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RESUMEN

Los cuidados paliativos (CP) y el tratamiento del dolor (TD) son ele-
mentos esenciales para mejorar o mantener la calidad de vida de muchos
enfermos afectados por procesos incurables, crénicos o terminales. Su
necesidad se acentta en paises con bajos y medianos recursos donde la
incidencia del cancer y de otras enfermedades como el sida va en aumento
con una alta proporcién de pacientes diagnosticados en fase avanzada y
con un muy dificil acceso a un CP o TD adecuado a pesar de que son la
Unica alternativa realista y humana al abandono que sufren la gran mayo-
ria de estos enfermos. Ademas el perfil epidemiolégico de muchos paises
del sur estd cambiando con un aumento de enfermedades crénicas y el
acceso a niveles mas altos de cobertura de antirretrovirales. Para modifi-
car esta situacion, los CP y el TD deben ser incorporados por los gobiernos
a sus sistemas de salud. Es también necesario que estos sean considerados
una forma mas de cooperacion internacional. Se revisan diversos aspectos
para una mayor colaboracion sanitaria espafola en este campo con Lati-
noamérica y Africa y se sugieren vias para hacerlo a distintos niveles insti-
tucionales y asociativos.
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“Debido que la finalidad de este articulo es poner en marcha un proyecto
internacional y solidario sobre los Cuidados Paliativos y el Tratamiento del
Dolor que ilusione a todos los implicados en el tratamiento de los pacien-
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ABSTRACT

Palliative Care (PC) and pain management (PM) are key elements for
improved or sustained quality of life in many patients suffering from
incurable, chronic, or end-stage conditions. Their need is more critical in
low- and mid-resource countries where the incidence of cancer and other
diseases such as AIDS is on the rise, with a high percentage of patients
diagnosed in advanced stages, and with a difficult access to adequate PC
and PM despite they are the only realistic, humane option to relieve the
high levels of neglect seen in a great majority of these individuals. Also,
the epidemiological profile of many Southern countries is changing, with
an increase in chronic conditions and access to higher antiretroviral cov-
erage levels. To modify this situation PC and PM must be incorporated by
governments into their healthcare systems. It is also necessary that PC
and PM be considered an additional means of international cooperation.
The various aspects required for greater Spanish cooperation with Latin
America and Africa in this field are reviewed, and ways towards this end
are suggested at various institutional and associational levels.

KEY WORDS:
Palliative Care. Treatment of malignant pain. Pain. International
cooperation.

INTRODUCCION

os Cuidados Paliativos (CP) constituyen un modelo de
actuacion sanitaria que intenta mejorar o mantener la
calidad de vida de los pacientes con un padecimiento
avanzado y progresivo no susceptible de curacion, median-
te la identificacion temprana y el tratamiento mas adecua-
do del dolor y de otros sintomas. Al mismo tiempo se da
apoyo a sus familias antes y después de su muerte (1-4). El
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Tratamiento del Dolor (TD) evita el sufrimiento inttil, pro-
cura el alivio y mejora la calidad de vida de todos los enfer-
mos portadores de dolor crénico mantenido durante largos
periodos e incluso toda la existencia. Estos programas
hacen realidad varios derechos de los enfermos: a ser alivia-
dos de su sufrimiento de acuerdo a la lex artis actual, a
tener el mayor bienestar posible y a vivir con la mayor dig-
nidad posible sus tltimos dias (2-6).

En Espana se han producido en los ultimos afios
muchos cambios significativos en la situacion de los CP y
TD que han influido en la generalizacion de su uso a las
enfermedades no oncoldgicas o con patologias irreversi-
bles. Ha mejorado la formacion de profesionales dedicados
a estos temas con un notable incremento de los programas
asistenciales desde 2004, con un nivel basico de atencién
paliativa, proporcionado por todos los profesionales, un
nivel central por los equipos de atencién primaria y un
especifico de equipos de CP y de TD. Espafa ocupa el lugar
decimoprimero en recursos especificos en CP (7). Las Uni-
dades del Dolor son cada vez més frecuentes en los hospita-
les y el nimero de camas actuales dedicadas a paliativos es
de 2,5 por 100.000 habitantes. Existe en Catalufia un cen-
tro colaborador de la OMS para la implementacion de CP
con un enfoque de salud publica en paises de medianos y
bajos ingresos de Europa y Latinoamérica. Se ha aumenta-
do el uso de opiaceos y de nuevos analgésicos y coadyuvan-
tes asi como muchas nuevas técnicas antidlgicas para el
dolor maligno y no maligno y se habla de forma mas nor-
mal del empleo de la sedacion para evitar el sufrimiento
intratable y de otros sintomas refractarios a los tratamien-
tos.

Con este articulo pretendemos revisar las patologias
que pueden ser susceptibles de CP y TD y establecer un
marco conceptual y una plataforma solidaria de coopera-
cién internacional espafiola en CP y TD que trabaje para
ayudar a los paises que los necesiten.

SITUACION ACTUAL DE LAS ENFERMEDADES
SUSCEPTIBLES DE PALIACION Y DEL
TRATAMIENTO DEL DOLOR

CANCER

En The World Cancer Report (1) se considera que la
cifra global del cancer puede aumentar en un 50% en los
proximos anos. De los 10 millones de nuevos casos en el
ano 2000, se pasara a los 15 millones en el 2020. En 2005
murieron 7,6 millones de personas por cancer (3/4 de esta
cifra en paises en vias de desarrollo) y se piensa que 84
millones falleceran en los proximos 10 anos (1-3). La situa-
cién con relacion al cancer varia segin donde se viva; asi,
en los paises ricos las posibilidades de ser diagnosticado de
cancer son mas del doble que en las naciones menos desa-
rrolladas donde se detectan tarde, hasta un 80% en fases
avanzadas cuando ya son sélo susceptibles de tratamiento
paliativo. Se estima que los paises en vias de desarrollo dis-
ponen de un 5% de los recursos totales para luchar contra
el cancer. A menudo las acciones de control de cancer se
desarrollan en forma fragmentada y los pocos recursos
existentes se utilizan predominantemente en acciones tera-
péuticas incompletas e ineficientes. Esto se debe a que el
tratamiento no estd ligado a programas de deteccién precoz
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que permiten detectar muchos cinceres en etapas tempra-
nas cuando existen mayores posibilidades de curacion. Asi
mismo los cuidados paliativos, la promocion de salud y la
prevencion del cancer son areas poco desarrolladas o con
poco apoyo politico.

