
Rev Soc Esp Dolor. 2009;16(4):246-255

1134-8046/$ - see front matter © 2008 Sociedad Española del Dolor. Publicado por Elsevier España, S.L. Todos los derechos reservados

VOLUMEN 16, N.º 4 MAYO 2009

Editorial
Cómo es posible
L.M. Torres y F. Collado 207

Originales
Prevalencia de dolor en un hospital 
con unidad de dolor agudo y unidad 
de dolor crónico: el paso siguiente… 
analgesia traslacional
J.L. Aguilar, Y. March, M. Segarra, 
M.M. Moyá, R. Peláez, S. Fernández, P. Roca 
y F. García-Palmer; en nombre del Grupo 
CODO con CODO Bio-Balear (COntrol del 
DOlor i COmunitat DOcent Biologia UIB) 209

Analgesia preventiva con pregabalina 
en intervenciones de hernia con malla. 
Revisión al año
M.P. Acín, M.C. Bono, M.D. Rodrigo, 
R. Martínez, A. Faci y R. Escartín 215

Prevalencia de síntomas neurológicos 
asociados a la fibromialgia
J.M. Gómez-Argüelles y B. Anciones 222

Nota clínica
Láser de baja potencia en el tratamiento 
de las calcificaciones de hombro
A. Hernández Díaz, B.M. González Méndez, 
A. Orellana Molina, J.L. Martín Gil 
y J. Berty Tejeda 230

Revisión MBE
Analgesia postoperatoria en cirugía 
mayor: ¿es hora de cambiar nuestros 
protocolos?
N. Esteve Pérez, E. del Rosario Usoles, 
I. Giménez Jiménez, F. Montero Sánchez, 
M. Baena Nadal y A. Ferrer 239

Colaboración especial
Cuidados paliativos y tratamiento 
del dolor en la solidaridad 
internacional
W. Astudillo, E. Díaz-Albo, 
J.M. García-Calleja, C. Mendinueta, 
P. Granja, C. de la Fuente Hontañón, 
A. Orbegozo, E. Urdaneta, A. Salinas-Martín, 
E. Montiano, J.R. González Escalada 
y L.M. Torres 246

Carta al director
Targin® recibe la aprobación europea 
para controlar el dolor crónico intenso
S. Traseira 256

Formación continuada
Test de autoevaluación
J. de Andrés y F. Neira 258

Boletín de la Sociedad Española
del Dolor
Noticias, Congresos y Cursos 262

www.elsevier.es/resed

REVISTA DE LA SOCIEDAD 
ESPAÑOLA DEL DOLOR

* Autor para correspondencia.
Correo electrónico: wastudillo49@gmail.com (W. Astudillo Alarcón).

COLABORACIÓN ESPECIAL

Cuidados paliativos y tratamiento del dolor en la solidaridad 
internacional 

W. Astudillo Alarcón a,*, E. Díaz-Albo b, J.M. García Calleja c, C. Mendinueta a, P. Granja d, 
C. De de la Fuente Hontañón e, A. Orbegozo a, E. Urdaneta a, A. Salinas-Martín f,  
E. Montiano g, J.R. González Escalada g y L.M. Torres g

a Sociedad Vasca de Cuidados Paliativos
b Fundación Adeste y Centro de Humanización de la Salud
c OMS. Comité de Expertos. Ginebra. Suiza
d Universidad Católica. Quito. Ecuador
e Sociedad Castellano Leonesa de Cuidados Paliativos
f Canarias Sahel 
g Sociedad Española del Dolor

