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PROLOGO

DR. VicTOR SAUL VITAL REYES

La atencion médica al final de la vida es un tema de gran
relevancia y sensibilidad, que nos convoca a todos:
profesionales de la salud, pacientes, familias y comuni-
dades.

Enfrentarnos a la muerte y a los cuidados paliativos no
solo implica considerar aspectos clinicos, sino también
éticos, psicoldgicos y sociales que afectan profunda-
mente a cada individuo y a su entorno.

En conjunto con la Academia Nacional de Medicina de
México, y como una necesidad impostergable en la
actualizacién y profesionalizacion médica continua, el
Colegio Mexicano de Especialistas en Ginecologia A,C,
estructuro y convoco a un grupo de expertos en
Bioética, dando lugar al Simposio sobre “La Atencidn
Meédica al Final de la Vida”, un espacio dedicado a la
reflexién, el aprendizaje y el intercambio de experien-
cias en el ambito de la atencién a personas que se
encuentran en las etapas finales de su vida.

En este simposio, se tuvo la oportunidad de escuchar a
expertos en el campo, quienes compartieron sus

conocimientos sobre las mejores practicas, enfoques
innovadores y experiencias significativas en el cuidado
de aquellos que enfrentan enfermedades terminales.

A través de conferencias y espacios de didlogo, se
enriquecié la comprension sobre la importancia de
ofrecer una atencién digna y compasiva, asi como la
necesidad de abordar las diversas dimensiones del
sufrimiento humano.

A través del presente documento, buscamos que los
profesionistas y el publico en general se sumen a la
necesidad del aprendizaje significativo y a la responsa-
bilidad social de cdmo mejorar la calidad de vida de
nuestros pacientes en sus ultimos dias, honrando sus
deseos y promoviendo un enfoque centrado en la
persona.

Esperamos que cada uno de los apartados del presente
documento, no solo sea un punto de encuentro
profesional, sino también un momento de conexién
humana y empatia, y derive en el compromiso de una
atencién mds compasivay efectiva al final de la vida.

ATENONAL
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ETICA DEL CUIDADO

DR. JOSE ANTONIO MORENO SANCHEZ

Dentro de las responsabilidades esenciales, no solo de
los profesionales de lasalud, sino de todas las personas,
destaca la proteccién de la vida, comenzando por la
propia; después la de los demas y bajo una éptica mas
amplia, se extiende a todas las formas de vida y a los
elementos de la biosfera que la hacen posible.

Cuidar, implica un conjunto de acciones de proteccién
para mantener a salvo algo que apreciamos, por lo
tanto, requiere diligencia o atencién en su custodia; se
entiende como asistir, guardar, conservar; mirar por lo

”1

propio, advertir respecto a algo”.

El acto de cuidar va mas alld de estar conscientes de
nuestra existencia y del potencial de desarrollo intrin-
seco que nos permite identificar y desempeiiar el rol
autoasignado, que con sentido de responsabilidad
cumplimos tanto con la sociedad, como con la naturale-
za que hace su pervivencia.

De lo anterior podemos inferir que la ética del cuidado
se ocupa de las acciones responsables y de las relacio-
nes del deber de proteger la naturaleza y a toda
persona, motivadas por la necesidad de autorrealiza-
cién, ya que inicia con la conciencia por una comunidad
sana de la cual formamos parte y nos da sentido de
identidad.

El cuidado parte de las necesidades ajenas; de tener
empatia con los demas, de la vocacién de ayuda ante la
vulnerabilidad de todos los seres vivos ante las amena-
zas de dafio o destruccidn. El acto humano en este

sentido se genera por la certeza de que el bienestary la
supervivencia, requieren algo mas que la simple
intuicién o la autonomia individual para la autoprotec-
cién, requiere del reconocimiento de la dignidad de las
personasy el cumplimiento propio del deber ser.

La ética del cuidado

Este campo del conocimiento fue desarrollado en los
afos 80 por Carol Gilligan, psicdloga y feminista
estadounidense quien propuso en su obra “In a
Different Voice” (1982), una teoria que cuestiond y
desafio la teoria de desarrollo moral de la persona
propuesto por su maestro Lawrence Kohlberg, que
habia sido creada a partir de estudios mayoritariamen-
te realizados en hombres y, por lo tanto, reflejaba una
moralidad centrada en principios abstractos de justi-
cia.?

Para lograrlo, Gilligan transformé el marco conceptual
del patriarcado y disefié ese nuevo paradigma destina-
do a eliminar el modelo jerdrquico y binario del género,
gue durante siglos habia venido definiendo el sentido y
las funciones de la masculinidad y la feminidad; asi
ensanchaba el horizonte de la ética y de la democracia,
al plantear que la moralidad humana no se basa
Unicamente en principios de justicia y derechos
individuales, sino también en la “ética del cuidado”, que
habia observado en sus investigaciones con mujeres e
incluye la empatia, la compasién y la responsabilidad
como bases del juicio moral y la responsabilidad en las
relaciones, afirmando que el género y los contextos

' Diccionario de la Real Academia Espafiola (RAE), 2019.

& Gilligan Carol. La Etica del Cuidado.Cuadernos de la Fundacién Victor Grifols i Lucas

‘4—

V



afectivos influyen en el desarrollo moral y en latoma de
decisiones éticas.?

Por otra parte, Gilligan planted que esta diferencia no se
da por razones bioldgicas, sino que es producto de la
relacidn entre los hijos y la madre, que la personalidad
de la nifia proviene del modelo materno, mientras que
el nifio se va alejando de ésta. Toda vez que la madre es
la que se dedica al cuidado de los hijos, las nifias toman
como referencia para la construccién de su personali-
dad actitudes como la cercania, relacién, continuidad.
Esto hace que las mujeres no se definen sdlo en el
contexto de las relaciones interpersonales, también lo
hacen en relacidn con la capacidad para cuidar de otras
personas.?

Es porloquelas aportaciones de Gilligan han tenido una
gran repercusioén, adquiriendo nuevo valor y relevancia
aquellas caracteristicas tradicionalmente adjudicadas a
las mujeres ya que, en la ética del cuidado, se realizan
acciones encaminadas a dar respuesta a necesidades
basicas de una persona que no puede cubrirlas por si
sola, pero incluye a todos, independientemente del
género.