La paradoja es que el cancer puede prevenirse hasta un
40% mejorando la alimentacién y las actividades fisicas,
evitando la exposicion excesiva al sol, eliminando los carci-
négenos en el lugar de trabajo (asbestos, arsénicos y aflato-
xinas), reduciendo el consumo de tabaco y alcohol, e inmu-
nizando a las personas contra el virus de la hepatitis B
(cancer hepatico) y los papilomavirus humanos (cancer de
cérvix) (1,6-10). Algunos canceres (cérvix, cuerpo uterino,
mama, testiculos y melanoma) son curables con cirugia y
otros con tratamientos coadyuvantes, si se los detecta a
tiempo, con una tasa de supervivencia del 75% a los cinco
afos. Varios tumores que ocurren en jovenes adultos como
la enfermedad de Hodking, los linfomas no Hodking y los
linfomas indolentes o de bajo grado tienen buenas posibili-
dades de cura con quimioterapia aun en etapas avanzadas
(11). Con los medios actuales se puede enlentecer la pro-
gresion del cancer y controlar bien sus sintomas (en todas
las etapas), asi como ayudar a los pacientes y a sus familias
a sobrellevarlo mejor. En la tabla I (12) se resume qué poli-
tica se puede seguir actualmente con los 8 canceres mas
frecuentes.

TABLA |

CONTROL DEL CANCER. PRIORIDADES Y ESTRATEGIAS
PARA 8 CANCERES MAS FRECUENTES (12)

Origen Prevencién  Diagnéstico Tratamiento  Cuidado
primaria precoz  curativo*  paliativo
Estomago + - - +
Pulmén ++ . . ++
Mama - ++ + ++
Colon/recto + + + +
Cérvix + ++ + ++
Boca/foringe  ++ ++ ++ ++
Eséfago - - - ++
Higoc?o ++ - - ++

*Curativo para la mayoria de los casos con una posibilidad realista al
iagnéstico temprano. ++: efectivo; +: parcialmente eficaz; -: no efi-
caz.

SIDA

El nimero de personas con VIH/sida en el mundo en
2007 es de 33.200.000, la gran mayoria adultos. Durante
2007, un total de 2,5 millones se infectaron con VIH y falle-
cieron 2 millones. En Africa, con 22,5 millones de afectados
(mas mujeres jovenes que varones), en especial en la zona
subsahariana con 1,6 millones de defunciones por sida, los
Cuidados Paliativos son una necesidad urgente (4,13-14),
porque el sida no sélo reduce la expectativa de vida, sino
también porque el VIH sigue causando una morbilidad y
mortalidad considerables a personas en su momento de
mayor productividad. Los componentes esenciales de aten-
cion paliativa en esta patologia son: cuidados fisicos, con-
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trol del dolor y otros sintomas, counselling (consejeria) y
apoyo emocional, econémico para comida, techo, costos
funerarios, pagos escolares, cuidados espirituales y de los
huérfanos (15). Los pacientes con sida sufren problemas
similares a los comUnmente encontrados en el cancer:
dolor, disnea, estados de confusion, etc., a los que se une la
sensacion de culpabilidad, vergiienza, ira y tristeza, por lo
que es esencial que todas las condiciones reversibles y tra-
tables relacionadas con el VIH/sida sean adecuadamente
diagnosticadas y controladas. Los CP y TD son aplicables en
todas las etapas y seran beneficiosos a un 50 a 80% de
pacientes con VIH/sida. Un estudio de Sepulveda, 2004 (14)
encontr6 que en 5 paises del drea subsahariana, el nimero
de personas que los necesitan cada afo es de 690.000, esto
es el 0,5% de la poblacion total. La mejor terapia paliativa
es a menudo la terapia antirretroviral (TARGA) que detiene
la progresion de la enfermedad y reduce la carga viral VIH
en la sangre, pero su cobertura es todavia reducida. La
administracion de TARGA en Botswana en 2002 se ha
acompanado de una reduccion de la mortalidad adulta
pasando de un 8% entre 2003-2004 a 20% en 2004-2005,
en particular entre los 20 y 54 afios, al contrario de lo que
ha sucedido en otros lugares donde no se ha puesto en mar-
cha (16). El acceso a estos farmacos ha cambiado el panora-
ma de esta enfermedad en los paises ricos. La pobreza y la
falta de educacion basica hacen dificil adherirse a los estric-
tos regimenes de tratamiento (usar al menos 3 farmacos
antivirales en combinacién y una adherencia farmacolégica
de muchos afios) lo que determina la aparicion de resisten-
cia viral progresiva. Actualmente la TARGA alcanza al 31%
de personas que los necesitan en Africa (cifra prevista para
2005) y s6lo Latinoamérica, con un 62% de afectados en
tratamiento, se acerca al objetivo de que la cobertura sea
universal para 2010. La mejoria en la mortalidad y morbidi-
dad con la TARGA es notable en Brasil y serd cada vez
mayor en Latinoamérica, Caribe y Asia (16).