Recibido el 15 de diciembre de 2008; aceptado el 1 de marzo de 2009

Este artículo, dada su finalidad, que es poner en marcha un proyecto internacional y solidario sobre los cuidados paliati-
vos y el tratamiento del dolor que ilusione a todos los implicados en la atención de estos pacientes y para que podamos 
compartir lo mucho que tenemos con quienes no lo tienen, se publica simultáneamente en las revistas Medicina Paliativa  
y Revista de la sociedad española del doloR.
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Resumen
Los cuidados paliativos (CP) y el tratamiento del dolor (TD) son elementos esenciales 
para mejorar o mantener la calidad de vida de muchos enfermos afectados por procesos 
incurables, crónicos o terminales. Su necesidad se acentúa en países con bajos y media-
nos recursos donde la incidencia del cáncer y de otras enfermedades como el sida va en 
aumento, con una alta proporción de pacientes diagnosticados en fase avanzada y con 
un muy difícil acceso a unos CP o TD adecuados, a pesar de que son la única alternativa 
realista y humana al abandono que sufren la gran mayoría de estos enfermos. Además el 
perfil epidemiológico de muchos países del sur está cambiando con un aumento de enfer-
medades crónicas y el acceso a niveles más altos de cobertura de antirretrovirales. Para 
modificar esta situación, los gobiernos deben incorporar los CP y el TD en sus sistemas de 
salud. También es necesario que éstos se consideren una forma más de cooperación inter-
nacional. Se revisan diversos aspectos para una mayor colaboración sanitaria española en 
este campo con Latinoamérica y África, y se sugieren vías para hacerlo a distintos niveles 
institucionales y asociativos.
© 2008 Sociedad Española del Dolor. Publicado por Elsevier España, S.L. Todos los dere-
chos reservados.
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Palliative care and pain treatment: international solidarity 
Abstract
Palliative care and pain treatment are essential to improve or maintain quality of life in 
many patients with incurable, chronic or terminal diseases. The need for palliative care 
is more pressing in countries with scarce or medium resources and where the incidence 
of cancer and other diseases such as AIDS is increasing. In these countries, a high 
proportion of patients are diagnosed in the advanced stage of the disease and access to 
appropriate palliative care and pain treatment is difficult, even though these options are 
the only realistic and human alternatives to the abandonment experienced by most of 
these patients. Moreover, the epidemiological profile of many southern countries is 
changing, with an increase of chronic diseases and access to higher levels of antiretroviral 
coverage. To modify this situation, governments should incorporate palliative care and 
pain treatment in their health systems and these options should also be seen as one more 
form of international cooperation. The present article reviews several factors required 
for greater healthcare collaboration between Spain and Latin America and Africa and 
suggests ways to achieve this collaboration through distinct institutions and 
associations.
© 2008 Sociedad Española del Dolor. Published by Elsevier España, S.L. All rights  
reserved.

“Nada puede detener una idea cuyo tiempo ha llegado.”

Introducción

Los cuidados paliativos (CP) constituyen un modelo de ac-
tuación sanitaria que intenta mejorar o mantener la calidad 
de vida de los pacientes con un padecimiento avanzado y 
progresivo no susceptible de curación, mediante la identifi-
cación temprana y el tratamiento más adecuado del dolor y 
de otros síntomas. Al mismo tiempo, se da apoyo a sus fami-
lias antes y después de su muerte1-4. El tratamiento del do-
lor (TD) evita el sufrimiento inútil, procura el alivio y mejo-
ra la calidad de vida de todos los enfermos portadores de 
dolor crónico mantenido durante largos períodos e incluso 
toda la existencia. Estos programas hacen realidad varios 
derechos de los enfermos: a ser aliviados de su sufrimiento 
de acuerdo a la lex artis actual; a tener el mayor bienestar 
alcanzable, y a vivir con la mayor dignidad posible sus últi-
mos días2-6.

En los últimos años, en España se han producido muchos 
cambios significativos en la situación de los CP y TD que han 
influido en la generalización de su uso a las enfermedades 
no oncológicas o pacientes con patologías irreversibles. Ha 
mejorado la formación de profesionales dedicados a estos 
temas con un notable incremento de los programas asisten-
ciales desde 2004, con un nivel básico de atención paliati-
va, proporcionado por todos los profesionales, un nivel cen-
tral por los equipos de atención primaria y uno específico de 
equipos de CP y de TD. España ocupa el onceavo lugar en 
recursos específicos en CP7. Las unidades del dolor son cada 
vez más frecuentes en los hospitales y el número de camas 
actuales dedicadas a paliativos es de 2,5 por 100.000 habi-
tantes. En Cataluña hay un centro colaborador de la Orga-
nización Mundial de la Salud (OMS) para la implementación 
de CP con un enfoque de salud pública en países de media-

