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1. Introduccion

Esta tesis se propuso analizar el estado de situacion y desarrollo
de los cuidados paliativos en la Argentina, y fundamentar la nece-
sidad de incluirlos plenamente en nuestro sistema de salud. Para
este fin, se relevaron los equipos de cuidados paliativos que fun-
cionan en nuestro pais, asi como la forma en que distintos actores
del sistema: médicos, financiadores, Estado y pacientes conside-
ran estos Servicios.

Aunque existe consenso internacional respecto de la necesidad de
brindar cuidados paliativos para los pacientes con enfermedades
incurables asi como de su eficiencia para el sistema de salud, el de-
sarrollo de esta forma de atencion en nuestro pais es insuficiente y
desorganizado, disponiéndose de pocos datos que den cuenta de
las necesidades existentes.

Se parte de la hipétesis de que el escaso desarrollo de los cuida-
dos paliativos en Argentina, a la vez que los problemas de accesi-
bilidad a los mismos por parte de pacientes con enfermedades in-
curables, responderia a razones vinculadas a cuestiones propias
del sistema de salud en cuanto a su organizacion y financiamien-
to, a las dificultades relacionadas con la disponibilidad de opioides
y la politica normativa, a cuestiones educativas ligadas a la falta de
informacion en el tema de lideres médicos y responsables de los
sistemas de atencion y al escaso tratamiento del tema en la curri-
cula de grado y postgrado de las carreras de la salud en general.
Subyacen a estos factores aspectos ético-morales y culturales li-
gados a la vida y la muerte que aportan complejidad al tema y di-
ficultan su implementacion.
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Conforme a estas cuestiones se formularon los siguientes objeti-

vos de investigacion:

e QObjetivo General: Analizar el estado de desarrollo de los cuida-
dos paliativos en nuestro pais y definir qué problemas se vis-
lumbran actualmente para su desarrollo.

¢ QObjetivos Especificos:

— Analizar el grado de desarrollo de los distintos equipos de cui-
dados paliativos en Argentina, asi como su grado de integra-
cion en el sistema;

— Examinar el rol del Estado en el desarrollo actual y posible de
los cuidados paliativos, haciendo eje en el desarrollo de las
politicas necesarias, la disponibilidad de opioides y los temas
educativos

— |dentificar facilitadores y obstaculos para la instalacion de los
cuidados paliativos en nuestro pais.

2. Descripcion del problema

La cantidad de pacientes que mueren de cancer y otras enferme-
dades aumentan todos los afios. En el afio 2001, 53.349 personas
murieron a causa de tumores malignos. Los pacientes portadores
de enfermedades terminales que no son atendidos con el enfoque
adecuado muy probablemente sufran alguno de los dos destinos
mas habituales e igualmente indeseables: 1) reciben una atencion
excesivamente medicalizada, tendiente a lograr una curacion que
se sabe de antemano que es imposible, con una altisimo costo e-
mocional para el paciente y un muy elevado costo econémico tan-
to para el paciente como para el sistema de salud; 2) los pacientes
son abandonados por el equipo médico y enviados a sus hogares
sin atencion, lo que implica que dejan de tener servicios cuando
mas los necesitan.

La OMS sostiene que los cuidados paliativos mejoran la calidad de
vida de los pacientes y las familias que enfrentan enfermedades
que ponen en peligro la vida, al proveer alivio del dolor y otros sin-
tomas, y soporte espiritual y psicosocial desde el diagnéstico has-
ta el fin de la vida y el duelo. Los cuidados paliativos son la alter-
nativa necesaria para el tratamiento de pacientes con enfermeda-
des que amenazan la vida.

La OMS recomienda a los cuidados paliativos como el abordaje a-
propiado para esta poblacion de pacientes permitiendo al mismo
tiempo optimizar los recursos utilizados. Los cuidados paliativos
son entonces el sistema mas adecuado de atencion para estos pa-
cientes.