PACIENTES CON OTRAS ENFERMEDADES
AVANZADAS, PROGRESIVAS

Los CP y el TD por la importante mejora de la calidad
de vida que producen en los enfermos oncoldgicos, tien-
den a aplicarse cada vez mas a los que padecen otro tipo
de patologias avanzadas y progresivas no malignas, con
una muerte cercana en el tiempo junto al tratamiento
activo especifico, aunque todavia son muchos los faculta-
tivos que no lo consideran asi o que no conocen los crite-
rios de The National Hospice Organization (17-19)
(Tabla II). Por ello, es preciso trabajar e incentivar mas el
interés de los sanitarios en este tipo de pacientes para
que se fijen en aquellos que tienen mas posibilidades de
perder la vida en los proximos meses para atenderlos de
forma especial y ofrecerles a tiempo un tratamiento
intensivo de confort junto al curativo. En estos casos
seria de ayuda preguntarse: (me sorprenderia si este
enfermo muriese en los proximos meses? ;Conozco cua-
les son sus deseos sobre el final de vida? En realidad,
icuantos enfermos con insuficiencias organicas avanza-
das viven mdaltiples ingresos hospitalarios sin que nadie
les explique sus posibilidades de supervivencia o les pre-
sente las diferentes opciones entre las que pueden elegir
respecto a subsiguientes ingresos y se indague su opinion
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TABLA I

ELEMENTOS PRONOSTICOS EN LAS ENFERMEDADES NO
ONCOLOGICAS (17-19)

Insuficiencia cardiaca: grado IV de NYH
Insuficiencia renal crénica no dializable
Neumopatia: FeV1 < 30% del valor previsto
Hipoxemia: severa pO, < 55 mm, hipercapnia: pCO, > 50 mm
Enf. de Parkinson: estadio V de Yahr
Demencia: etapa 7c de Escala Fast
No expresion, dependencia total en AVD, desnutricion, UPP.
Infecciones a repeticion.
Hepatopatia crénica: estadio C de Child
Encefalopatia lII-IV, ascitis, bilirrubina. > 3 mg, t. prot. < 30%
Deterioro funcional no rehabilitable: | de Barthel < 20

sobre el empleo o no de abordajes mas intensivos? Para
conocer sus preocupaciones es de ayuda practicar un
acercamiento individual, recuperando nuestra tradicion
humanista y la vision integral de la persona que permita
compartir informaciones en el contexto de una buena
relacion médico-paciente para modificar con ellos los
tratamientos a fin de alcanzar objetivos diferentes y mas
apropiados a sus necesidades para buscar su comodidad,
ayudarles a conservar el control de la situacion y respetar
su dignidad (20,21).

MARCO CONCEPTUAL PARA EL DESARROLLO DE
POLITICAS DE COOPERACION PALIATIVA Y DE
TRATAMIENTO DEL DOLOR

La Declaracién del Comité Europeo de Salud Publica:
“Se muere mal cuando la muerte no es aceptada; se
muere mal cuando los profesionales no estan formados
en el manejo de las reacciones emocionales que emergen
en la comunicacion con los pacientes; se muere mal
cuando se abandona la muerte al ambito de lo irracio-
nal, al miedo, a la soledad en una sociedad donde no se
sabe morir”, aunque fue enunciada en 1981, sigue vigen-
te en muchos paises y precisa una gran accion solidaria
de todos para cambiarla. Los CP y los TD, por la calidad
de vida que proporcionan, deben ser considerados un
derecho humano esencial y una realidad para todos. En
este sentido, la Estrategia de Salud Publica de la OMS se
estd demostrando como muy eficaz para integrar/estable-
cer los CP en un pais y trasladar los nuevos conocimien-
tos y destrezas basados en la evidencia a intervenciones
costo-eficaces que alcancen a toda la poblacién (1,4,6,7).
Consiste en la promocion de: a) politicas de salud guber-
namentales apropiadas; b) disponibilidad farmacolégica
adecuada (los medicamentos esenciales); ¢) educacion de
administradores, trabajadores sanitarios y del pablico; y
d) implementacion de los servicios paliativos en todos los
niveles sanitarios, incluida la atencién a domicilio. La
solidaridad paliativa debera seguir las directrices de toda
cooperacion internacional, descrita en diversos docu-
mentos como la Ley Vasca de Cooperacion de 2007 (22).
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PROMOVER LA CREACION DE PLANES NACIONALES
DE CUIDADOS PALIATIVOS

Muchos paises sudamericanos no satisfacen las deman-
das de cuidados paliativos y se considera que sélo los reci-
ben entre 5-10% de los enfermos que los necesitan; que
mas del 90% de servicios paliativos estdn en las grandes
ciudades y que mas del 50% de pacientes no puede pagar
los servicios o la medicacion. E1 80% de las naciones no los
reconocen como una disciplina y no los incluyen en los sis-
temas sanitarios publicos o privados. S6lo Chile, Costa Rica
y Cuba tienen programas nacionales de CP (1). Una buena
manera de ayudar a los restantes paises seria apoyarles para
que cada uno de ellos cree un programa especifico de CP
con ciertos requisitos minimos de calidad, que lo incorpore
a su sistema sanitario con recursos especificos, cambios en
la educacion universitaria y que se aplique con el mayor
rigor posible. Sé6lo la puesta en marcha de los CP y TD con
unas guias clinicas muy claras de actuacion, su adaptacion
al medio (que podria hacerse con la colaboracién de cen-
tros especializados de la OMS como los existentes) y su uni-
versalizacion, harian posible cambiar la situacion de los
enfermos (Tabla III). Los programas deberan responder a
las necesidades de los pacientes y de sus familias y deben
ser accesibles a una gran mayoria de la poblacion, en térmi-
nos equitativos a lo largo de todos los niveles de cuidado,
sean los servicios publicos o privados. Se considera que
hasta un 80% de los pacientes con cancer avanzado se
beneficiaran de intervenciones relativamente simples y de
bajo costo que pueden estar integradas en los servicios
comunitarios y que menos de un 20% de los enfermos
requerira servicios paliativos relativamente especializados,
como son las Unidades de CP o de TD (7-8,11).

