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ARTÍCULO ESPECIAL

INTRODuCCIÓN

La Organización Panamericana de la Salud define Cuidados 
Paliativos como sigue:

“Son los cuidados apropiados para el paciente con enfermedad 
avanzada y progresiva donde el control del dolor y otros síntomas, 
así como, los aspectos psicosociales y espirituales cobran mayor 
importancia. Con el objetivo de lograr la mejor calidad de vida 
posible para el paciente y su familia. La medicina paliativa afirma la 
vida y considera el morir como un proceso normal.

Los cuidados paliativos no adelantan ni retrasan la muerte, 
sino que constituyen un verdadero sistema de apoyo y soporte para 
el paciente y su familia”.1 

Los tratamientos curativos y paliativos no son mutuamente 
excluyentes, sino que es una cuestión de énfasis. Así, aplicaremos 
gradualmente un mayor número y proporción de medidas paliativas 
cuando avanza la enfermedad y el paciente deja de responder al 
tratamiento específico. Algunos autores señalan que “uno de los 
aspectos más descuidados en la atención de las personas con 
cáncer son los cuidados paliativos, los que deberían comenzar en 
el momento mismo del diagnóstico”.1

Los cuidados paliativos tienen como objetivo fundamental 
aliviar el sufrimiento y mejorar en lo posible la calidad de vida de 
estos pacientes.2 Como ha destacado la Organización Mundial de la 
Salud, los cuidados paliativos son uno de los pilares de la atención 
a los pacientes con cáncer y otros procesos crónicos en fases 
avanzadas y terminales.2 

Entre los puntos críticos destaca la heterogeneidad de recursos 
entre las distintas Comunidades Autónomas, una cobertura paliativa 
específica reducida en pacientes con cáncer y aún menor en 
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enfermos no oncológicos; en consecuencia, intervenciones a veces 
tardías de los equipos de cuidados paliativos. En relación con los 
pacientes pediátricos, oncológicos y no oncológicos, la cobertura 
paliativa específica en domicilio es prácticamente inexistente.2 

La Organización Mundial de la Salud destacaba en 1990 como 
pilares fundamentales para el alivio del sufrimiento el desarrollo de 
programas de cuidados paliativos, el facilitar la disponibilidad de 
opioides y el mejorar la formación de los profesionales en cuidados 
paliativos.3 Los enfermos en situación avanzada y terminal presentan 
una alta necesidad y demanda asistencial con implicación de todos 
los niveles asistenciales del sistema sanitario. Las prioridades de los 
pacientes son: tener los síntomas aliviados, evitar una prolongación 
inapropiada de su situación, tener una sensación de control en la 
toma de decisiones, no ser una carga y estrechar los lazos con sus 
seres queridos.4

Los cuidados paliativos intentan dar una respuesta profesional, 
científica y humana tanto a las necesidades de los enfermos en fase 
avanzada terminal como a la de sus familiares. 

Los objetivos fundamentales de los cuidados paliativos son:
1) Atención al dolor, otros síntomas físicos y a las necesidades 

emocionales, sociales y espirituales y aspectos prácticos del 
cuidado de enfermos y familiares. 

2) Información, comunicación y apoyo emocional, asegurando 
al enfermo ser escuchado, participar en las decisiones, obtener 
respuestas claras y honestas y expresar sus emociones.

3) Asegurar la continuidad asistencial a lo largo de su evolución, 
estableciendo mecanismos de coordinación entre todos los niveles 
y recursos implicados.

Todos los profesionales sanitarios deben proporcionar 
cuidados paliativos a los enfermos a los que atienden, tanto a nivel 
domiciliario como hospitalario.5

El nivel de atención primaria tiene un papel central en la atención 
integral a nivel comunitario.6-10 En los pacientes con necesidades de 
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RESuMEN: Antecedentes. Los cuidados paliativos no adelantan ni retrasan la muerte, sino que constituyen un verdadero sistema de apoyo y 
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hizo una revisión bibliográfica de las distintas publicaciones y sitios Web como MedScape, Google académico, además de la colaboración 
de los expertos en cuidados paliativos que nos visitaron en el taller subregional dado en Tegucigalpa M.D.C. el pasado 11 de noviembre del 
2011, proporcionándonos aportes muy importantes. Conclusión. Es fundamental para el alivio del sufrimiento, el desarrollo de programas de 
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atención más complejas, existen evidencias de los beneficios de la 
coordinación con equipos de cuidados paliativos.11-13

Los países en toda la región de las Américas están 
experimentando transiciones demográficas de unas sociedades 
predominantemente jóvenes a otras crecientemente envejecidas. 
Las personas mayores de 60 años representan actualmente el 10% 
de la población en América Latina y el Caribe, cifra que se espera 
que aumente al 25% en el año 2050 si se mantienen las tendencias 
actuales.

Este aumento en el número de personas mayores en la 
población general, junto con la transición epidemiológica que 
se está produciendo en nuestra región hace esperar que en 
los próximos años, aumente el número de personas que van a 
necesitar cuidados paliativos, tanto ancianos como pacientes con 
enfermedades degenerativas, crónicas y cáncer.14 Los programas 
de cuidados paliativos deben desarrollarse e implementarse a 
través de políticas sanitarias e institucionales que garanticen su 
permanencia y financiación a largo plazo. Todos los profesionales 
sanitarios deben tener la formación necesaria para proporcionar 
cuidados paliativos a sus pacientes cuando estos lo necesiten, 
ya sea a nivel domiciliario, ambulatorio u hospitalario. La atención 
primaria tiene un papel fundamental pero hay momentos en los 
que pueden ser necesarios los recursos hospitalarios por lo que 
es imprescindible establecer mecanismos de coordinación entre 
los distintos niveles implicados para asegurar la continuidad de la 
asistencia a lo largo de todo el proceso.14

Cada vez va a ser mayor el número de personas que tengan 
que hacer frente a una situación terminal en sí mismos, o, en 
sus familiares y será necesario que la sociedad se organice para 
proporcionar la asistencia que requiere este tipo de pacientes y el 
apoyo que necesitan sus cuidadores.