3. Marco conceptual

Las definiciones, objetivos e incumbencia de los cuidados paliati-
vos han ido cambiando y ampliandose a través de los afios, con-
forme su desarrollo ha progresado a nivel mundial. La definicion
de la OMS tiene amplia aceptacion:

“Los cuidados paliativos proveen alivio del dolor y otros sintomas
distresantes, afirman la vida y consideran el morir como un proce-
so normal, y no pretenden acelerar ni prorrogar la muerte. Los cui-
dados paliativos integran los aspectos psicoldgicos y espirituales
en la atencion del paciente, y ofrecen un sistema de soporte para
ayudar a los pacientes a vivir tan activamente como sea posible
hasta el momento de la muerte. También ofrecen un sistema de so-
porte para ayudar a la familia a enfrentar la enfermedad del pacien-
te y su propio duelo. Usando un enfoque de equipo, los cuidados
paliativos se ocupan de las necesidades de los pacientes y de sus
familias incluyendo el soporte durante el duelo si fuera necesario.
Promueven la calidad de vida, y pueden influir positivamente el
curso de la enfermedad. Son aplicables tempranamente en el cur-
so de la enfermedad junto con otras terapias que pretenden pro-
longar la vida, tal como la quimio y radio terapia, e incluyen aque-
llas investigaciones necesarias para la mejor comprension y mane-
jo de complicaciones clinicas distresantes. Los cuidados paliativos
deberian ser ofrecidos en tanto las necesidades aparecen y antes
de que se vuelvan inmanejables. No deben ser ofrecidos solamen-
te por equipos especializados, servicios de cuidados paliativos o
hospices cuando otros tratamientos hayan sido abandonados. De-
berian ser parte integral del cuidado y tener lugar en cualquier con-
texto de tratamiento.”

3.1. éPor qué y cudando los
Cuidados Paliativos?
El aumento de las enfermedades cronicas y la elevada mortalidad
por cancer estructuran un panorama epidemioldgico que hacen
sumamente necesarios a los cuidados paliativos. Las enfermeda-
des cronicas invalidantes y progresivas plantean a los sistemas de
salud desafios para los cuales no estan aun preparados, lo que di-
ficulta la resolucion del nuevo panorama epidemiol6gico.Se ha
mostrado con claridad que cuanto mayor es la disponibilidad de
camas hospitalarias o sanatoriales, mas alto serd el consumo de
recursos (con frecuencia innecesarios) en forma de ingresos a U-
Tl, dias de internacion y vistas a especialistas. Al mismo tiempo
queda claro que los cuidados paliativos son una excelente manera
de prevenir el malgasto de recursos para pacientes que no se be-
neficiaran de ellos. La bibliografia y las experiencias implementa-
das presentan una serie de fundamentos por los cuales [os cuida-
dos paliativos son la mejor opcion para los pacientes con enferme-
dad terminal:

— Los cuidados paliativos introducen modelos de atencion innova-
dores, teniendo en cuenta los aspectos fundamentales de la a-
tencion médica al considerar a las personas en todas sus dimen-
siones y teniendo especial cuidado en ayudarlas a superar el su-
frimiento a que los someten las enfermedades prolongadas e in-
validantes. Si el objetivo de la medicina sigue siendo curar y cui-



dar, es necesario que los sistemas contemplen formas de cuidar
a sus pacientes, ademas de curarlos o cuando esto no es posi-
ble. Los cuidados paliativos represenrtan un modelo de atencion
centrado en el paciente y se diferencia de la mayor parte de la a-
tencion médica, en la que es el paciente quien debe adaptarse a
las necesidades del sistema.

— Existe clara evidencia acerca de la efectividad en servicios de
cuidados paliativos: la implementacion de este tipo de servicios
en muchos paises con sistemas de salud muy distintos mues-
tran excelentes resultados en diversas areas. Diversos estudios
exponen que cuando el cuidado es apropiado, entre un 70y
90% de los pacientes con céncer avanzado tienen adecuado ali-
vio del dolor. Asimismo se han obtenido resultados satisfacto-
rios en otras areas, por ejemplo en la de comunicacion entre mé-
dicos y pacientes.