Es imperativo que los programas de CP y TD creen y
fomenten politicas de salud sobre bases razonables para
asegurar la sostenibilidad econémica con el menor coste-
efectividad junto a un cuidado compasivo que permita la
existencia de determinadas facilidades como la hospitaliza-
cién a domicilio que evitarian la utilizacion de las camas
hospitalarias mas costosas en la terminalidad. Es conve-
niente que exista un centro de referencia que pueda servir
para la docencia y entrenamiento de los sanitarios y cuida-
dores, que se disponga de una lista de firmacos esenciales
para el manejo adecuado de los sintomas que se base en las
necesidades médicas de la mayoria de la poblacién y un
protocolo de CP y TD, que sea obligatorio y se aplique a
nivel nacional en todas las instituciones publicas y priva-
das. La OMS y la IAHPC han publicado una lista de 34 far-
macos que los expertos consideran fundamentales (23). Un
buen ejemplo de estos programas es el Plan Nacional de
Cuidados Paliativos 2001 de Espafia (24), una de las prime-
ras respuestas institucionales bien articuladas, que propo-
ne:

—Garantizar los cuidados paliativos como un derecho
legal del individuo en fase terminal.

—Asegurar una respuesta consensuada y coordinada
entre los distintos servicios y niveles asistenciales.

—Facilitar la coordinacion de los servicios sanitarios y
sociales dentro de un programa de atencion integrada y
personalizada en cada paciente.

—Orientar la atencion en el domicilio del paciente como
el lugar mas idéneo para seguir su evolucion, control, apo-
yo y tratamientos.
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TABLA 1lI

ENFERMOS SUSCEPTIBLES DE RECIBIR CUIDADOS
PALIATIVOS (3,4,6-8)

PACIENTES ONCOLOGICOS:

— Enfermedad oncolégica documentada, progresiva y
avanzada con escasa o nula posibilidad de respuesta
al tratamiento y pronéstico de vida limitado

— Pacientes con sida terminal en las siguientes catego-
rias:

* Patologia tumoral asociada en progresién
* Patologia neurolégica en progresién: LMP o ence-
falopatia-VIH

Sindprome debilitante en progresion

Karnofsky inferior al 40% fuera de crisis aguda

Esperanza de vida inferior a seis meses

PACIENTES CON PROCESOS CRONICOS EN

ESTADIOS AVANZADOS:

— Insuficiencia renal crénica terminal

- EPOC e insuficiencia respiratoria hipoxémica,insufi-
ciencia cardiaca donde se ha descartado intervencio-
nes quirtrgicas o trasplante (NYHA lll-1V). Coronario-
patia valvular, degenerativa, efc.

— Hepatopatia crénica sin posibilidad de tratamiento
radical

— Enfermedades neurolégicas, progresivas e irreversi-
bles: ACVA con mucha limitacién funcional, E. malti-
ple, E. de Parkinson, traumatismos craneoencefdlicos,

lemencias en progresién. Variantes de J. Creutzfeld.

Neuropatias avanzadas. Coma irreversible de distin-
tas etiologias

— Psicopatias crénicas

— Ancianos encamados con pluripatologia y gran limi-
tacién funcional

— Personas encamadas la mayor parte del tiempo o con
dificultad importante para desplazarse durante mds
de dos meses

— Ulceras por presién o vasculares amplias

—Formar al personal sanitario en Cuidados Paliativos.

—Asegurar que el paciente, a menos que decida otra cosa,
reciba un adecuado tratamiento del dolor, una informacion
completa y verdadera, que respete su derecho a la autonomia
y su participacién como protagonista y no como sujeto pasivo
en la toma de decisiones de su proceso asistencial.

—Afirmar que los cuidados paliativos deben estar esta-
blecidos en la conciencia publica como elemento funda-
mental que contribuye a la calidad de vida de los pacientes
en situacion terminal.

Entre los 47 paises africanos con una poblacion de 826
millones de personas, no existe ningtin hospice o actividad
de CP en 21 de ellos. Los servicios son escasos y la cobertu-
ra es pobre. Las organizaciones no gubernamentales son la
fuente principal de apoyo de los mismos. En paises con ele-
vada poblacién como Nigeria, los ratios de servicios de CP a
la poblacion son de 1:40 millones (25). Por estas razones, la
existencia de un plan y la voluntad politica para llevarlo a
cabo puede ser enorme. Asi, Uganda es el primero y Ginico
pais africano que ha hecho del cuidado paliativo de pacien-
tes con sida y cancer una prioridad en su Plan Nacional de
Salud y lo ha clasificado como “Cuidado clinico esencial”.
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Ha seguido las recomendaciones de la OMS para desarrollar
una politica gubernamental clara, con una adecuada educa-
cion y disponibilidad farmacolégica, lo que ha determinado
que los CP se hayan incorporado en el programa de estu-
dios de médicos, enfermeros y otros profesionales sanita-
rios, a los que se ofrecen numerosos cursos y sesiones de
trabajo sobre alivio del dolor y CP. Se ha aumentado la dis-
ponibilidad de analgésicos genéricos y de la morfina en
solucién que se prepara en una forma muy simple que no
toma tiempo ni es costosa, a partir de morfina en polvo con
empleo del sulfato de morfina. Se elabora la dosis para toda
una semana (25). En este pais se han publicado Guias para
el manejo de farmacos de la clase A y el Hospice Uganda es
una referencia en educacién y entrenamiento en todos los
niveles. Esto ha producido una mejoria notable de la cali-
dad de vida de los enfermos, con aumento de la tasa de
supervivencia (4).

DESARROLLO DE PLANES NACIONALES DE ALIVIO
DEL DOLOR

El dolor es el problema mas frecuente en la mayoria de
pacientes con cancer por lo que su manejo inadecuado es
un grave problema de salud publica que puede y debe
afrontarse. La correcta aplicacion de la escalera analgésica
de la OMS que incorpora los opioides como elementos
esenciales es universalmente recomendada por ser capaz de
dar un alivio importante a un 70-80% de los personas con
dolor maligno. Constituye una estrategia factible de imple-
mentar y sustentar en los paises en vias de desarrollo y en
todos los niveles de atencion. Sin embargo, tanto la escale-
ra analgésica como la revision Cochrane (13), las recomen-
daciones de la Asociacion Europea de Cuidados Paliativos y
la Sociedad Espafiola del Dolor (26-28) sobre analgésicos
opioides (www.sedolor.es), sobre el control de las reaccio-
nes indeseables de la morfina, incluyendo la rotacién opioi-
de, asi como las intervenciones neuroliticas o neuroaxiales,
no se han difundido todavia a plenitud en el mundo médico
(29-31).