nos y bajos ingresos de Europa y Latinoamérica. Se ha au-
mentado el uso de opioides y de nuevos analgésicos y 
coadyuvantes así como muchas nuevas técnicas antiálgicas 
para el dolor maligno y no maligno, y se habla de forma más 
normal del empleo de la sedación para evitar el sufrimiento 
intratable y de otros síntomas resistentes a los tratamien-
tos. 

Con este artículo se pretende revisar las patologías que 
pueden ser susceptibles de CP y TD y establecer un marco 
conceptual y una plataforma solidaria de cooperación inter-
nacional española en CP y TD que trabaje para ayudar a los 
países que los necesiten. 

Situación actual de las enfermedades 
susceptibles de paliación y del tratamiento 
del dolor

Cáncer 

En The World Cancer Report1 se considera que la cifra global 
del cáncer puede aumentar en un 50 % en los próximos años. 
De los 10 millones de nuevos casos en el año 2000, se pasará 
a los 15 millones en 2020. En 2005 murieron 7,6 millones de 
personas por cáncer (las tres cuartas partes en países en vías 
de desarrollo) y se piensa que 84 millones fallecerán en los 
próximos 10 años1-3. La situación con relación al cáncer varía 
según donde se viva; así, en los países ricos las posibilidades 
de ser diagnosticado de cáncer son más del doble que en las 
naciones menos desarrolladas donde se detectan tarde, hasta 
un 80% en fases avanzadas cuando ya son sólo susceptibles de 
tratamiento paliativo. Se estima que los países en vías de 
desarrollo disponen de un 5% de los recursos totales para lu-
char contra el cáncer. A menudo las acciones de control de 
cáncer se desarrollan en forma fragmentada y los pocos re-
cursos que hay se utilizan predominantemente en acciones 
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terapéuticas incompletas e ineficientes. Esto se debe a que el 
tratamiento no está ligado a programas de detección precoz 
que permiten detectar muchos cánceres en etapas tempranas 
cuando hay mayores posibilidades de curación. Asimismo, los 
CP y la promoción de salud y la prevención del cáncer son 
áreas poco desarrolladas o con poco apoyo político. 

La paradoja es que el cáncer puede prevenirse hasta un 
40% mejorando la alimentación y las actividades físicas, 
evitando la exposición excesiva al sol, eliminando los carci-
nógenos en el lugar de trabajo (asbestos, arsénicos y afla-
toxinas), reduciendo el consumo de tabaco y alcohol, e in-
munizando a las personas contra el virus de la hepatitis B 
(cáncer hepático) y los papilomavirus humanos (cáncer de 
cérvix)1,6-10. Si se detectan a tiempo, algunos cánceres (cér-
vix, cuerpo uterino, mama, testículos y melanoma) son cu-
rables con cirugía y otros con tratamientos coadyuvantes, 
con una tasa de supervivencia del 75% a los 5 años. Varios 
tumores que ocurren en jóvenes adultos, como la enferme-
dad de Hodgkin, los linfomas no hodgkinianos y los linfomas 
indolentes o de bajo grado tienen buenas posibilidades de 
cura con quimioterapia, aun en etapas avanzadas11. Con los 
medios actuales se puede enlentecer la progresión del cán-
cer y controlar bien sus síntomas (en todas las etapas), así 
como ayudar a los pacientes y a sus familias a sobrellevarlo 
mejor. En la tabla 112 se resume qué estrategia se puede 
seguir actualmente con los 8 cánceres más frecuentes.