Durante el proceso del cuidado del enfermo son
fundamentales los detalles, las cosas pequefias, los
gestos minusculos que, en definitiva, son los que hacen
amable la vida y la dotan de sentido y propicia que las
emociones, la voluntad, el deseo de mejorary la actitud
para el autocuidado. Lejos de concebir a los ciudadanos
como separados y autéonomos, los contempla en sus
interconexiones, reconociendo la vulnerabilidad
humanaylasrelaciones de interdependencia.®

La éticadelavirtud

Es una ética que se vincula con el deber del cuidado. Se
entiende como una fuerza que inclina a obrar de
manera adecuada para conseguir la felicidad. Estd
indisolublemente unida a los planteamientos normati-

vos de la ética cldsica, en particular, la aristotélica, y
directamente relacionada con ideales morales produc-
to de contextos histérico-culturales y formas de vida
legitimadas por una tradicién en la que la identidad de
los sujetos se forja de acuerdo con aquellas virtudes
cuya funcion y sentido tienen sus origenes en las
practicas sociales que las reclaman.®

Los elementos nucleares son los valores: respeto,
amabilidad, alegria, paciencia, comprension, responsa-
bilidad, escucha, confianza, empatia, veracidad,
confidencialidad, tolerancia, prudencia y humildad que
llevados ala practica se transforman envirtudes.

En materia de salud individual y colectiva se encuentran
cada vez mayores posibilidades para aplicar conoci-
mientos y tomar decisiones cientificamente fundadas,
ademas la adquisicion de mas y mejor tecnologia ha
permitido grandes avances, pero también ha alejado a
los médicos de los enfermos.

Respecto a los limites en los cuidados médicos para
garantizar una practica ética, segura y humana, tanto
para el paciente como para el profesional de la salud,
debemos considerar los aspectos clinicos, legales y
emocionales de cada enfermo y la opinién de los
familiares cuando esto es posible.

Dentro de la ética del cuidado, es obligado analizar a los
cuidados intensivos, pero antes que todo conviene
aclarar que estos no deben representar una lucha ciega
contra la muerte. Cuando llega un momento en que
esta constituye un final natural e irremediable, limitar
los esfuerzos terapéuticos de ningin modo significa
abandonar al paciente, en lainteligencia de que aceptar
que él no poder curar no es un fracaso médico, pues
solo se fracasa cuando se dejar de cuidar.

Es por lo anterior, que el cuidado de los pacientes que
permanecen prolongadamente y mueren en una
Unidad de Cuidados Intensivos exige un cambio en el

% |bidem

4 Ramos Pozén S. La Etica del Cuidado: Valoracién Critica y Reformulcién. Revista Laguna, 29; octubre 2011, pp. 109-122; ISSN: 1132-8177

5 Faerman Romina. Etica del cuidado: Una mirada diferente en el debate moral .

https://www.palermo.edu/derecho/pdf/teoria-del-derecho/n3/TeoriaDerecho_06.pdf
8 Diccionario latinoamericano de Bioética / dir. Juan Carlos Tealdi. Bogota: UNESCO - Red Latinoamericanay del Caribe de Bioética:

Universidad Nacional de Colombia, 2008.
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modelo de atencién médica que va de la medicacién
extrema en un afadn de prolongar la vida, o las manio-
bras de resucitacion en estado irrecuperable, hasta el
que reconoce lainevitabilidad de la muerte; esto obliga
a la una revision de las practicas diagndsticas y/o
terapéuticas, que no benefician al enfermo en la Ultima
etapa de su vida, que le prolongan la agonia o el
sufrimiento aln ante la exigencia de los familiares.

La obstinacion terapéutica en los enfermos terminales
ha sido referida de diferentes maneras: “Cuidados
extraordinarios”, “Cuidados desproporcionados”,
“Encarnizamiento terapéutico”, “Ensafiamiento
terapéutico”, “Furor terapéutico” y “Distanasia”. Esta
alternativa puede retrasar la muerte en lugar de
prolongar la vida, transforma la asistencia intensiva en
un ejercicio inutil einhumanoy es tan injustificada en el
orden ético, como el acortamiento de la vida por
técnicas relacionadas con la eutanasia.

En este sentido, la alternativa del paciente grave no
recuperable nunca seran los cuidados intensivos, sino
los cuidados paliativos y debe evaluarse bien la eficacia
de los procedimientos que se realizan, pues existe la
obligacién moral de realizar sélo los indicados.

Existen controversias en torno a los pacientes suscepti-
bles de limitacion del esfuerzo terapéutico, como nifios
nacidos en el limite de viabilidad; anomalias congénitas

incompatibles con la vida; enfermedades que no
responden a los cuidados intensivos y que previsible-
mente produciran lamuerte en un corto plazo o quienes
pueden llegar a sobrevivir con dependencia permanen-
te de soporte vital invasivo.

Reflexiones finales

1. Los profesionales de la salud son la clave en la
custodia de la dignidad del paciente sin perspecti-
vas de vida en unidades de cuidados intensivos,
ambulatorios o en casa.

2. La ética del cuidado obliga a identificar los limites
de actuacion en cualquier momento de la enferme-
dad.

3. El punto critico para comprender mejor la
diferencia entre el simple acto médicoy la perspec-
tiva de la ética del cuidado se presenta frente a
cualquier persona enferma sin perspectiva de vida.

4. Ladecisién de prolongar el sufrimiento deberia ser
discutido por el equipo de salud y no dejar vacios
importantes en el didlogo de los profesionales.

5. Serequiereformacién en Bioética parafortalecerel
vinculo entre profesionales de la salud, la familia y
la paciente.




LOS CUIDADOS PALIATIVOS
COMO DERECHO HUMANO

DR. AGUSTIN ANTONIO HERRERA FRAGOSO

“Aceptar que somos vulnerables y frdgiles y recordar
que el trabajo bien hecho no es resolver ni curar, sino
acompafar desde la presencia 'y la compasion.”

Enric Benito

Los cuidados paliativos (CP) son la respuesta clinica y
ética al sufrimiento asociado a enfermedad avanzada.
El bienestar aparece como nocion vinculada a derechos
socialesy de lasalud, y el dolor se describe como factor
capaz de deteriorar autonomia practica, comunicacion
y relacion terapéutica. En este encuadre, la atencién al
final de la vida exige decisiones prudenciales, docu-
mentadas y ajustadas a objetivos realistas de cuidado,
con referencia explicita a dignidad y preferencias del
paciente. (Organizacién de Naciones Unidas, 1948),
(Organizacién de Naciones Unidas, 1966).

En México, Nos regimos juridicamente bajo el amparo
del parametro de regularidad constitucional, como se
establece en el primer parrafo de la CPEUM, asi como
en lajurisprudencia P./). 20/2014 (10a.) del Plenodela
Suprema Corte de Justicia de la Nacién (SCIN), donde la
Constitucidon es la norma suprema y los tratados
internacionales en materia de derechos humanos,
entran es segundo orden y complementan; en su
conjunto, debe analizarse la validez de las normas y
actos que forman parte del orden juridico mexicano.

A mayor abundamiento, la Corte Interamericana de
Derechos Humanos (Corte IDH) ha reiterado en su
jurisprudencia: “...todo Estado es internacionalmente
responsable por actos u omisiones de cualesquiera de
sus poderes u drganos en violacidn de los derechos
internacionalmente consagrados, segun el articulo 1.1
de la Convencion Americana.”” En particular a la
autoridad responsable: ...los Estados no pueden, por
razones de orden interno, incumplir obligaciones
internacionales.