La OMS considera al consumo de los opioides con fines
médicos como un indicador de la importancia que da un
pais al manejo del dolor y de las dificultades que se pone, a
su acceso y empleo. La morfina es un analgésico eficaz con
un amplio techo con unas dosis diarias que van de 25 a
2.000 mg (dosis promedio entre 100 y 250 mg). La utiliza-
ci6on mundial de la morfina en este contexto, afortunada-
mente, se viene duplicando cada 5 afios desde 1984. En
2001 llegé a 30 toneladas, pero el 70% de su empleo se hizo
en Austria, Canad3, Dinamarca, Nueva Zelanda, Francia,
Reino Unido y EE. UU. Un 23% restante fue consumido por
133 estados, con la circunstancia de que en 51 paises en
vias de desarrollo no se registr6 ningtin consumo de morfi-
na (29,30). La situacién mejoré en 2004, pero sigue el fran-
co predominio en su empleo de los paises europeos y de
Canada, Australia, Nueva Zelanda y EE. UU. Los paises en
vias de desarrollo, que representan alrededor del 80% de la
poblacion mundial, s6lo emplean todavia de un 6% del con-
sumo global de morfina, la base de la terapia para un buen
cuidado paliativo y control del dolor. Algunas razones para
su escasa utilizacién en América Latina son: la falta de edu-
cacion sanitaria: 85% (desconocimiento por parte de los
agentes de salud, la autoridades normativas, los adminis-
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tradores y el publico en general de que en la mayoria de los
casos pueden aliviarse los dolores del cancer); la politica de
los gobiernos: 65% (falta de politicas nacionales sobre el
alivio del dolor en el cancer y la atencion paliativa, y las res-
tricciones legales al uso y la disponibilidad de analgésicos
opioides); el alto costo de farmacos: 55% (escasez de
medios econémicos y limitaciones de los sistemas de pres-
tacion de atencion sanitaria y de la disponibilidad del perso-
nal); limitado cumplimiento del paciente: 50% (pobreza,
dificultad de adquirir los medicamentos) y el temor a la
adiccion opioide: 90% (preocupacion de que su uso con-
duzca a la dependencia psicolégica y drogadiccion)
(12,28,20-23). Una situacion similar se produce en Africa.

En muchos paises sudamericanos y africanos no existe
una disponibilidad de opioides que responda, por lo gene-
ral, a las necesidades reales de la poblacién y persisten
barreras para el acceso incluido la penalizacion para evitar
la drogadiccion y su utilizacion con muchas restricciones
para su uso y su alto costo, en parte porque los mercados
son pequenos, hay una baja demanda de analgésicos opioi-
des, son elevados los precios de produccion, distribucion y
venta y porque no se subvencionan estos farmacos (30-35).
Asi, en 2004 en Ecuador (35), uno de los paises con prome-
dio de costo medio mensual mas alto de tratamiento por via
oral, se requerian aproximadamente 450 délares al mes
para la provision de una dosis equivalente de morfina
(DEMO) de 180 mg y de 150 ddlares en relaciéon a un DEMO
de 60 mg siendo 170% el salario minimo vital. No es todavia
posible disponer de morfina de accion inmediata oral, a
pesar de que tanto el fentanilo como la oxicodona estan en
el Cuadro Nacional de Medicamentos Bésicos. Los intereses
econémicos y la globalizacion han estimulado, sin embar-
go, el empleo de opioides caros y de otros farmacos no
siempre apropiados en el contexto clinico (31-35), en detri-
mento de un mayor uso de la morfina simple, pese a que la
OMS vy la IAHPC (Internacional Association for Hospice
and Palliative Care), y la IASP (Internacional Association
for the Study of Pain) recomiendan que “ningtn gobierno
debe aprobar el uso de morfina de liberacion prolongada,
fentanilo, ni oxicodona, sin antes garantizar también la dis-
ponibilidad de la liberacién inmediata”. Para Wiffen (13), el
alivio del dolor no difiere entre la morfina de liberacién
lenta y la de liberacién inmediata. Algunos paises como
Perd, se han dado cuenta de esta tremenda situacion y han
optado por subvencionar la adquisicion de estos medica-
mentos. Como dice L. de Lima: “Las naciones, los indivi-
duos y los politicos deberan aprender pronto la leccion de
que el alivio del dolor innecesario y del sufrimiento es una
de las mejores formas de contribuir a mejorar la calidad de
vida de todos”.

EL TD es un derecho de los enfermos con cancer y un
aspecto importante de su bienestar por lo que hay que con-
vencer a los gobernantes que la adiccion a la morfina en
estos casos es irrisoria (4 de 12.000 pacientes) (34,36), mas
aun cuando estos tienen una expectativa de vida tan limita-
da, para que se eliminen muchas reglamentaciones excesi-
vamente rigidas sobre opioides y que la industria farmacéu-
tica se esfuerce para proveerlos a precios razonables, por lo
menos equivalentes a los paises desarrollados. En la mayor
parte de los que necesitan un opioide potente, la morfina
resulta a la vez eficaz y aceptable, por lo que es el medica-
mento de eleccion y su empleo se basara en la intensidad
del dolor, no en la supervivencia prevista. Si se necesitan
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mas dosis en el cancer es generalmente por la progresion
de la propia enfermedad y la presencia de metéstasis
(12,34). Su utilizacion continuada incluso en enfermos con
dolores de origen no maligno, no se asocia a un mal uso de
la sustancia ni a dependencia psicolégica (37). Los produc-
tos elaborados en estos paises, que no tienen los costos del
proceso de importacion, deberian tener precios muy infe-
riores a los importados.