El cuidado paliativo es conceptualizado por la Organización 
Mundial de la Salud con un enfoque, que busca mejorar la calidad 
de vida de los pacientes y de sus familias al afrontar los problemas 
asociados con una enfermedad amenazante para la vida, gracias a 
la prevención y el alivio del sufrimiento por medio de la identificación 
temprana, la evaluación y el tratamiento impecables del dolor y 
otros problemas físicos, psicosociales y espirituales.

Frente a este aumento progresivo de las necesidades de 
cuidados paliativos, la capacidad de respuesta en América Latina 
y el Caribe es escasa: muchos países no satisfacen las demandas 
y se considera que sólo reciben cuidados paliativos entre el 
5 y el 10% de los enfermos que los necesitan; más del 90% de 
servicios paliativos está en las grandes ciudades, y más del 50% de 
pacientes no puede pagar los servicios o la medicación. El 80% de 
las naciones no los reconocen como una disciplina y no los incluyen 
en los sistemas sanitarios públicos o privados.15

La escasa disponibilidad del tratamiento del dolor resulta 
tan desconcertante como inexcusable. El dolor causa terribles 
padecimientos, pese a que los medicamentos para tratarlos 
son económicos, seguros, efectivos y, por lo general, fáciles de 
administrar. Además, las normas internacionales obligan a los países 
a garantizar la plena disponibilidad de los medicamentos para el 
dolor. Durante los últimos veinte años, la Organización Mundial de 
la Salud y la Junta Internacional de Fiscalización de Estupefacientes 

(JIFE), el organismo que monitorea la implementación de las 
convenciones sobre drogas de la ONU, han reiterado ésta 
obligación a los estados. Sin embargo, en muchos países los 
avances han sido limitados.16 En 1961, la comunidad mundial 
adoptó un acuerdo internacional —la Convención Única sobre 
Estupefacientes de 1961— que proclamó a “los estupefacientes... 
[como] indispensables para mitigar el dolor” y ordenó a los países 
adoptar las medidas necesarias para asegurar su disponibilidad 
con fines médicos. Actualmente, casi cincuenta años después, la 
promesa contenida en dicho acuerdo continúa pendiente en gran 
medida, en especial —aunque no exclusivamente— en países de 
ingresos medios y bajos. En septiembre de 2008, la Organización 
Mundial de la Salud calculó que aproximadamente el 80% de la 
población mundial no cuenta con acceso o tiene acceso insuficiente 
al tratamiento del dolor moderado a severo y que cada año decenas 
de millones de personas de todo el mundo, incluidos cerca de 
cuatro millones de pacientes con cáncer y 0,8 millones de pacientes 
con VIH/SIDA terminal, padecen dolor de esta intensidad sin recibir 
tratamiento.16

En muchos lugares, estos factores se combinan y generan 
un círculo vicioso de tratamiento insuficiente: dado que el 
tratamiento del dolor y los cuidados paliativos no constituyen una 
prioridad para el gobierno, los trabajadores de la salud no reciben 
la capacitación necesaria para diagnosticar y tratar el dolor. Esto 
conduce a un tratamiento insuficiente y a una baja demanda de 
morfina. De manera similar, la complejidad de las reglamentaciones 
sobre adquisición y expedición de recetas, así como, la amenaza 
de sanciones severas por el uso indebido de morfina, no hacen 
más que restringir el almacenamiento de morfina en farmacias y 
hospitales, y disuadir a los trabajadores de la atención de la salud 
de recetarla, lo que implica, una vez más, una menor demanda. 
Esto, a su vez, refuerza la poca importancia que se le asigna al 
control del dolor y a los cuidados paliativos. El desconocimiento de 
esta prioridad no es una consecuencia de la baja prevalencia del 
dolor, sino de la falta de visibilidad de quienes lo padecen. 16

Si bien los gobiernos deben tomar medidas para prevenir 
la desviación, deben hacerlo de forma tal, que no impida 
innecesariamente el acceso a los medicamentos esenciales. La 
JIFE ha señalado que este tipo de desviación es poco común.17

Un informe reciente sobre estudios del dolor en pacientes con 
cáncer determinó que más del 50% de estos pacientes presentan 
síntomas de dolor18 y las investigaciones han demostrado 
reiteradamente que entre el 60 y el 90% de los pacientes con cáncer 
avanzado experimentan dolor de moderado a severo, además la 
falta de información por parte del personal de salud a los pacientes 
y sus familiares, contribuye a que un alto porcentaje de personas 
con dolor no esté recibiendo el tratamiento adecuado.19-23
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ABSTRACT. Background. Palliative care does not advance or delay death, however develops a real support system for patients and family. In 
regards to pediatric patients, oncological and non oncological, palliative specified care at home is practically absent. It is essential to establish 
mechanisms of coordination between the different levels involved (home, primary care and hospital) to guarantee continuity of care throughout 
to entire process. Development. It was a literature review of several publications and websites such as MedScape, Google academic, in 
addition to the collaboration of experts in palliative care we visited in given sub-regional workshop in Tegucigalpa MDC, on November 11, 2012, 
providing us with important references. Conclusion. The development of palliative care programs, increasing the availability of opiods and 
improving the training of experts in palliative care is crucial for the relief of suffering. 
Keyword: palliative care, pain, opioids, support, advocacy, cancer, terminal illness.
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