Enesainteligencia, el 10 de enero del 2023, se publicala
ratificacidon de la Convencidn Interamericana sobre la
Proteccién de los Derechos Humanos de las Personas
Mayores.® Al efecto, ahora los CP, constituyen a nivel
interamericano y ahora a nivel interno un derecho
humano derivado de un tratado internacional en la
materia, por lo que es una responsabilidad del Estado
Mexicano en el ambito interno e internacional, impul-
sar los CP, conforme los estandares de dicho tratado y
cualguier norma que se establezca en contrario es
convencional, mas bien, resulta necesario elaborar y
ejecutar politicas acordes y proporcionales e institucio-
nes solidasy que cumplan con lo ya existente.

Eneste ordendeideas, es de sefialar que las medidas de
derecho interno deben ser efectivas (principio del effet

7 Corte Interamericana de Derechos Humanos, Caso Almonacid Arellano y otros vs. Chile (Excepciones preliminares, fondo, reparaciones y costas),

sentencia de 26 de septiembre de 2006, Serie C, num. 154, parr. 123.

e Organizacién de los Estados Americanos, Convencidn Interamericana sobre la Proteccion de los Derechos Humanos de las

Personas Mayores, Washington D.C., 15 de junio de 2015. Disponible en:

https://www.o0as.org/es/sla/ddi/docs/tratados_multilaterales_interamericanos_A-70_derechos_humanos_personas_mayores.pdf
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utile), esto significa que el Estado ha de adoptar todas
las medidas para que lo establecido sean efectivas,
siendo una obligacién por parte de él.

Como se desprende de la Convencidn, en su articulo 2,
define “Cuidados paliativos”: La atencién y cuidado
activo, integral e interdisciplinario de pacientes cuya
enfermedad no responde a un tratamiento curativo o
sufren dolores evitables, a fin de mejorar su calidad de
vida hasta el fin de sus dias. Implica una atencién
primordial al control del dolor, de otros sintomas y de
los problemas sociales, psicoldgicos y espirituales de la
persona mayor. Abarcan al paciente, su entorno y su
familia. Afirman la vida y consideran la muerte como un
proceso normal; no laaceleran niretrasan.

Asi mismo, establece en la Convencion que, se debe
velar por el buen trato y la atencién preferencial, asi
como un enfoque diferencial para el goce efectivo de los
derechos de la persona mayor, a lo cual, para el caso de
los CP, eleva el estdndar de atencidn buscando el
bienestary cuidado acorde a sus necesidades, también,
adoptar y fortalecer todas las medidas legislativas,
administrativas, judiciales, presupuestarias y de
cualquierotraindole, afin garantizar ala persona mayor
un trato diferenciado y preferencial en todos los
ambitos.

Por otro lado, no se deben otorgar tratamientos
médicos inadecuados o desproporcionados, o todas
aquellas que constituyan malos tratos o penas crueles,
inhumanos o degradantes que atenten contra la
seguridad e integridad de la persona mayor, en particu-
lar, evitar el sufrimiento previo al final de la vida en el
entendido de ser un acto de la mayor calidad humana,
prohibiendo cualquier accidn futil, a lo que en el tema
gue nos ocupa es la obstinacién terapéutica (ensafia-
miento o encarnizamiento terapéutico), que en
derechos humanos se puede entender como un trato
cruelinhumanoy degradante.

Ahora bien, en la atencion de los CP, se deben contar
con los insumos necesarios, toda vez que “el derecho a
la salud debe entenderse como un derecho al disfrute
de toda una gama de facilidades, bienes, servicios y
condiciones necesarios para alcanzar el mas alto nivel
posible de salud”.®

A mayor abundamiento, el 12 de junio de 2025 la Corte
Interamericana de Derechos Humanos, emitio la
Opinidn Consultiva 31/25,'° sobre el contenido vy el
alcance del derecho al cuidado y su interaccion con
otros derechos, y para el caso que nos ocupa, es
importante ver unos argumentos de la misma.

El cuidado constituye también una necesidad bdsica,
ineludible y universal, de la cual depende tanto la
existencia de la vida humana como el funcionamiento
de la vida en sociedad, en tanto permite asegurar
condiciones de atencién minimas para una existencia
digna, especialmente respecto de personas en situa-
cion de vulnerabilidad, dependencia o limitacién. En
definitiva, sefiald la Corte, todas las personas requieren
de acciones individuales para garantizar su bienestary,
en diversas etapas de su vida, dependen del apoyo de
otras para subsistir, vivir con dignidad y desarrollar
autonomamente su proyecto de vida. Por ello, el
cuidado cumple una funcidn individual y social funda-
mental: al procurar el bienestar frente a los limites
impuestos por la existencia, la edad, la enfermedad o
las condiciones fisicas o0 mentales, se constituye en una
condicidn necesaria para la realizacién de las activida-
des humanas y por lo tanto para el ejercicio efectivo de
los derechos humanos.

A partir de una interpretacion sistematica, evolutiva y
por persona de los derechos consagrados en la
Convencidn (parr. 112), la Corte concluyd que existe un
derecho auténomo al cuidado, derivado de la lectura
conjunta de los articulos 4, 5, 7, 11, 17,19, 24,26 y 1.1
de la Convencidn Americana. Seiialé que corresponde,

9 Comité de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales (ONU), Observacidon General N2 14: El derecho al disfrute del mas alto nivel posible de salud
(articulo 12), E/C.12/2000/4, Ginebra, 11 de agosto de 2000. Disponible en: https://acnur.org/fileadmin/Documentos/BDL/2001/1451.pdf

ge Opinién Consultiva 0C-31/25 de 12 de junio de 2025, se puede consultar en:

https://www.corteidh.or.cr/docs/opiniones/seriea_31_es_altocontraste.pdf 12/02/2026




por tanto, a los Estados respetar y garantizar este
derecho, asi como adoptar medidas legislativas y de
otro cardcter para lograr su plena eficacia, conforme a
los articulos 1.1 y 2 del mismo instrumento. Asimismo,
advirtié que el derecho al cuidado también se deriva de
los derechos reconocidos en la Declaracién Americana
— en particular en sus articulos |, II, VI, Xl y XIV al XVI—,
asi como en los articulos 34 y 45 de la Carta de la
Organizacién de los Estados Americanos.

El Tribunal Interamericano, reiteré que el cuidado
constituye una necesidad humana universal y una
condicidn indispensable para gozar de una existencia
digna.

La Corte sefiald que el derecho al cuidado encuentra su
fundamento y alcances en el principio de corresponsa-
bilidad. Destaco que los cuidados recaen solidariamen-
te sobre la persona, la familia, la sociedad y el Estado;
por el principio de igualdad y no discriminacion, que
requiere que los hombres y las mujeres tengan las
mismas condiciones y responsabilidades en el cuidado;
y que los nifios, nifias y adolescentes, las personas
mayores, y las personas con discapacidad y con enfer-
medades que comprometan su autonomia e indepen-
dencia, gocen de cuidados acorde a su condicidn (parr.
113).