PROMOVER LA DIFUSION DE LA FILOSOFIA
PALIATIVA

Con los CP y TD la medicina se ha visto potenciada
como ciencia y arte por varias razones: a) la inclusion y el
abordaje participativo del paciente y de su familia en su tra-
tamiento; b) el trabajo multidisciplinar que han puesto en
marcha; c¢) el reconocimiento del caracter social de la salud
y de la influencia de los apoyos psicosociales para sobrelle-
var mejor la enfermedad; y d) la necesidad de que sean par-
te integrante de toda politica sanitaria, por lo que con su
existencia gana toda la sanidad (7). Los CP y el TD deberan
considerarse parte del manejo integral del cancer y coexis-
tir con otras medidas preventivas, de deteccion precoz, de
tratamiento activo y de soporte social de los afectados por
estas enfermedades (6-9).

La labor de difusion de los CP y del TD se realiza desde
hace varios afios a través de un conjunto de organizaciones
que desempenan un papel muy importante para promover
el desarrollo de los cuidados paliativos y el tratamiento del
dolor crénico como la OMS con sus centros colaboradores,
ONUSIDA, la IASP (Asociacion internacional de Alivio del
Dolor), la Asociacion Internacional de Hospice y Cuidados
Paliativos (IAHPC), The European Association for Palliati-
ve Care (EAPC), la Sociedad Espafiola de Cuidados Paliati-
vos (SECPAL),la Asociacion Latinomericana de CP y la Aso-
ciaciéon Africana de Cuidados Paliativos (APCA). En los 12
altimos afios se han incorporado la Sociedad Espafiola de
Dolor (SED), la Sociedad Vasca de Cuidados Paliativos
(SOVPAL), la Fundacién Adeste de Madrid, el Centro de
Humanizacion de Madrid y la Cooperacion Médica Canarias
Sahel, que han organizado una parte de sus actividades al
apoyo de Latinoamérica y Africa. The World Wide Palliative
Care Alliance (WPCA) y diferentes organizaciones mundia-
les como la IAHPC (38) presentaron en la XVII Conferencia
Mundial sobre el sida de México, en agosto de 2008, una
Declaracion conjunta que solicita el reconocimiento de los
Cuidados Paliativos y del tratamiento del Dolor como otros
Derechos de la Humanidad. Ha recibido un gran apoyo ins-
titucional que se espera trascienda y comprometa a los
gobiernos para su implantacion en sus respectivos estados.

APOYAR LA IMPLANTACION DE LA MEDICINA
PALIATIVA Y EL TRATAMIENTO DEL DOLOR

En los paises en vias de desarrollo el entrenamiento y la
educacion de los sanitarios en paliativos y tratamiento del
dolor estan pobremente definidos, por lo que se precisan
apoyos para que incorporen la medicina paliativa y el TD en
la docencia (8,9,38-40) y en la investigacion segtn las necesi-
dades especificas de la poblacion de pacientes y teniendo en
cuenta su contexto regional, socioeconémico y cultural. En
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los paises avanzados los CP y TD se ofrecen, por lo general, a
pacientes con cancer, pero en aquellos con menos recursos,
la carga principal del cuidado abarca otras enfermedades
como el sida, la malaria, la tuberculosis y otras enfermedades
infecciosas, especialmente en nifios, que causan unos 15
millones de fallecimientos al afo. Varias organizaciones
paliativas nacionales e internacionales han contribuido
muchos afios a su difusién. Su actuacién ha sido y es:

—La OMS desde el inicio de la década de los 80 promueve
las politicas y programas de CP y TD en pacientes con cancer
avanzado. En los dltimos afos, la OMS incluye a los pacientes
con sida y otras enfermedades y tiene en desarrollo un pro-
grama especial para promover el uso médico de los opioides.

—-IAHPC. Promueve y facilita informacion y educacion
paliativa a pacientes, profesionales y dirigentes. Da apoyo
con profesores itinerantes y a congresos internacionales.
Promueve estrategias de colaboracién para organizaciones,
instituciones e individuos en paliativos (38).

—Sociedad Espafola de Cuidados Paliativos (SECPAL)
firmé un convenio en 2008 con la Asociacién Latinoameri-
cana de Cuidados Paliativos (ALCP) que incluye: a) el acce-
so0 a la revista Medicina Paliativa por parte de los socios de
la ALCP; b) tres becas de entrenamiento en Espafia al afno
en medicina, enfermeria y gestion/administracién; y c)
colaboracién con el congreso de la ALCP.

—Sociedad Espafiola del Dolor (SED). Ofrece 3 Becas
anuales, las revistas SED, Revista Iberoamericana del
Dolor y colabora con los Congresos Iberoamericanos del
Dolor (SED), Sociedad Portuguesa del Dolor y FEDELAT-
Agrupacion de Soc. Latinoamericana del Dolor. Sus miem-
bros participan en las reuniones de la Sociedad Chilena del
Dolor y en los congresos espanoles.

—Sociedad Vasca de Cuidados Paliativos (SOVPAL) con
apoyo de Fundacion Matia ha otorgado 3 becas en CP: dos a
médicos y una a fisioterapeutas. Da soporte a varias institu-
ciones paliativas en Ecuador (ABEI-Fudis). Tiene 15 libros
editados, 9 de los cuales estin en PDF en su pagina
www.sovpal.org

—Fundacion Adeste. Apoyo paliativo a albergues en
México D.F.y U. de C. P. Hospital ABEI. Quito-Ecuador.

—Centro de Humanizacion de la Salud-Madrid. Capaci-
tacion presencial. Cursos de formacién en CP en Quito-
Ecuador con FECUPAL y México (Guadalajara).

—Hospitales El Sabinal y Universitario Dr. Negrin de
Canarias y FUNCIS: 8 becas a profesionales latinoamerica-
nos para estancia en U.C. Paliativos. Numerosos cursos on
line sobre CP y presenciales en Latinoamérica.