— Los cuidados paliativos han demostrado su eficiencia en gran
namero de dispositivos asistenciales (unidades hospitalarias, e-
quipos de soporte, centros sociosanitarios, internacion domici-
liaria), en distintos contextos y con distintas formulas de finan-
ciacion. Los resultados mostrados en paises con muy distintos
modelos de atencion y diferentes formas de financiacion tienen
en comun la disminucion, tras el desarrollo de programas exten-
sivos de cuidados paliativos, de diversos recursos sanitarios: di-
as de internacion, servicios de emergencias y consultas de es-
pecialistas, entre los principales.

Aunque los estudios relevados refieren a sistemas sanitarios dis-

tintos, poblaciones diferentes y emplean distintas metodologias

para medir la eficiencia, todos dan cuenta de importantes ahorros
en los recursos, basados sobre todo en un uso racional, apropia-
do y conforme a los deseos de pacientes informados.

El desarrollo de los cuidados paliativos esta indisolublemente uni-

do al tema de la bioética, en particular a lo que se ha dado en lla-

mar bioética “del final de la vida”. En este ambito de accion los di-

lemas éticos se plantean en la practica diaria, y se trabajan con los

pacientes y las familias. Tal es la importancia de esta cuestion, que

6 de los 23 equipos reportados en la 1° Semana Nacional de Cui-

dados Paliativos relataron que han incorporado entre sus profesio-

nales a expertos del campo de bioética, dada la necesidad y la ple-
na presencia de situaciones dilematicas en la practica diaria de los
cuidados paliativos.

Surge entonces una pregunta clave que se desprende de este pro-

blema ¢ el hecho de que la tecnologia esté disponible implica que ne-

cesariamente deba ser utilizada? El accionar de los cuidados paliati-

VOS Supone una respuesta negativa a esta pregunta. La tecnologia

disponible debe ser utilizada cuando beneficie en algtn aspecto al

paciente, o cuando los beneficios superen a los perjuicios, 0 cuando
el paciente decida asumir las incomodidades, dolores o malestares
con la informacion adecuada. En fin, que no hay una respuesta uni-