En el dmbito de los cuidados, el principio de solidaridad
fortalece la obligacién de que las personas, la familia, la
comunidad, la sociedad civil, las empresas y el Estado
asuman, respectivamente, una doble responsabilidad:
por un lado, asistir, apoyar y cuidar a quienes tengan
algun grado de dependencia; y, por otro lado, respaldar
a quienes realizan estas labores, asegurando que
cuenten con las condiciones necesarias para prestar
debidamente los cuidados, que su labor sea reconoci-
da, y que dispongan de apoyos para aliviar las cargas
qgue conlleva el cuidado. Ello incluye que el cuidado -

remunerado o no remunerado- sea reconocido,
valorado y sostenido mediante medidas que alivien sus
cargas fisicas, emocionales y econdmicas. En este
sentido, la Corte considerd que la valoracidn social del
cuidado constituye una obligacion juridica derivada del
principio de solidaridad, en tanto el cuidado representa
una actividad humana con valor intrinseco y un
elemento esencial para el fortalecimiento de los
vinculos entre las personas y la cohesién social (parr.
120).

En esa inteligencia, los Estados en esta materia debe
incluir, como minimo, una proteccién reforzada para
grupos en situacién de vulnerabilidad, en particular las
... las personas mayores, las personas con discapacidad
y aquellas que padecen enfermedades graves, crdnicas
0 que comprometan la independencia y demanden la
prestacién de cuidados.

Asimismo, en virtud del principio de corresponsabili-
dad, se deben implementar servicios de cuidado de
calidad para aquellos que no cuentan con redes
familiares o comunitarias, asi como orientados a
contribuir en la provisién del cuidado mas alla del
ambito exclusivo de la familia (parr. 151).

En relaciéon con el derecho a ser cuidado, la Corte
recordd que todas las personas, en distintos momentos
de su vida, requieren de cuidados o apoyo con mayor
intensidad, y que ello puede ocurrir por factores como
la edad, tener una enfermedad grave, crénica, incapaci-
tante o que comprometa la independencia, o tener una
discapacidad.

Por lo que los cuidados paliativos se establecen como
derecho humano en México, actualizando el derecho a
mitigar el sufrimiento, bajo las mejores condiciones, lo
cual cumple con el fin del acto médico, ya que al no
curar, se puede aliviar mds no eliminar.

do



BIOETICA, ADECUACION DEL
ESFUERZO TERAPEUTICO Y
SEDACION PALIATIVA EN
ESCENARIOS COMPLEJOS

DRA. MA. DE LA Luz CASAS MARTINEZ

1. Fundamentacion Ontoldgica: La Dignidad Humana
como Propiedad Intrinsecay Percibida.

En la ética clinica contemporanea, el concepto de
dignidad constituye la piedra angular sobre la cual debe
erigirse cualquier proceso de deliberacion médica,
especialmente en la proximidad del fin de la vida. Es
imperativo, desde una perspectiva académica rigurosa,
establecer una distincion ontolégica infranqueable
entre la dignidad como una propiedad intrinseca del
ser y las nociones accidentales de "calidad de vida" o
estados de bienestar subjetivo. La dignidad no es un
atributo graduable ni un sentimiento fluctuante
supeditado a la funcionalidad bioldgica; es una propie-
dad inherente a la persona por el solo hecho de su
existencia humana.

Bajo la doctrina expresada por Immanuel Kant en La
metafisica de las costumbres (1797), se establece que
la humanidad misma posee una dignidad esencial,
pues el ser humano no puede ser instrumentalizado
bajo ninguna circunstancia. El hombre no es una
herramienta para el Estado, ni un objeto de estudio
para la ciencia, ni un paciente-cliente para el mercado;
el ser humano debe ser considerado siempre y simulta-
neamente como un fin en si mismo. Esta premisa
proscribe la subyecciéon ontoldgica del individuo a
imperativos de eficiencia técnica o econdmica. La
dignidad, por tanto, no emana de la autonomia ni de la
ausencia de dolor. Si aceptaramos que la dignidad se
desvanece con la pérdida de la independencia o el
incremento del sufrimiento, estariamos afirmando
implicitamente que los pacientes dependientes o en

‘10——

o

agonia son "menos humanos", lo que fragmentaria la
igualdad esencial del ser y abriria la puerta a la deshu-
manizacion clinica.

Para el especialista en bioética, no basta con reconocer
la dignidad intrinseca. En el escenario paliativo, cobra
vital importancia la "dignidad percibida por el pacien-
te". Este concepto integra la subjetividad del paciente,
quien, ante la fragilidad extrema, requiere que su
entorno médico y familiar reafirme su valor. Preservar
la dignidad percibida implica asegurar que el paciente
se sienta valorado, respetado y "visto" hasta su ultimo
aliento, evitando que la mirada técnica reduzca su
biografia a una patologia terminal. El acto médico es, en
su esencia, un reconocimiento del valor absoluto del
otro.

2. La Medicina como Comunidad Moral frente al
Mercantilismo.

La praxis paliativa no puede ser reducida a una mera
gestidn de protocolos farmacoldgicos; constituye lo que
el Dr. Edmund Pellegrino define con maestria como una
"comunidad moral". En su obra fundamental The
Philosophy of Medicine Reborn (2008), Pellegrino lanza
una advertencia contundente contra la tecnologia
deformada de la medicina moderna: si el acto médico
se degrada a una simple técnica orientada a satisfacer
cualquier deseo del paciente o cualquier requerimiento
del sistema, el médico deja de ser un profesional moral
con integridad propia para convertirse en un "esclavo"
o un "técnico a sueldo". La relacién médico-paciente es
una alianza terapéutica que busca un bien objetivo: la



salud cuando es posible, y el alivio del sufrimiento digno
cuando la curacidn ha dejado de ser una meta alcanza-
ble.

Esta visién de la medicina como comunidad moral se
enfrenta hoy a la "falacia del ahorro", una manifesta-
cion de nihilismo econémico que pretende reducir la
vida humana a una variable macroeconémica de coste-
beneficio. El argumento de que la atencién al final de |a
vida representa un "gasto excesivo" es una claudicacién
ética. Reducir la agonia a un balance presupuestario es
la maxima expresion de una sociedad que ha perdido su
norte moral. El valor de una civilizacidn no se mide por
su capacidad de ahorro financiero en el lecho de
muerte de sus ciudadanos, sino por la calidad del trato y
el acompafiamiento que brinda a sus miembros mas
vulnerables. Los cuidados paliativos surgen como la
respuesta ética definitiva frente al utilitarismo,
rescatando al paciente de ser un sujeto meramente
"Util" para convertirlo en un invitado respetado en el
tramo final de su existencia. ¢Cuanto vale la vida y
dignidad de un ser humano?, si graduamos la dignidad
del ser humano, estamos construyendo discriminacién,
pues en esa postura cada ser humano vale diferente,
segun las especificaciones que se propongan, y no se
aplicaria, la premisa de que todo ser humano es valioso
por si mismo. Esta postura estd completamente en
desacuerdo con la Declaracion Universal de los
Derechos Humanos, la cual reconoce el valor intrinseco
de cadaunodelosseres humanos.