Sida 

En 2007, el número de personas con virus de la inmunodefi-
ciencia humana (VIH)/sida en el mundo fue de 33.200.000, 
la gran mayoría adultos. Durante 2007, un total de 2,5 mi-
llones se infectaron con el VIH y fallecieron 2 millones. En 
África, con 22,5 millones de afectados (más mujeres jóve-
nes que varones), en especial en la zona subsahariana con 
1,6 millones de defunciones por sida, los CP son una necesi-
dad urgente4,13,14 porque el sida no sólo reduce la expectati-
va de vida sino también porque el VIH sigue causando una 
morbilidad y mortalidad considerables a personas en su mo-
mento de mayor productividad. Los componentes esencia-
les de atención paliativa en esta patología son: cuidados 
físicos, control del dolor y otros síntomas, counselling y 
apoyo emocional, económico para comida, techo, costes de 

funerales, pagos escolares, cuidados espirituales y de los 
huérfanos15. Los pacientes con sida presentan problemas si-
milares a los comúnmente encontrados en el cáncer: dolor, 
disnea, estados de confusión, etc., a los que se une la sen-
sación de culpabilidad, vergüenza, ira y tristeza, por lo que 
es esencial que todas las condiciones reversibles y tratables 
relacionadas con el VIH/sida sean adecuadamente diagnos-
ticadas y controladas. Los CP y TD son aplicables en todas 
las etapas y serán beneficiosos a un 50-80% de pacientes con 
VIH/sida. Un estudio de Sepúlveda et al14 en 2004 encontró 
que, en 5 países del área subsahariana, el número de perso-
nas que los necesitan cada año es de 690.000, esto es, el 
0,5% de la población total. La mejor terapia paliativa es, a 
menudo, el tratamiento antirretroviral (TARGA) que detie-
ne la progresión de la enfermedad y reduce la carga viral 
VIH en la sangre, pero su cobertura todavía es reducida. La 
administración de TARGA en Botswana en 2002 se ha acom-
pañado de una reducción de la mortalidad adulta pasando 
de un 8% entre 2003-2004 a un 20% en 2004-2005, en parti-
cular entre los 20 y 54 años, al contrario de lo que ha suce-
dido en otros lugares donde no se ha puesto en marcha16. El 
acceso a estos fármacos ha cambiado el panorama de esta 
enfermedad en los países ricos. La pobreza y la falta de 
educación básica hacen difícil adherirse a los estrictos regí-
menes de tratamiento (usar al menos 3 fármacos antivirales 
en combinación y una adherencia farmacológica de muchos 
años) lo que determina la aparición de resistencia viral pro-
gresiva. Actualmente el TARGA alcanza al 31% de personas 
que lo necesitan en África (cifra prevista para 2005) y sólo 
Latinoamérica, con un 62% de afectados en tratamiento, se 
acerca al objetivo de que la cobertura sea universal para 
2010. La mejoría en la mortalidad y morbididad con el TAR-
GA es notable en Brasil, y será cada vez mayor en Latino-
américa, Caribe y Asia16. 

Pacientes con otras enfermedades avanzadas 
y progresivas

Los CP y el TD, por la importante mejora de la calidad de vida 
que producen en los enfermos oncológicos, tienden a aplicar-
se cada vez más a los pacientes que padecen otro tipo de 
patologías avanzadas y progresivas no malignas, con una 
muerte cercana en el tiempo junto al tratamiento activo es-

Tabla 1 Control del cáncer: prioridades y estrategias para 8 cánceres más frecuentes12

Origen Prevención Diagnóstico  Tratamiento  Cuidado 
 primaria precoz curativo* paliativo

Estómago + — — ++
Pulmón ++ — — ++
Mama — ++ ++ ++
Colon/recto  + + + ++
Cérvix + ++ ++ ++
Boca/faringe ++ ++ ++ ++
Esófago  — — — ++
Hígado  ++ — — ++