voca; lo que existe es un constante reflexionar en la préctica diaria
respecto de cudl es el limite para cada tratamiento en particular so-
pesando todos los aspectos del caso: la opinion del paciente y su fa-
milia, los acuerdos y los desacuerdos entre ellos y las posibilidades
de cuidados. Por supuesto, la decision individual no es sencilla, y en
ese sentido resulta mas dificultoso tomar la decision cada vez para
cada caso particular (analizando la enfermedad del paciente, su en-
torno, su status funcional, las expectativas y sus deseos) que pre-
definir que siempre que haya algo disponible sera utilizado.
Uno de los aspectos que los cuidados paliativos destacan en sus
definiciones es el hecho de que éstos no se proponen prolongar ni
acortar la vida. Parece necesario explicitar este rasgo, consideran-
do que muchas discusiones bioéticas y médicas se polarizan entre
el ensafiamiento terapéutico y la eutanasia. Los cuidados paliativos
utilizan los conocimientos médicos y la tecnologia poniendo el fo-
co en la calidad de vida, y no en la cantidad de vida. El problema
que los cuidados paliativos enfrentan no es tanto el cuando de la
muerte sino el como.
Un factor fundamental que evidencia la necesidad de trabajar hacia
la implementacion de estos cuidados se relaciona a la situacion del
proceso de envejecimiento de la poblacion. Para graficar la dimen-
sion del fenémeno se puede tomar algunos datos sobresalientes:
— Se estima que hacia el 2030 casi una de cada cuatro personas
en el mundo tendrd mas de 65 afios.
— Dos terceras partes de todos los ancianos que jamas han vivido
estan vivos hoy.
— Por primera vez en la historia de la humanidad los mayores de
60 anos superan a los menores de 15 afios.
Este proceso de envejecimiento, ha producido la llamada “transi-
cion epidemioldgica”. La transicion implica que las enfermedades
degenerativas y las llamadas por “causas externas” desplazan a las
infecciosas como principal causa de muerte. El aumento de la pre-
valencia de las enfermedades cronicas esta directamente relacio-
nado con el proceso de envejecimiento de la poblacion.
El cambio que se ha producido en las causas de muerte obliga a
los sistemas de salud a reestructurar sus formas de atencion: los
decisores en temas de salud deben tomar en consideracion las
particularidades que los pacientes con enfermedades cronicas y
terminales tienen, para poder satisfacerlas. El cancer es una enfer-
medad cronica, y una de las principales causas de muerte: 50% de
los pacientes con cancer no pueden ser curados. Para los pacien-
tes con enfermedades incurables: cancer, HIV, enfermedades car-
diacas, neurodegenerativas, renales, respiratorias los cuidados pa-
liativos son una alternativa de atencion necesaria y adecuada.
En este contexto, el proceso de envejecimiento poblacional plantea
nuevos desafios a los sistemas de salud. Estos no estén preparados
para el panorama epidemioldgico actual: patrones de enfermedad
cambiantes, pacientes sufriendo enfermedades cronicas con las
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que tendran que vivir largos afos y que los conduciran, en la inmen-
sa mayoria de los casos, a un deterioro progresivo tanto fisico co-
mo mental y consecuentemente social y econdmico. (Grafico 1)
Aunque los cuidados paliativos fueron desarrollados originaria-
mente para los pacientes con cancer, la discusion sobre si el mo-
delo debia ser aplicado a otras poblaciones de pacientes con enfer-
medades terminales-no céancer, fue posterior y sigue en curso. El
proceso de envejecimiento poblacional, del cual el aumento de la
mortalidad por cancer es s6lo uno de los aspectos, obliga a repen-
sar la necesidad de ampliar la cobertura a los pacientes con enfer-
medades neuroldgicas, respiratorias, geriatricos pluripatoldgicos,
etc. y resulta evidente que este modelo de atencion es (itil en gene-
ral para los problemas del final de la vida, més alla de cual sea la
enfermedad de base. Por otro lado se ha demostrado que muchos
sintomas y problemas del dltimo afio de vida son similares.

La implementacion de cuidados paliativos desde la perspectiva de
un Modelo Integrado (gréfico 2) implica articular las intervenciones
curativas y las paliativas coexistentes desde el diagndstico de la en-
fermedad, o desde etapas tempranas, con grados de intensidad di-
ferentes. Esta forma de encarar la atencion implica una coordina-
cion entre estrategias de atencion, la inclusion de la familia y el tra-
bajo de los aspectos no sélo médicos sino también psicosociales
desde el inicio. Incluye también el trabajo en duelo, que tiene efec-
tos preventivos y es de gran impacto para los familiares.

La forma de organizacion que los cuidados paliativos asuman de-
pende de la idiosincrasia de cada pais, y de la forma en que esta
organizado su sistema de salud. En algunos paises, por ejemplo
Espafa, los profesionales de atencion primaria son quienes tienen
a su cargo la mayor parte de los cuidados paliativos y existen cen-
tros especializados para la derivacion de los pacientes de mayor
complejidad, funcionan ademas como centros de investigacion y
de formacion. En otros paises, por ejemplo Holanda, se ha puesto
mayor énfasis en el desarrollo de los servicios domiciliarios, en
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tanto que otros como Gran Bretafa tienen un importante desarro-
llo de hospices. Sin embargo, a la hora de medir el desempefio del
sistema en este tema, la evaluacion del grado de coordinacion de
los servicios resulta una herramienta clave. En Argentina, cuyo sis-
tema de salud es extremadamente fragmentado este aspecto resul-
ta particularmente complicado. El hecho de que los paliativistas se-
an especialistas que en muchos casos trabajan aisladamente en or-
ganizaciones independientes 0 aln en servicios casi unipersona-
les, agudiza el problema de la coordinacion.