3. El Principialismo Bioético en Medicina Paliativa

La aplicacion de los principios tradicionales de la
bioética (Beauchamp y Childress) adquiere en la
medicina paliativa una profundidad personalista que
trasciende el formalismo técnico.

a) Autonomia y la Narrativa de la Biografia

La autonomia en el final de la vida no es un ejercicio de
libertad absoluta en el vacio, sino el respeto a la
"biografia" del paciente. El sujeto no es solo un cuerpo
en declive bioldgico; es una historia vital que busca un
cierre coherente. El respeto a la autonomia se manifies-
ta en el uso riguroso del Consentimiento Informado v,

fundamentalmente, en la promocidn de las Voluntades
Anticipadas. El médico tiene el deber de proporcionar la
informacion necesaria para que el paciente, o sus
representantes legitimos, tomen el control de su
narrativa vital, asegurando que las decisiones clinicas
estén en axiologia con susvalores personales.

b) Beneficencia Paliativa: Mds alld del Control de
Sintomas

La beneficencia paliativa se define como la maximiza-
cion del bienestar integral del paciente. No se limitaala
supresion del dolor fisico, sino que abarca la esfera
psicoemocional y espiritual. Maximizar el bien en esta
etapa significa buscar la paz del paciente mediante un
control de sintomas profesional y compasivo, enten-
diendo que el "bien mayor" es la ausencia de sufrimien-
to refractario y el mantenimiento de un confort que
permita la despedida.

c)Justicia Distributiva y Equidad Farmacoldgica

El principio de justicia exige garantizar que el acceso a
cuidados paliativos de alta calidad y a farmacos
esenciales, como los opioides, sea equitativo y libre de
discriminacién por edad, prondstico o recursos
econdmicos. La justicia distributiva en escenarios
complejos obliga al sistema sanitario a no abandonar al
paciente terminal bajo el pretexto de la futilidad,
proveyendo los recursos necesarios para una muerte
digna como un derecho humano fundamental derivado
deladignidadintrinseca.

4. Las Virtudes Médicas: El "Como" del acto médico.

Si los principios bioéticos nos indican la orientacion de
la accion (el qué), las virtudes médicas representan la
disposicion del caracter que humaniza dicha accién (el
cdmo). En la clinica paliativa, cinco virtudes son
esenciales:

e Compasién (cum-passio): Etimoldgicamente
definida como "sufrir con", la verdadera compasion
no consiste en eliminar al que sufre (eutanasia),
sino en eliminar el sufrimiento mediante el cuidado
humano y técnico. Es la virtud que impulsa al
médico a no rendirse ante un sintoma refractario,



buscando la combinacidn farmacoldgica exacta que
devuelva la paz al paciente. Sin compasién, la
beneficencia es solo técnica fria; con ella, se
transforma en cuidado auténtico.

e Prudencia (Frénesis): Es la virtud maestra que
permite aplicar el conocimiento cientifico a la
situacion particular de un paciente Unico. En la
adecuacion del esfuerzo terapéutico, la prudencia
guia la proporcionalidad, ayudando a decidir el
momento justo y la dosis exacta, evitando tanto el
abandono como la obstinacién. Es la guia para
discernir entre un sintoma dificil y uno verdadera-
mente refractario.

e Humildad: Esta virtud es el antidoto contra la
obstinacion terapéutica. La humildad permite al
profesional aceptar que "ya no hay nada mas que
curar", pero que siempre queda mucho por cuidar.
Aceptar la finitud humana como un proceso
natural, y no como un fracaso de la competencia
profesional, facilita una transicidon digna hacia el
confort.

e Veracidad y Comunicacion Compasiva: La verdad es
un derecho del paciente, pero su administracion
debe ser "soportable". No se trata de una entrega
abrupta de informacién catastrofica, sino de un
proceso honesto y paulatino. La comunicacién
honesta evita la "conspiracidn del silencio" fend-
meno donde la familia y el equipo ocultan la
realidad al paciente, permitiéndole cerrar ciclos
vitales y participar activamente en su propio
proceso de morir.

e Integridad: Definida como la alineacion perfecta
entre valores éticos, ciencia actualizada y accidn
clinica. La integridad es el cimiento de la confianza
familiar; cuando el equipo actla con integridad, la
familia puede descansar en la seguridad de que las
decisiones se toman por el bien superior del
paciente, lejos de cualquier mercantilismo o
desidia.

5. Adecuacion del Esfuerzo Terapéutico (AET) y
Sedacion Paliativa

En escenarios de alta complejidad clinica, la Adecuacién
del Esfuerzo Terapéutico (AET) y la Sedacion Paliativa se
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presentan no como actos de renuncia, sino como
estrategias de estricta proporcionalidad ética.

La AET consiste en ajustar los tratamientos a la realidad
bioldgica del paciente, retirando o no iniciando medidas
que han devenido futiles o desproporcionadas para el
objetivo de bienestar. No es abandono; es una reorien-
tacion hacia el confort. Por su parte, la Sedacidn
Paliativa es la disminucién deliberada del nivel de
consciencia del paciente mediante fdrmacos, una vez
constatada la presencia de sintomas refractarios que no
han cedido ante tratamientos convencionales intensos.
Es imperativo establecer la distinciéon ética con la
eutanasia mediante la triple diferencia de intencion,
métodoyresultado:

1. Intencién: Enlasedacién paliativa se busca aliviar el
sufrimiento; en la eutanasia, provocar la muerte.

2. Método: En la sedacién se administran farmacos
titulados segun la respuesta del sintoma; en la
eutanasia, se administran dosis letales de farmacos
potentes.

3. Resultado: En la sedacion se logra el confort
respetando la evolucién natural de la enfermedad;
en la eutanasia, se produce el fallecimiento inme-
diato de forma provocada.

Estas intervenciones deben configurar un "espacio de
seguridad"”, donde el paciente no sea una carga, sino un
invitado respetado, con total deferencia por su intimi-
dad, sussilencios y sus rituales de despedida.

6. Marco Médico-Legal en México: Titulo Octavo Bis y
NOM-011

La medicina paliativa en México goza de un robusto
sustento juridico que garantiza la seguridad tanto del
paciente como de los profesionales de la salud. El eje
rector es la Ley General de Salud, especificamente en su
Titulo Octavo Bis, denominado "De los Cuidados
Paliativos a los Enfermos en Situacion Terminal". Este
ordenamiento reconoce el derecho fundamental de los
pacientes en situacidn terminal a suspender tratamien-
tos curativos y optar por cuidados paliativos integrales.