++: efectivo; +: parcialmente eficaz; —: no eficaz.
*Curativo para la mayoría de los casos con una posibilidad realista al diagnóstico temprano.
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pecífico, aunque todavía son muchos los facultativos que no 
lo consideran así o que no conocen los criterios de la National 
Hospice Organization17-19 (tabla 2). Por ello, es preciso traba-
jar e incentivar más el interés de los sanitarios en este tipo 
de pacientes para que se fijen en los que tienen más posibi-
lidades de perder la vida en los próximos meses para aten-
derlos de forma especial y ofrecerles a tiempo un tratamien-
to intensivo de bienestar junto al curativo. En estos casos 
sería de ayuda preguntarse: ¿me sorprendería si este pacien-
te muriese en los próximos meses?, ¿conozco cuáles son sus 
deseos sobre el final de vida? En realidad, ¿cuántos enfermos 
con insuficiencias orgánicas avanzadas viven múltiples ingre-
sos hospitalarios sin que nadie les explique sus posibilidades 
de supervivencia o les presente las diferentes opciones entre 
las que pueden elegir respecto a subsiguientes ingresos y se 
indague su opinión acerca del empleo o no de abordajes más 
intensivos? Para conocer sus preocupaciones es de ayuda 
practicar un acercamiento individual recuperando nuestra 
tradición humanista y la visión integral de la persona que 
permita compartir informaciones en el contexto de una bue-
na relación médico-paciente, para modificar con ellos los 
tratamientos a fin de alcanzar objetivos diferentes y más 
apropiados a sus necesidades para buscar su comodidad, ayu-
darles a conservar el control de la situación y respetar su 
dignidad20,21.

Marco conceptual para el desarrollo  
de políticas de cooperación paliativa  
y de tratamiento del dolor

La declaración del Comité Europeo de Salud Pública: “Se 
muere mal cuando la muerte no es aceptada; se muere mal 
cuando los profesionales no están formados en el manejo de 
las reacciones emocionales que emergen en la comunica-
ción con los pacientes; se muere mal cuando se abandona la 
muerte al ámbito de lo irracional, al miedo, a la soledad en 
una sociedad donde no se sabe morir”, aunque fue enuncia-
da en 1981, sigue vigente en muchos países y precisa una 
gran acción solidaria de todos para cambiarla. Los CP y los 

TD, por la calidad de vida que proporcionan, se deben con-
siderar un derecho humano esencial y una realidad para 
todos. En este sentido, la estrategia de salud pública de la 
OMS se está mostrando muy eficaz para integrar/establecer 
los CP en un país y trasladar los nuevos conocimientos y 
destrezas basados en la evidencia a intervenciones coste-
eficaces que alcancen a toda la población1,4,6,7. Consiste en 
la promoción de: a) políticas de salud gubernamentales 
apropiadas; b) disponibilidad farmacológica adecuada (los 
medicamentos esenciales); c) educación de administrado-
res, trabajadores sanitarios y del público, y d) implemen-
tación de los servicios paliativos en todos los niveles sani-
tarios, incluida la atención a domicilio. La solidaridad 
paliativa deberá seguir las directrices de toda cooperación 
internacional, descrita en diversos documentos como la 
Ley Vasca de Cooperación de 200722. 

Promover la creación de planes nacionales  
de cuidados paliativos 

Muchos países sudamericanos no satisfacen las demandas 
de CP y se considera que sólo los reciben entre el 5 y el 10% 
de los enfermos que los necesitan; que más del 90% de ser-
vicios paliativos está en las grandes ciudades, y que más del 
50% de pacientes no puede pagar los servicios o la medica-
ción. El 80% de las naciones no los reconocen como una 
disciplina y no los incluyen en los sistemas sanitarios públi-
cos o privados. Sólo Chile, Costa Rica y Cuba tienen progra-
mas nacionales de CP1. Una buena manera de ayudar a los 
restantes países sería apoyarles para que cada uno de ellos 
cree un programa específico de CP con ciertos requisitos 
mínimos de calidad, que lo incorpore a su sistema sanitario 
con recursos específicos, cambios en la educación universi-
taria y que se aplique con el mayor rigor posible. Sólo la 
puesta en marcha de los CP y TD con unas guías clínicas muy 
claras de actuación, su adaptación al medio (que podría 
hacerse con la colaboración de centros especializados de la 
OMS como los existentes) y su universalización haría posible 
cambiar la situación de los enfermos (tabla 3). Los progra-
mas deberán responder a las necesidades de los pacientes y 
de sus familias, y deben ser accesibles a una gran mayoría 
de la población, en términos equitativos a lo largo de todos 
los niveles de cuidado, sean los servicios públicos o priva-
dos. Se considera que hasta un 80% de los pacientes con 
cáncer avanzado se beneficiará de intervenciones relativa-
mente simples y de bajo coste que pueden estar integradas 
en los servicios comunitarios, y que menos de un 20% de los 
enfermos requerirá servicios paliativos relativamente espe-
cializados, como son las unidades de CP o de TD7,8,11.