4. Metodologia

El abordaje de la tematica planteada se realizo a partir del releva-
miento bibliogréfico, de antecedentes y experiencias de referencias
aplicadas en otros paises. Se trabajo con fuentes documentales,
entre las principales se destacan: Reporte de la 1° Semana Nacio-
nal de Cuidados Paliativos; Registro de Equipos en Argentina de la
Asociacion Latinoamericana de cuidados paliativos; Estadisticas de
servicios de cuidados paliativos. Se realizaron también entrevistas
abiertas a informantes claves (Gerentes Médicos o Auditores de O-
bras Sociales y Prepagas; Directores Médicos de Programas de
cuidados paliativos; pacientes o familiares en cuidados paliativos)
En relacion a los objetivos de investigacion propuestos y a la hipo-
tesis de trabajo, se formularon las principales dimensiones a iden-
tificar: Grado de desarrollo de los cuidados paliativos en Argentina;
Grado de integracion de los Cuidados Paliativos al Sistema de Sa-
lud; Rol del Estado; Grado de disponibilidad de opioides; Forma-
cion del recurso médico y asistencial.

5. Estado actual

de los cuidados paliativos

en la Argentina

Se puede ubicar el nacimiento formal de los cuidados paliativos en
Argentina en 1985, con la creacion del Programa de la Fundacion

Distribucidon del gasto en salud a lo largo

de la vida de una persona

El area gris debajo

de la curva
equivale al 100%
del gasto total en
salud en el
transcurso de una
vida. 2
[72]
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Fuente: Lynn J, Adamson D: "Living well at the end of life” Rand Health, 2003



Prager-Bild y del Programa Argentino de Medicina Paliativa en San
Nicolds. A partir de ese momento, comenzaron a desarrollarse en
distintos ambitos nuevos servicios de cuidados paliativos.
Muchos de los equipos existentes pertenecen al sector pablico. Es-
to refleja la preeminencia que este sector ha tenido en el desarro-
llo de esta modalidad de trabajo. Los “iniciadores” se insertaron en
el sector publico, del que aprovecharon la capacidad instalada y el
recurso humano existente a principios de la década del 80.

Como en otras areas de trabajo, existen en nuestro pais pocas es-
tadisticas confiables respecto a esta tematica, por lo tanto se utili-
zaran aquellos datos si disponibles para intentar armar un panora-
ma tan completo como sea posible de la situacion.