Complementariamente, la NOM-011-SSA3-2014
establece los criterios obligatorios para la atencién de
enfermos terminales en instituciones tanto publicas
como privadas del Sistema Nacional de Salud. La
normativa mexicana es explicita: prohibe tanto la
eutanasia como la obstinacidon terapéutica (uso de
medidas innecesarias o futilidad), y sanciona el
abandono del paciente.

Este marco se alinea con los compromisos internacio-
nales de la Declaracién de Ginebra, reafirmando que el
compromiso del médico es el servicio a la humanidad y
la salud del paciente por encima de cualquier otra
consideraciéon econdmica o técnica. La ley protege la
integridad del acto médico paliativo como un acto de
justiciayrespeto aladignidad.

7. Estrategias de Prevencion de Conflictos y
Conclusiones Propositivas

Los escenarios de terminalidad son fértiles para el
conflicto ético-emocional. Para mitigarlos, el
especialista debe implementar tres estrategias funda-
mentales:

1. Comunicacion Asertiva y Continuada: Mantener un
didlogo transparente que evite falsas esperanzas y
la conspiracion del silencio. La comunicacién
honesta es, en si misma, una herramienta terapéu-
ticaque reduce laangustiade laincertidumbre.

2. Documentacién Clinica Rigurosa: Todas las decisio-
nes sobre la AET y la sedacion deben quedar
fundamentadas en el expediente clinico, detallan-
do la refractariedad del sintoma y el consenso
alcanzado, garantizando la trazabilidad ética del
proceso. La sedacién paliativa obliga a justificar
cudl o cudles son los sintomas a paliar, las medidas
tomadas que fracasaron, las alternativas consensa-
dasy laresolucién aceptada por el equipo de salud
y el enfermo o en el caso de imposibilidad de éste,

del representante legal y/o asignado en la carta de
voluntades anticipadas. Todo acto médico debe
por ser verificado a profundidad por escrito, tanto
en el expediente como en las hojas de enfermeria,
las cuales deben coincidir y las cuales serdn
consultadas en caso de conflicto, interno o legal.

3. Intervencidon de los Comités Hospitalarios de
Bioética: Estos drganos plurales ofrecen un espacio
de deliberacién objetiva en casos de discrepancia
familiar o dudas sobre la proporcionalidad de las
medidas, asegurando el bien superior del paciente.
En el caso de solicitud de sedacidn final paliativa,
por razones psicoldgicas, siempre debe contarse
con la aprobacion del comité Hospitalario de
Bioética o Comité hospitalario, registrado vy
especifico para cuidados paliativos.

Asimismo, se reconoce la objecion de conciencia como
el mecanismo que permite al profesional de la salud
preservar su integridad moral frente a solicitudes que
contravengan sus valores fundamentales, sin que ello
signifique el abandono del paciente, quien debera ser
derivado a un colega que pueda dar continuidad al
cuidado solicitado dentro del marco legal.

La medicina paliativa en escenarios complejos reafirma
gue, aunque la curaciéon no sea posible, el cuidado es un
imperativo categérico. La Adecuacion del Esfuerzo
Terapéutico y la Sedacién Paliativa, ejercidas bajo el
amparo de las virtudes médicas y el marco normativo
mexicano, no son actos de derrota, sino la culminacién
del deber médico. El objetivo final es devolver la paz al
paciente, los familiares y equipo de salud, garantizando
que su transito final sea una expresién de dignidad,
respeto biograficoy solidaridad humana.

La medicina, como comunidad moral, no se rinde ante
los sintomas; se transforma en acompafiamiento
profesional y humano para asegurar una despedida en
paz.




ESTATUS DE LOS CUIDADQOS
PALIATIVOS EN MEXICO Y
SU DEBIDA IMPLEMENTACION

DR. GUILLERMO EDUARDO ARECHIGA ORNELAS

“Paraddjicamente, los recursos necesarios para
establecer la eutanasia podrian provenir del presupues-
to destinado a la atencion al final de la vida, lo que
podria reducir la inversion en cuidados paliativos”
Carol Haigh

Hay varios paises en Europa donde la eutanasia es legal
y se practica abiertamente y dentro de esos paises,
Suiza se realiza desde 1941 y realizado por médicos
como por personas sin formacién médica. En la
practica, suele participar un médico general como en el
caso de Espafia que recientemente se incorporo a la
lista Europea quedando a deber por parte de estos
paises varios aspectos por informar como: el control de
danos, la formacion de quienes practicaron la eutana-
sia, y el presupuesto para la practica y los beneficios
obtenidos.

En Bélgica, se permite la eutanasia desde 2002, pero no
define el método, que se negocia entre el paciente y el
médico. En los Paises Bajos: la eutanasia voluntaria y el
Suicidio Asistido realizado por médicos son legales
desde abril de 2002, aunque estdn permitidos por
orden judicial desde 1984. En Suiza se ofrece la “tera-
pia” para la esclerosis multiple (TEM) a personas no
nacionales, de hecho, mas de 100 ciudadanos britani-
cos hanviajado aZurich.

Cohen et al. (2006) sefiala que no existe un consenso
claro en Europa sobre los beneficios o perjuicios de la
eutanasia, ya que numerosos factores culturales
influyen en las actitudes generales de la poblacidn. Sin
embargo, es evidente que existe una demanda de
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debate en torno a este tema, la cual parece estar
creciendo a medida que los paises occidentales se
vuelven mas seculares, con mayor nivel educativoy mas
receptivos y abiertos al concepto de autonomia
ciudadana (Cohenetal.1996).

La autonomia es el derecho al autogobierno. En el
contexto de la filosofia moral y bioética, se refiere a la
capacidad de un individuo racional para tomar una
decisioninformaday libre de coaccion.

En el dmbito sanitario, el respeto a la autonomia del
paciente se considera un principio ético fundamental
(Beauchamp y Childress, 2008). Este derecho a la
autodeterminacién se traduce en la practica en el
ejercicio de la libertad de eleccion en asuntos persona-
les. La eleccion puede definirse como el proceso mental
de pensar que implica juzgar los méritos de multiples
comportamientos y seleccionar uno de ellos para la
accion. A pesar que se pretende hacernos creer que
tenemos el control de nuestras vidas donde pareciera
que la Unica persona cuyo comportamiento podemos
controlar es el nuestro y que la autonomia es una
caracteristica clave y fundamental de la vida humana,
hay algunos criticos de la eutanasia que han argumen-
tado que no somos duefios de nuestras vidas, que la
vidano es propiedad y no puede ser enajenada como tal
y que en realidad no controlamos nada, simplemente
nos ajustamos o no a las leyes o normas regidas por el
estado. Habra quienes piensen que mds bien es una
costumbre de por ejemplo el de controlar nuestra
apariencia, como expresamos u ocultamos nuestra
sexualidad, o cdmo practicamos nuestra religion vy



como nos ganamos la vida. Pero si ese proceso mental
al cual nos referimos anteriormente este entintado por
una mente aflictiva, con deficiencias, cognitivas,
atencionales, conativas, aunado a lo anterior en
resumen es concluyente que no controlamos ni la
naturaleza ni nuestra propia muerte, es decir ni cuando,
dondey como acontecera la misma ¢ Cudl sera la calidad
de nuestra decisidon entonces al argumentarse que estd
en nuestro control la decisién de muerte?