—Canarias Sahel. Promueve cursos de formacion en CP
en Camertn y Cooperacién médica y quirdrgica en otras
zonas de Africa.

La implantacién de los CP y TD requiere dedicacion,
poder de convencimiento y mucha paciencia. Existe una gran
necesidad de programas docentes de salud pablica de CPy TD
en los paises de bajos y medianos recursos a nivel de pre-gra-
do y post-grado, de modo que los cuidados paliativos estén
integrados a la atencion médica en los distintos niveles de
asistencia con especial énfasis en el nivel primario y comuni-
tario y la atencion domiciliaria. Las visitas de expertos fre-
cuentemente dan origen al establecimiento de relaciones de
larga duracién muy provechosas entre equipos en diferentes
areas del mundo (40-42). Es preciso identificar docentes y
ayudar en la movilizaciéon de recursos para el apoyo de la
investigacion y docencia en CP y TD en estos paises (9,41).
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INTRODUCIR LA COOPERACION EXTERIOR EN LAS
ACTIVIDADES DE LA SOCIEDADES ESPANOLAS DE
DOLOR Y PALIATIVOS

"

"No es un hombre mds que otro si no hace mds que otro
Don Quijote, I. Capt. 18

Varias instituciones y ONG espafiolas — el centro colabo-
rador de la OMS de Programas Publicos de Vic, 1987, la
SOVPAL 1996-2008, la Fundacién Adeste 2004-2008, el
Centro de Humanizacion de la Salud, 2005-2008, y Canarias
Sahel, 2005-2008-, han encontrado muy util y positiva su
intervencién en el apoyo de organismos afines latinoameri-
canos y africanos, mediante la financiacién de medicamen-
tos para Unidades de CP, albergues para enfermos oncolégi-
cos, docencia y becas de estancia de profesionales, envio de
libros, etc. Por ello, los autores consideramos el presente,
como un momento clave para el desarrollo de la solidaridad
paliativa y que procede dar un salto cualitativo desde enfo-
ques individuales a un enfoque mas global, con la creacion
de una organizaciéon no gubernamental espafiola de cuida-
dos paliativos y del dolor que permita la coordinacién entre
las distintas entidades y la realizacion de programas de coo-
peracion mas complejos. Esta nueva iniciativa podria por
ejemplo: a) participar en las distintas convocatorias de coo-
peracion europeas, nacionales, autonémicas, municipales y
privadas, tanto para proyectos relacionados directamente
con el cuidado de las personas (estructuras fisicas, alimenta-
cion, higiene, cuidado de huérfanos, etc.), como en la aten-
cion médica directa, disponibilidad de firmacos, programas
docentes y de investigacion; b) colaborar en las ofertas de
becas para la formacion, rotacion e investigacion en unida-
des especificas de cuidados paliativos y de dolor espafiolas;
¢) promover convenios de apoyo institucionales para la
docencia paliativa y antidlgica en el exterior mediante cur-
sos tanto presenciales como a distancia en CP y TD; d) revi-
sar, presentar, hacer el seguimiento y supervisar los proyec-
tos de estructuras paliativas y unidades del dolor; e)
coordinar este tipo de actividades con otras instituciones
paliativas o de dolor similares existentes en Estados Unidos,
Latinoamérica y Africa; y f) aunar esfuerzos con las distintas
sociedades cientificas que en Espafia participan en CP y TD
(SECPAL, SED, semFYC, etc.), en actividades de coopera-
cion internacional. Un trabajo mancomunado podria facili-
tar enormemente una utilizacién mas adecuada de la expe-
riencia de diversos profesionales y un mayor éxito de los
proyectos presentados en CP y TD con indudable beneficio
para los paises en los que intervenga Espafia. Es dando
como mas se recibe. Estamos seguros de que este tipo de
actuaciones no s6lo producira un beneficio individual en
quienes intervengan como cooperantes sino también colec-
tivo en las diversas entidades, no medible s6lo en la cantidad
sino por la calidad de los trabajos realizados y por el alivio y
bienestar que este esfuerzo puede representar para los que
sufren, finalidad dltima de toda esta propuesta.

DISCUSION
Muchos paises en vias de desarrollo requieren de la soli-

daridad internacional y la existencia de una voluntad politi-
ca para introducir los CP y TD en sus sistemas sanitarios y
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ofrecer una buena atencion de estos enfermos con métodos
simples y vélidos que sean baratos, aceptables y posibles de
mantener en un nivel comunitario y que puedan aliviar el
sufrimiento en gran escala (1-4,6-8). Esta solidaridad es
cada vez mas importante para Mozambique, Sierra Leona y
Haiti. No s6lo se necesita el envio de medicacion, sino tam-
bién fortalecer sus sistemas de salud, las vias de comunica-
cion y otras infraestructuras, asi como formar al personal
sanitario y dar apoyo a programas de investigacion adapta-
dos a la realidad de cada nacién (8-10). Si no se les apoya
econémicamente, ;como van a tener un plan que garantice
su salud, que les permita trabajar, crecer, generar recursos
y que una parte de los mismos se dirija a la atencién de sus
enfermos? Para que subsistan estas naciones el respaldo
financiero europeo deberia llegar a los 66.000 millones de
euros en 2010, pero s6lo nueve paises han establecido
calendarios anuales para cubrir estos objetivos (Reino Uni-
do, Espana, Bélgica, Chipre, Estonia, Finlandia, Italia,
Rumania y Eslovenia). Segtn el Fondo Global de la Lucha
contra el Sida, la Tuberculosis y la Malaria harian falta
11.000 millones de ddlares al ano para lograr el objetivo del
acceso universal a la prevencion, atencién y tratamiento,
cantidad relativamente pequefia comparada con la que los
paises ricos han destinado a salvar a tantas instituciones
bancarias responsables en buena parte de la crisis econémi-
ca del afio 2008.