En septiembre del afio 2002, el Hospital de Clinicas organizo la
Primera Semana Nacional de los Cuidados Paliativos. Dado el
desconocimiento que amplios sectores de la salud y de la comu-
nidad tienen de esta actividad, decidid convocarse para su orga-
nizacion a otras organizaciones que brindaran cuidados paliati-
vos en todo el pais, al mismo tiempo que se la establecia como
una jornada educativa para la comunidad. Esta convocatoria se
hizo a través de medios publicos de difusion y la Asociacion Ar-
gentina de Medicina y Cuidados Paliativos. Por supuesto, aunque
la participacion del resto de los equipos era absolutamente volun-
taria, el objetivo fue que la mayor cantidad posible de los equipos
en actividad presentaran sus experiencias, y que los equipos del
interior del pais, organizaran actividades simultaneas en sus res-
pectivas dreas de influencia. El resultado fue que, si bien no to-
dos los equipos del pais participaron, muchos lo hicieron y vol-
caron en una grilla comin muchos datos relevantes, los cuales
que permiten hacer una aproximacion al estado de desarrollo de
los cuidados paliativos en nuestro pais. Dado que los datos no
estan completos, se complementaran con informacion extracta-
da de la Asociacion Latinoamericana de Cuidados Paliativos.
Segun el reporte de la 1° Semana Nacional de Cuidados Paliati-
vos, fueron atendidos con este enfoque 2.938 pacientes en el a-
fio 2001. Durante el mismo periodo murieron 52.000 por cancer.
Aunque de los 23 equipos que reportaron resultados s6lo 10
manifestaron atender en exclusividad pacientes oncolégicos, su-
pondremos, a los fines del analisis, que el total de los pacientes
atendidos en ese afio fueron oncoldgicos (de todos modos no es
aventurado estimar que la mayor parte de los pacientes atendi-
dos si son efectivamente oncoldgicos, dado que no se consigan
porcentajes de las poblaciones). Esto implicaria que sdlo el
5,65% de las personas con cancer recibieron cuidados paliati-
vos. Es necesario destacar que este nimero no es exacto por la
razon aducida, y porque no todos los pacientes atendidos en el
2001, murieron en el mismo afio, pero permite construir una a-
proximacion razonable a la cantidad de pacientes oncoldgicos
que reciben cuidados paliativos en el pais, considerando que los
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tiempos medios de atencion son relativamente cortos, debido a
que, en general, las derivaciones son tardias.
Existen, segin la misma fuente, 23 equipos en funcionamiento en
todo el pais, con un promedio de 3,91 afos desde el inicio, lo que
plantea con claridad el hecho de que esta es una actividad relativa-
mente incipiente.
Todos los equipos relevados atienden pacientes oncoldgicos: 10 e-
quipos, 0 sea el 43% lo hace con exclusividad, en tanto que 3 e-
quipos atienden pacientes oncoldgicos y con sida. El resto mani-
fiesta que entre sus pacientes también los hay también con los si-
guientes diagnésticos: enfermedades neuroldgicas degenerativas,
metabolicas, renales cronicos y genéticas.
Los equipos de cuidados paliativos se han desarrollado primordial-
mente en las grandes ciudades: Buenos Aires, Rosario, Cordoba,
Neuquén. Hay equipos de mayor o menor envergadura en otras
ciudades del pais: San Nicolas, Lujan, Santa Rosa. Sin embargo la
mayoria de los médicos de atencidn primaria desconoce por com-
pleto la existencia de estos servicios. En las ciudades pequefias del
interior y en las zonas rurales los pacientes con enfermedad termi-
nal practicamente no tienen posibilidades de recibir atencion ade-
cuada para esta etapa.
La forma en que en nuestro pais se organizan los servicios de in-
ternacion domiciliaria agrega otro factor de inequidad para la po-
blacion que se encuentra en situacion de pobreza y con enferme-
dades terminales: esta modalidad asistencial estd mucho mas de-
sarrollada en el sector privado que en el piblico. La consecuencia
es que aquellos pacientes con escasos recursos que acceden a e-
quipos de cuidados paliativos, ven dificultada la continuidad de los
tratamientos en las etapas finales de la enfermedad. En ese mo-
mento, seguir trasladandose en medios de transporte publico esta
mas alla de sus posibilidades de salud, y en general no existe el re-
curso de traslado en ambulancia si no es por emergencias. La ca-
si inexistencia de sistemas de cuidados paliativos domiciliarios en
el sector piblico, obstaculiza que estos pacientes reciban atencion
mas alla de alguna indicacion telefénica cuando su status funcio-
nal no les permite trasladarse por sus propios medios.
Las barreras geograficas complican atin mas el panorama, ya que
la distribucion de los equipos es sumamente despareja y concen-
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trada. Para este andlisis se sumaron los datos de la 1° Semana de
Nacional de cuidados paliativos, mas los disponibles en la pagina
web de la Asociacion Latinoamericana de Cuidados Paliativos
(www.cuidadospaliativos.org). No se han incluido datos de la Aso-
ciacion Argentina de Medicina y Cuidados Paliativos porque no es-
tan disponibles. Segun esta informacion, casi el 60% de los equi-
pos estan concentrados en la Ciudad de Buenos Aires y el Gran
Buenos Aires, las ciudades de Cordoba y Rosario concentran otro
16% y el resto se ubica en el interior del pais. (Gréfico 3).

5.1. Rol del Estado

La OMS/OPS ha elaborado un esquema para graficar los puntos

clave que son necesarios para el desarrollo de los cuidados palia-

tivos. Estos son: educacion, disponibilidad de opioides y politica

gubernamental. (Gréafico 4).

Las medidas especificas que proponen OMS-OPS son:

En Politica gubernamental:

— El desarrollo de Programas de cuidados paliativos preferente-
mente a través de instituciones oficiales, que tengan alcances re-
gionales y que sean parte del Programa Nacional del Cancer.