Sin embargo, si se adopta la perspectivay se acepta que
los individuos tienen la libertad de elegir cuando vy
cdmo morir, esto implicara el abogar por una sociedad
totalmente autocomplaciente, de desear por mi
autonomia eso que deseo aqui y ahora, un tufo de
mente auto centrada en mi beneficio y bienestar, y no
en quienes me rodean y en quienes me facilitaran los
medios para morir. No me importa tanto como se
quedeny que sientan los demas después de mi eutana-
sia, es mi prioridad mi deseo. Por eso es mds importan-
te protegeralosvulnerablesy que los deseos individua-
les los cuales deben subordinarse a la necesidad
primordial de proteger a quienes son vulnerables y
enfermos.

El individuo es soberano sobre si mismo, pero hay
prevenir el dafio a otros (familiares, enfermeras,
médicos). Por ejemplo, la opinién publica puede
manifestar un deseo de la pena capital se reinstaure,
pero lasociedad no esta obligada a aceptar esta postura
y habra que estar atentos a la «tirania de la mayoria».
En la sociedad actual, se ha desarrollado una cultura
que redefine los deseos como necesidades: debemos
tener ese teléfono, ese par de zapatos, ese carro,
incluso ese bebé de diseiio. Y no solo eso, sino que lo
qgueremos ya. Estas tendencias son la raiz de la codicia
una causa predominante de la crisis econdmica
mundial y de los problemas ambientales a los que nos
estamos enfrentando hoy en dia.

En este momento en nuestro pais donde los recursos
son limitados para los cuidados paliativos y de hecho no
existe un presupuesto para tal efecto, derive en que
muchos proveedores de servicios de salud podrian
verse obligados a priorizar otras tareas en lugar de

destinar recursos adicionales del presupuesto central.
Esto es; los recursos necesarios para establecer la
eutanasia podrian provenir del presupuesto destinado
a la atencidn al final de la vida, lo que podria reducir la
inversion en cuidados paliativos de por si inexistente o
nula. Estos temores fueron expresados por médicos en
un estudio reciente de Helgesson et al. (2009). Otros
riesgos, la confianza es fundamental en cualquier
relacion, y particularmente en la relaciéon privilegiada
qgue las enfermeras y los médicos mantienen con sus
pacientes. Algunos incluso han argumentado que la
confianza es el origen de la virtud (Ridley, 1997). Los
pacientes podrian desconfiar de un profesional de la
salud para recibir atencién o tratamiento terapéutico si
supieran que también se le permite realizar la eutana-
sia. El estudio de Hall et al. (2005) demostré que el 20%
confiaria menos en su médico si también se le permitie-
raayudara morir (matar) alas personas.

Y aunque hasta aqui solo hemos hablado de los médi-
cos, las enfermeras son menos propensas a apoyarla la
eutanasia Berghs et al. (2005) y demostraron que al
trabajar en contacto diario con personas moribundas
esta toma de decisiones no es compartida con ellas de
hecho, las enfermeras con mayor experiencia en el
cuidado de enfermos terminales son menos propensas
a apoyar esta practica. Los avances en enfermeria han
sido y deben seguir siendo aquellos que redundan en el
mejor interés de los pacientes, aquellos que promue-
ven su bienestar no la muerte. Consideramos que la
asistencia al paciente en la eutanasia constituye una
violacion a las obligaciones primordiales para con los
enfermos. Habra que tomar en cuenta a las enfermeras,
ya que eutanisar a los enfermos podria convertirse en
una responsabilidad de las enfermeras, al igual que
otras tareas que antes se consideraban exclusivas de los
médicos, como la prescripcién o las intervenciones
quirdrgicas. Esto podria ser una carga demasiado
pesada. Las investigaciones sugieren que los médicos
no desean esta responsabilidad, y las enfermeras
tampoco deberian sostener con esta carga.

En conclusidn, el papel de la enfermera como defensora

y como médicos puede considerarse crucial para el
bienestar del paciente y tarde o temprano cada uno
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tendra que decidir su posicion al respecto, ademads en
un pais donde no existen presupuesto para los cuidados
paliativos y la formacién de un programa nacional
apoyado desde la presidencia y los sectores de salud,
los profesionales de la salud, no debemos de ser
complices de una “sociedad tirdnica” que exija la
eutanasia, sin que antes haya la obligatoriedad de la
atencién paliativa en todo el pais.
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Fundamentos y Desmitificacion de los Cuidados
Paliativos

1. La esencia de los Cuidados Paliativos: Mas alla del
final

Contrario a la creencia popular, los cuidados paliativos
no son un sindnimo de "rendirse" ni una sefial de quela
medicina ha fracasado. Realmente, representan la
especializacién de la compasion y la técnica para
abordar el sufrimiento. La confusién radica en un
modelo médico histdrico centrado exclusivamente en
la curacién; cuando la cura no es posible, el sistema
suele retraerse, dejando al paciente con una sensacion
de abandono.

Los cuidados paliativos intervienen precisamente para
decir: "No podemos cambiar el diagndstico, pero
podemos cambiar radicalmente cémo vives con él". No
se trata de morir, sino de vivir con la mayor calidad
posible hasta el dltimo momento.

2. Alcancey Temporalidad: ¢ Cudandoiniciar?

Es un error critico reservar la paliacién para la fase
agonica. Los cuidados paliativos son aplicables desde el
momento del diagndstico de cualquier enfermedad
que limite la vida (insuficiencia renal, falla cardiaca,
enfermedades neurodegenerativas, no solo cancer).

La integracion temprana permite que el paciente
transite por tratamientos curativos o modificadores de
la enfermedad con un control estricto del dolor y los

sintomas, lo que incluso puede mejorar la adherencia a
terapias agresivas como la quimioterapia.

3. El Impacto en el Binomio Paciente-Familia

Cuando los cuidados paliativos se integran de manera
eficaz, ocurre una transformaciéon del caos a la
estructura. El paciente recupera su autonomia al ver
controlado su dolor y sus sintomas fisicos, lo que le
permite retomar conversaciones y cierres de vida
pendientes. Para la familia, el beneficio es el alivio del
“colapso del cuidador"; pasan de ser enfermeros
improvisados y angustiados a ser acompafantes
presentes, sabiendo que cuentan con un equipo de
soporte técnico 24/7.

