Geriatría: En pacientes con demencia avanzada (FAST 7c-7f), la 
AET incluye frecuentemente no iniciar nutrición por sonda (PEG) 
ante la disfagia, no prescribir antibióticos para infecciones 
respiratorias recurrentes y no trasladar al hospital (hospitalización en 
el domicilio). La evidencia demuestra que la PEG en demencia 
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avanzada no previene la broncoaspiración, no cura las úlceras por 
presión ni mejora la supervivencia (Nivel I, Recomendación Fuerte 
en contra de PEG). 

Embarazo: La AET en una gestante con enfermedad terminal es 
un desafío que enfrenta los derechos y la autonomía maternos con la 
viabilidad fetal. La decisión dependerá de las voluntades anticipadas 
de la madre y la edad gestacional del feto (generalmente buscando 
alcanzar la viabilidad si es factible sin causar sufrimiento intratable a 
la mujer). 

Enfermedad Renal y Hepática Avanzada: La retirada de 
hemodiálisis en enfermedad renal crónica terminal es una de las 
causas más frecuentes de muerte por AET en nefrología. El 
pronóstico de vida sin diálisis es de 7 a 14 días. Requiere manejo 
agresivo de síntomas urémicos (dolor, mioclonías, prurito, sobrecarga 
de volumen) sin uso de opioides nefrotóxicos. 

Aspectos bioéticos y legales relevantes 
La AET se fundamenta en los cuatro pilares de la bioética: 

1. No Maleficencia: Obligación de no someter al paciente a 
tratamientos inútiles y dolorosos (evitar la futilidad). 

2. Beneficencia: Promover el mayor bien, que en la 
terminalidad equivale a garantizar el confort y la dignidad. 

3. Autonomía: Respeto por las decisiones del paciente. Las 
Voluntades Anticipadas o Testamentos Vitales son 
documentos legales donde el paciente expresa sus límites 
frente a intervenciones invasivas antes de perder la capacidad 
de decisión. 

4. Justicia: Uso racional de recursos sociosanitarios; no 
mantener camas de UCI ocupadas por pacientes sin 
posibilidad de recuperación, en detrimento de pacientes 
recuperables. 

El Principio del Doble Efecto justifica legal y éticamente el uso 
de medicación sedante o analgésica a dosis altas que, 
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secundariamente, pudiera deprimir la respiración y adelantar la 
muerte, siempre y cuando la intención primaria sea, de manera 
inequívoca, aliviar el sufrimiento refractario, la acción sea buena en sí 
misma (dar analgesia), y el efecto bueno (confort) no se obtenga a 
través del malo (muerte). 
 

Esquema ético y legal de la Adecuación del Esfuerzo Terapéutico. Debe mostrar un diagrama de intersección entre 
Autonomía del Paciente (Voluntades anticipadas, valores), Juicio Clínico Médico (futilidad, pronóstico) y Marco 
Legal (leyes de autonomía del paciente, principio de no maleficencia). La intersección central debe decir "Toma de 
decisiones compartida - AET”. 

Comunicación con paciente y familia 
La comunicación efectiva es la principal intervención terapéutica 
para lograr un consenso en la AET. El equipo debe evitar el "pacto 
de silencio" o conspiración del silencio (la colusión entre familiares y 
médicos para ocultar el diagnóstico/pronóstico al paciente 
competente). 

Se recomienda el uso de protocolos estructurados como el SPIKES 
(EPICEE en español): 

• S (Setting): Entorno adecuado, privacidad, sentados. 
• P (Perception): Averiguar qué sabe el paciente o familia. 
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• I (Invitation): Preguntar cuánta información desean 
conocer. 

• K (Knowledge): Dar la información gradualmente. Evitar 
frases como "no hay nada más que hacer", sustituyéndola por 
"nuestro objetivo ahora cambia a garantizar que no sufra". 

• E (Emotions): Responder con empatía a las emociones 
(validación y escucha activa). 

• S (Strategy/Summary): Resumir el plan de cuidados 
consensuado, definiendo claramente qué medidas se 
continuarán (cuidados paliativos intensivos) y cuáles se 
retirarán. 

La Atención Centrada en la Persona requiere entender la dimensión 
espiritual. El sufrimiento existencial frente al final de la vida debe ser 
abordado por profesionales capacitados o el capellán, validando las 
creencias del individuo. 

Tabla 3: Algoritmo de decisión clínica para la AET y 
derivación/escalamiento 

Paso 
Clíni
co

Criterios de 
Evaluación

Acción 
Recomendada 
/ Decisión

Criterio de 
Escalamiento / 
Derivación

Paso 
1: 
Ident
ificac
ión 
de 
Futili
dad

Enfermedad 
irreversible en 
estadio terminal. 
ECOG 4, PPS 
<30%. Fallo 
orgánico múltiple 
refractario.