Es necesario trabajar también contra los mitos que
impiden el uso de opioides desde los de los propios médicos
que tienen todavia temor a recetarlos, por los problemas
administrativos para su prescripcion o las falsas ideas de la
poblacion como que "que la gente que los toma se va a

” o« » o«

morir”, “que deprimen la respiracion”, “que es ineficaz por
via oral”, “que sirven para suicidarse”, “que se la robaran si
la tienes en casa” y “que provoca euforia” (se confunde con
la sensacion de bienestar que experimenta el enfermo al ser
aliviado su dolor). La morfina usada de forma prudente, a
dosis adecuadas, mds atin por via oral o subcutanea, con los
intervalos en que esta indicada y bajo control médico, no es
peligrosa. Este cambio de actitud no siempre necesita una
inversion econémica, pero si una transformacion en la cul-
tura sanitaria y de las leyes como ha sucedido en Uganda,
donde con unas politicas nacionales apropiadas, cambios
educativos y la produccién de analgésicos genéricos y el
empleo de la morfina en solucién se ha conseguido que la
medicacion de una semana no cueste mas que una barra de
pan y que pueda ser ofrecida incluso gratuitamente (25).
Un mes de sulfato de morfina genérico cuesta entre 1,8 y
5,4 délares y no los 60 y 180 délares que es el coste de los
productos de grandes multinacionales farmacéuticas
(4,30). La situacion, sin embargo, es que por ahora son
escasos los paises de Africa en los que se dispone de morfina
oral. Hay mucho que hacer para superar esta “opiofobia” y
crear planes nacionales de TD.

La clave para el éxito de la cooperacion es siempre el
producto de la suma de pequefias y medianas alianzas de
organizaciones humanitarias con algunos gobiernos, con
otras entidades del sector y con las comunidades y familias
directamente afectadas. Debemos seguir avanzando no sélo
en el combate de las enfermedades infecciosas y en la pre-
vencion y deteccion del cancer, sino también en que los CP
y Unidades del Dolor existan en todos estos paises como
parte global de una estrategia contra el cancer, bien ayu-
dando a cambiar esta situacion desde dentro, promoviendo
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acciones sanitarias con los gobiernos, y desde fuera con el
apoyo de organismos y foros internacionales. “El mejor
tiempo para plantar un arbol fue hace 20 afos... El
siguiente mejor tiempo para hacerlo es ahora”, indica un
proverbio africano, o como dijo Beethoven: “No esperéis el
tiempo favorable, creadlo”. Estos dos pensamientos pueden
ser la llave para conseguir que las generaciones futuras ten-
gan cada vez mas garantias de supervivencia y una mejor
calidad de vida hasta su muerte.

CONCLUSIONES

Existe un gran campo para la solidaridad paliativa por-
que si bien se han hecho importantes avances, todavia son
numerosos los paises que no consideran a los Cuidados
Paliativos y al Tratamiento del Dolor como un asunto
publico y no los incluyen en su agenda de salud. Son dema-
siados todavia los pacientes que siguen muriendo con dolo-
res insoportables por ignorancia de los farmacos analgési-
cos, por la preocupacion excesiva en la dependencia
psicoldgica de estos farmacos, escasa educacion de los sani-
tarios sobre analgésicos y la falta de aplicacion de las técni-
cas antialgicas y paliativas actualmente disponibles. La
labor conjunta en pro de la cooperaciéon con los paises en
vias de desarrollo de las organizaciones no gubernamenta-
les con las sociedades paliativas y del Dolor espafiolas, seria
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una gran aportacion que cambiaria de manera notable la
situacion de los enfermos en el final de la vida y de los que
sufren dolor crénico y, de paso, reforzaria nuestro espiritu
de pueblo solidario de siempre y a nuestro propio sistema
sanitario.
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MEDICINA PALIATIVA

ORGANIZACIONES E INICIATIVAS PALIATIVAS Y DE DOLOR
INTERNACIONALES Y REGIONALES

— Organizacion Mundial de la Salud www.who.int

— Programa de las Naciones Unidas para el SIDA www.UNAIDS.org

— Fundaciones Princesa de Gales Memorial Fund
www.theworkcontinues.org

— Robert Woods Johnson Foundation www.rwjf.org

— International Association for Hospice and Palliative care.
www.hospicecare.com

— International Association for the Study of Pain www.iasp-pain.org

— Help the Hospices, UK Forum for Hospice and Palliative Care World-
wide www.helpthehospices.org.uk

— Sociedad Espanola de Cuidados Paliativos www.secpal.com

— WHO collaborating Centre, Wisconsin, USA.
www.medsch.wisc.edu/ painpolicy

— Asociacién Latinoamericana de Cuidados Paliativos
www.cuidadospaliativos.org

— Sociedad Espanola del Dolor. secretaria@sedolor.es. Documento de la
SED sobre el uso de opioides. www.sedolor.es

— Sociedad Vasca de Cuidados Paliativos www.sovpal.org sovpal@sovpal.org

— Fundacién ADESTE fundacionadeste@terra.es

— Canarias Sahel: http://www.cmcsahel.org/quienes.html. Cooperacion
Médica con Africa.

— Web Andaluza de Anestesiologia, Reanimacion y tratamiento del dolor.
http://www.anestcadiz.com

Revistas:

— Cancer pain release www.WHOcancerpain.wisc.edu

— Hospice information www.hospiceinformation.info

— TAHPC www.hospicecare.com

— World Hospice Palliative Care Online avril@hospiceinformation.info

— Palliatif (Francés) irzpalli@vtx.ch

— Medicina Paliativa www.secpal.com/medicina_paliativa/index.php - 10k
— Revista de la Sociedad Espariola del Dolor revista.sedolor.es/

Manuales:

— Doyle D, Woodruff R. Manual for palliative care.
www.hospicecare.com/ manual/IAHPCmanual.htm

— Sociedad Espafiola de Cuidados Paliativos. Guia de Cuidados Paliativos.
www.Secpal.com

— Sociedad Vasca de Cuidados Paliativos: varios libros en PDF.
www.sovpal.org