El Rol Familiar y el Debate Etico Contemporaneo

4. La Familia: El pilar del proceso paliativo

La familia no es solo un espectador, es la unidad de
cuidado. El proceso paliativo incluye la preparacién

emocional mediante:

Educacion continua: Instruir sobre qué esperar de la
enfermedad para reducir el miedo a lo desconocido.

Comunicaciéon asertiva: Facilitar el didlogo sobre
voluntades anticipadas.

Duelo anticipatorio: Trabajar las pérdidas simbdlicas
antes del fallecimiento, permitiendo una despedida
dignay menostraumatica.




5. El Debate: ¢ Suicidio Asistido o Cuidados Paliativos?

Existe una tendencia global a debatir el suicidio asistido
o la eutanasia antes de garantizar el derecho universal a
los cuidados paliativos. Esto suele ocurrir porque la
muerte con sufrimiento es lo que mas teme la sociedad.

El debate se inclina hacia el suicidio asistido por una
percepcion de "falsa autonomia" ante el dolor insufri-
ble. Sin embargo, la verdadera urgencia ética y nacional
debe ser la institucionalizacidn de la paliacién. Si un
paciente tiene acceso a un control de dolorimpecable y
a un soporte emocional robusto, la solicitud de termi-
nar con la vida disminuye drasticamente. El enfoque
debe ser proporcionar una vida digna para que la
muerte ocurra con naturalidad, no como una huida del
abandonoinstitucional.

Eficiencia Econdmicay Modelos de Gestion

6. El Mito del Costo: Eficiencia y Reduccion de Gastos
en Oncologia

La afirmacidon de que los cuidados paliativos son
"extremadamente caros" es un mito contable. La
realidad demuestra que un modelo paliativo bien
implementado es deflector de costos para las institucio-
nes publicas:

Evitacidn de la "Obstinacidn Terapéutica": Se reducen
ingresos innecesarios a Unidades de Cuidados
Intensivos (UCI) y urgencias por crisis de dolor no
controladas.

Uso racional de recursos: Los medicamentos para el
control del dolor (opioides) y sintomas son, en su
mayoria, de bajo costo en comparacion con terapias de
ultima linea que no ofrecen beneficio de supervivencia.
Modelo de Atencién Domiciliaria: Al trasladar el
cuidado al hogar con supervisién profesional, se liberan
camas hospitalarias de alta especialidad para pacientes
con potencial curativo.

Resultados comprobados: Implementar estos modelos
en dareas oncoldgicas permite que el presupuesto se
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optimice, dirigiendo el gasto hacia donde realmente
generaimpacto en la calidad de vida y no hacia procedi-
mientos futiles.

7. De la Ley a la Realidad: El camino hacia la accesibili-
dad

Para que la ley deje de ser "letra muerta" en México,
necesitamos una reforma estructural en cuatro ejes:

Legal: Simplificar el recetario de estupefacientes y
proteger la practica médica paliativa.

Econdmico: Crear partidas presupuestales especificas
(etiquetadas) para equipos de cuidados paliativos.

Formativo: Obligar a que todas las facultades de
medicina y enfermeria incluyan la materia de medicina
paliativa como tronco comun.

Operativo: Crear redes regionales de atencidn
domiciliaria que conecten el hospital con la casa del
paciente.

ElLlamadoalaAcciony el Mensaje de Esperanza

8. Llamado alas Autoridades de Salud en México

Elllamado es claro y urgente: Los cuidados paliativos no
son un lujo, son un derecho humano. Las autoridades
deben entender que invertir en paliacién es una
decisién financierainteligente y una obligacion moral.

Necesitamos una politica nacional que descentralice el
acceso a los farmacos para el dolor y que garantice que
en cada hospital de segundo y tercer nivel exista un
equipo interdisciplinario (médico, enfermeria, psicolo-
gia y trabajo social) dedicado exclusivamente a la
medicina del dolor y paliativa. La eficiencia del sistema
de salud no solo debe medirse por cudntas vidas se
salvan, sino por qué tan bien cuidamos a quienes no
podemos curar.

A continuacion, presento un resumen ejecutivo de una
pagina que sintetiza el estado, los retos y la estructura



de los Cuidados Paliativos en México, disefiado con un
enfoque profesional y analitico.

Panorama de los Cuidados Paliativos en México

1. Marco Juridico y Normativo

México cuenta con un robusto andamiaje legal que
reconoce los cuidados paliativos como un derecho. El
articulo42de la Constitucion Politicay la Ley General de
Salud establecen la obligatoriedad de estos servicios.

NOM-011-SSA3-2014: Define los criterios para la
atencion de enfermos en situacion terminal a través de
cuidados paliativos.

Ley de Voluntad Anticipada: Permite a los ciudadanos
decidir sobre los tratamientos que desean o no recibir
alfinal de lavida, evitando la obstinacion terapéutica.

2.ElModelo de Atencion Interdisciplinario

El sistema mexicano busca transitar de un modelo
hospitalocentrista a uno mdas humano y cercano. Los
pilares actualesincluyen:

Equipos Multidisciplinarios: Integrados por médicos
paliativistas, enfermeria especializada, psicologia y
trabajo social.

Control del Dolor: Uso de la "Escalera Analgésica" de la
OMS y programas para facilitar el acceso a farmacos
opioides (morfina, fentanilo), aunque la distribuciéon
sigue siendo unreto en zonas rurales.

Unidades de Dolor y Cuidados Paliativos: Presentes
principalmente en institutos nacionales y hospitales de
tercer nivel (como el INCan o el INNSZ).

3. Retos y Brechas Actuales

A pesar de los avances legales, la implementacién
enfrenta obstdculos criticos:

Desigualdad Regional: Existe una alta concentracion de
servicios en la Ciudad de México y capitales estatales,
dejando al descubierto a gran parte de la poblacién
rural.

e Déficit de Formacioén: Persiste una falta de
especialistas certificados y de educacidn paliativa
en los planes de estudio de medicina y enfermeria
general.

e Barreras de Acceso a Opioides: Aunque existen
leyes, la tramitologia y el miedo al uso de estupefa-
cientes limitan que el alivio del dolor llegue a todos
los pacientes.

4.Haciaun Modelo de Eficiencia Econdmica

e Latendenciaactual en México es demostrar que los
cuidados paliativos no son un gasto, sino una
inversion. La integration de la paliacién temprana
reduce:

e El uso innecesario de camas en Unidades de
Cuidados Intensivos (UCI).

e Consultas de urgencias por crisis de dolor no
controladas.

e Procedimientos médicos futiles que no mejoran la
supervivencia nila calidad de vida.

5. Conclusién: El Compromiso Social

El futuro de los cuidados paliativos en México depende
de la institucionalizacidon. Se requiere que las autorida-
des de salud perciban la paliacién como una pieza clave
de la justicia social y la dignidad humana, garantizando
qgue "morir bien" sea tan prioritario como "vivir bien"
dentro del sistema publico de salud.
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