Iniciar 
proceso de 
toma de 
decisiones 
compartida. 
Revisar 
Voluntades 
Anticipadas.

Interconsulta a 
Bioética si hay 
conflicto 
persistente entre 
equipo médico y 
familia.
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Pronóstico y criterios de terminalidad relacionados 
Definir los criterios de terminalidad es vital para sustentar una AET. 
La National Hospice and Palliative Care Organization (NHPCO) y 
otras guías internacionales establecen marcadores clínicos de 
supervivencia estimada inferior a 6 meses: 
• Oncología: Enfermedad metastásica progresiva a pesar de 

terapia sistémica, deterioro del estado funcional (ECOG ≥ 3), 
hipercalcemia refractaria, metástasis cerebrales sintomáticas. 

• Insuficiencia Cardíaca: NYHA IV a pesar de tratamiento 
médico óptimo, FEVI < 20%, hospitalizaciones frecuentes, 
síndrome caquéctico-cardíaco. 

Paso 
2: 
Cons
enso 
y 
Com
unica
ción

Reunión familiar 
estructurada. 
Evaluación de 
comprensión del 
pronóstico por 
parte de los 
cuidadores.

Definir 
formalmente 
la AET en la 
historia 
clínica. 
Firmar 
órdenes de No 
RCP.

Intervención de 
Psicología Clínica 
/ Trabajo Social 
si hay negación 
patológica o 
duelo 
complicado.

Paso 
3: 
Retir
ada 
de 
Medi
das 
(With
drawi
ng)

Suspensión de 
fármacos sin 
beneficio a corto 
plazo (estatinas, 
antihipertensivos, 
NHA, 
inotrópicos).

Retirada 
escalonada o 
inmediata con 
premedicació
n sintomática.

Traslado de UCI 
a unidad de 
Cuidados 
Paliativos 
hospitalaria o a 
Domicilio (si hay 
red de apoyo).

Paso 
4: 
Man
ejo 
Sinto
mátic
o 
Activ
o

Presencia de 
disnea, dolor, 
delirium o 
estertores. ESAS 
≥4 en cualquier 
síntoma físico.

Protocolo de 
analgesia y 
sedación 
según 
necesidad. 
Monitoreo 
frecuente.

Aplicación de 
Sedación 
Paliativa 
Continua si hay 
Síntoma 
Refractario.
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• EPOC avanzada: Disnea severa en reposo (mMRC 4), 
FEV1 < 30% del predicho, cor pulmonale, dependencia de 
O2, pCO2 crónicamente elevada. 

• Demencia: FAST etapa 7, incapacidad para la 
deambulación, pérdida de lenguaje coherente, neumonías 
aspirativas de repetición o úlceras por decúbito refractarias. 

Los signos clínicos de muerte inminente (días u horas) incluyen: 
alteración de la perfusión periférica (livideces, cianosis), pulso radial 
débil, respiración irregular (Cheyne-Stokes o pausas apneicas), 
estertores premortem (por acumulación de secreciones faríngeas por 
debilidad glótica) y disminución del nivel de conciencia. Su 
reconocimiento exige instruir a la familia para evitar alarmas 
innecesarias y fortalecer el acompañamiento espiritual y afectivo en 
los últimos momentos. 

Conclusiones 
La Adecuación del Esfuerzo Terapéutico representa uno de los actos 
médicos más complejos y de mayor trascendencia ética y clínica en el 
cuidado del paciente crónico avanzado y terminal. Lejos de constituir 
un abandono, es la máxima expresión de una medicina centrada en 
el paciente, donde el reconocimiento de los límites de la terapéutica 
curativa da paso al compromiso ineludible del alivio integral del 
sufrimiento. 

Se requiere de un equipo interdisciplinario coordinado para evaluar 
objetivamente el pronóstico funcional mediante herramientas 
validadas (PPS, ESAS, ECOG) y ejecutar el retiro de medidas fútiles 
(soporte ventilatorio, nutrición artificial, fármacos curativos) bajo 
estrictos protocolos de confort farmacológico. La toma de decisiones 
compartida, el respeto por las voluntades anticipadas, el abordaje del 
dolor y la disnea con uso compasivo y científico de opioides y 
sedantes, bajo el principio de doble efecto, aseguran que el final de la 
vida transcurra con la máxima dignidad, respetando la biografía, 
creencias y valores de la persona enferma y su familia. 
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