— Destinar los recursos necesarios, de acuerdo a las necesidades
de la poblacion.

En Educacion:

— Desarrollo de programas de cuidados paliativos y alivio del do-
lor tanto en el grado como en la especializacion para profesio-
nales de la salud.

— Brindar informacion y educacion tanto a los decisores de salud
como a las autoridades relacionadas con la regulacion de medi-
camentos.

— Educar a la poblacién.

En Disponibilidad de Opioides:

— Realizar los cambios necesarios en la legislacion para tener dis-
ponibilidad de medicamentos opioides.
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— Importacion de las cantidades necesarias para satisfacer las ne-
cesidades médicas y cientificas.
— Mejorar los sistemas de distribucion de medicamentos opioides.

5.2. Cuestiones relacionadas

con los profesionales de la salud y

los pacientes respecto a los

cuidados paliativos

Entre las cuestiones que dificultan la implementacion adecuada de

estos cuidados resulta fundamental analizar el rol y opinion de los

profesionales de la salud. A partir del relevamiento bibliografico y

de las entrevistas y consultas realizadas se destacan los siguientes

puntos claves:

— Se observaron resistencias desde los profesionales de la salud a
considerar el dolor como un problema al que hay que tratar: la
concepcion de que el dolor es inevitable, y la idea de que “viene”
con la enfermedad, provoca que muchas veces los médicos no
le “crean” al paciente acerca de la intensidad de ese dolor. La
consecuencia de esta actitud es que el dolor es sub valorado y
sub tratado. Esto se ve con claridad en el estado en que los pa-
cientes ingresan a los servicios de cuidados paliativos: en el a-
fio 2003, ingresaron al servicio del Hospital de Clinicas 142 pa-
cientes’; aunque el 73% de ellos presentaba dolor en la primera
consulta con promedio 6.31 en la escala ENA (en la que 10 es el
maximo dolor imaginable), el 42% de los pacientes llego a esa
consulta sin analgesia, y otro 36% estaba medicado de manera
insuficiente para tratar el dolor oncoldgico. Esta situacion se re-
pite en la mayor parte de los servicios de cuidados paliativos.

— Conocimiento inadecuado con la farmacologia analgésica y la te-
rapia del dolor: los médicos tienen en general poca formacion
para tratar el dolor oncoldgico, por lo que no prescriben analgé-
sicos fuertes, atin cuando los medicamentos prescriptos no den
resultados satisfactorios.

— Preocupacion de los profesionales acerca de los efectos colate-
rales y de desarrollo de tolerancia y adiccion a los analgésicos.
Aunque es parte de la falta de conocimiento acerca de esta me-
dicacion, es un apartado que suele preocupar especialmente a
los médicos.

— Desde el punto de vista de los pacientes existen también cues-
tiones fundamentales que requeririan ser trabajadas para el de-
sarrollo de cuidados paliativos que, aln en situacion de enfer-
medad, preserven su calidad de vida:

— Por parte de los pacientes se presenta en muchas ocasiones re-
sistencia a declarar el dolor: La aceptacion de que el dolor es i-
nevitable cuando se padece enfermedad genera también una si-
tuacion en la que muchas veces los pacientes consideran inne-
cesario declararlo. Lo aceptan como uno mas de los problemas
que la enfermedad oncoldgica les plantea.



— Prejuicios acerca del uso de la morfina: el temor a la adiccion
y el que genera la equivocacion de que si comienzan muy
pronto a tomar analgésicos quedaran sin recursos cuando se
“acostumbren” a ellos, supone una enorme resistencia por
parte de muchos pacientes a tomar opioides cuando estos
son prescriptos.

— Desconocimiento del hecho de que los cuidados paliativos estan
incluidos en el PMO, asi como la cobertura al 100% de la mor-
fina y la codeina.

6. Factores facilitadores y
factores obstaculizadores
para la implementacion de
los cuidados paliativos

Alo largo del presente trabajo se han ido presentando distintos as-
pectos que hacen a los cuidados paliativos: el marco cultural en el
que se desarrollan, los dilemas éticos que tocan, la forma en que
se pueden organizar para insertarse en el sistema de salud, el nivel
actual de desarrollo que actualmente tienen y el rol que al Estado
se le presenta como desafio respecto de los pacientes con enfer-
medad terminal, asi como las alternativas que podrian adoptarse.
Ese panorama permite ahora sistematizar algunos de los factores
que funcionarian como facilitadores y otros como obstaculos para
el desarrollo de su pleno potencial. (Cuadro 1).

Cuadro 1

Gréfico 4

Puntos clave para el
desarrollo de cuidados
paliativos

Educacion
Politica Disponibilidad
gubernamental de opioides

Fuente: De Lima, L, et al: "Desarrollo de la Medicina Paliativa en
Latinoamérica” en: "Medicina Paliativa en la Cultura Latina”

7. Conclusiones

Aunque cada afio aumenta la cantidad de equipos de cuidados
paliativos que funcionan en nuestro pais, estos tienen serias di-
ficultades de financiamiento y de integracion con el sistema de
salud. La gran mayoria de los pacientes con cancer y otras en-
fermedades que mueren en la Argentina cada afio, no lo hacen
atendidos segtn la modalidad que los cuidados paliativos pro-
ponen. Si bien hay pocos datos estadisticos que den cuenta de
esto, es evidente que la mayoria los pacientes mueren con dolo-
res incontrolables, entrando y saliendo de centros de interna-

Implementacion de Cuidados Paliativos,
factores facilitadores y obstaculizadores

m ACTOR FACILITADORES OBSTACULOS

— Disponer de una red familiar con
buena disposicion al cuidado del

Familia
paciente.

— Percepcion de “medicalizacion de la muerte”.

—Desarrollo creciente de Comités de

Equipo de Salud
de la salud.

— Disponibilidad de los opioides

Estado necesarios.

— Capacidades instaladas
(dispositivos de atencion y red de
atencion de servicios de salud).

Sistema de Salud

Gestores de
cuidados paliativos

—Inclusion de los cuidados
paliativos en el PMO.

— Gran interés y capacidad de
creacion de centros asistenciales
de cuidados paliativos .

Bioética Hospitalarios que brindan - Dificultad profesional para lidiar con dilemas éticos.
asesoramiento a los profesionales - Dificultad para plantear limites asistenciales.

— Falta de promocion de los cuidados paliativos .

—Ausencia en la curricula de profesionales de la salud
del tema (pre y post grado).

—Ausencia en programas de medicamentos en
atencion primaria de opioides.

— Dificultades para hacer cumplir la obligatoriedad de
la cobertura.

— Problemas en aspectos de continuidad y
coordinacion entre efectores.

—Desarrollo de buenos programas de cuidados
paliativos en centros urbanos y escasa
implementacion en el interior del pais.

— Dificultades para organizarse en redes asistenciales.

—Escaso desarrollo de estudios e investigaciones que
sistematicen y difundan los resultados de la
eficiencia de los cuidados paliativos .
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cion, y sus familias no recibiendo la prestacion que necesitan en
momentos como estos.

Si bien muchos de los equipos existentes han demostrado su e-
ficacia, éstos poseen una distribucion geografica que plantea se-
rias barreras para la accesibilidad de una parte importante de la
poblacion. Los problemas de desconocimiento del pablico y de
los médicos respecto a este tipo de servicios, y los problemas
que los pacientes mas carenciados tienen para acceder a la me-
dicacion necesaria para el control de sintomas, plantean un pa-
norama problematico para el acceso de la poblacion que requie-
re de estos servicios.

Este enfoque trasciende el contexto en el que se brindan los cui-
dados, es el indicado mas alla del lugar en que el paciente esté:
internado en un hospital o sanatorio, en un geriatrico, en el am-
bito ambulatorio o en su hogar. Alli donde el paciente elija o pue-
da estar, los cuidados paliativos podrian implementarse y estar
disponibles.

La educacion para la atencion de pacientes terminales es escasa 0
nula en la formacion de grado de los profesionales de la salud. A-
simismo es escasa la formacion de post grado en esta especiali-
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