Es imperativo que los programas de CP y TD creen y fo-
menten estrategias de salud sobre bases razonables para 
asegurar la sostenibilidad económica con el menor coste-
efectividad junto a un cuidado compasivo que permita la 
existencia de determinadas facilidades, como la hospitali-
zación a domicilio, que evitarían la utilización de las camas 
hospitalarias más costosas en la terminalidad. Es conve-
niente que haya 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 fármacos esenciales 
para el manejo adecuado de los síntomas que se base en las 
necesidades médicas de la mayoría de la población y un 

Tabla 2 Elementos pronósticos en las enfermedades no 
oncológicas16,17

Insuficiencia cardíaca: grado IV de NYHA
Insuficiencia renal crónica no dializable
Neumopatía: FEV1 < 30% del valor previsto
 Hipoxemia: severa pO2 < 55 mm; hipercapnia: pCO2 > 50 mm
Enfermedad de Parkinson: estadio V de Yahr
Demencia: etapa 7c de Escala Fast
  No expresión, dependencia total en AVD, desnutrición, 

UPP, infecciones de repetición
Hepatopatía crónica: estadio C de Child
  Encefalopatía III-IV, ascitis, bilirrubina > 3 mg, tiempo 

de protrombina < 30%
Deterioro funcional no rehabilitable: I de Barthel < 20

AVD: actividades de la vida diaria; FEV1: volumen espiratorio 
máximo en el primer segundo; NYHA: New York Heart 
Association; UPP: úlceras por presión.
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protocolo de CP y TD, que sea obligatorio y se aplique en el 
ámbito nacional en todas las instituciones públicas y priva-
das. La OMS y la IAHPC han publicado una lista de 34 fárma-
cos que los expertos consideran fundamentales23. Un buen 
ejemplo de estos programas es el Plan Nacional de Cuidados 
Paliativos 2001 de España24, una de las primeras respuestas 
institucionales bien articuladas, que propone:

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

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

—  Facilitar la coordinación de los servicios sanitarios y so-
ciales dentro de un programa de atención integrada y 
personalizada en cada paciente.

—  Orientar la atención en el domicilio del paciente como el 
lugar más idóneo para seguir su evolución, control, apoyo 
y tratamientos.

— Formar al personal sanitario en CP.

—  Asegurar que, a menos que el paciente decida otra cosa, 
reciba un adecuado tratamiento del dolor, una informa-
ción completa y verdadera, que respete su derecho a la 
autonomía y su participación como protagonista y no 
como sujeto pasivo en la toma de decisiones de su proce-
so asistencial.

—  Afirmar que los CP deben estar establecidos en la con-
ciencia pública como elemento fundamental que contri-
buye a la calidad de vida de los pacientes en situación 
terminal.

Entre los 47 países africanos con una población de 826 
millones de personas, no hay ningún hospice o actividad de 
CP en 21 de ellos. Los servicios son escasos y la cobertura es 
pobre. Las organizaciones no gubernamentales son la fuen-
te principal de apoyo de éstos. En países con elevada pobla-
ción, como Nigeria, las ratios de servicios de CP a la pobla-
ción son de 1:40 millones25. Por estas razones, la existencia 
de un plan y la voluntad política para llevarlo a cabo puede 
ser enorme. Así, Uganda es el primero y único país africano 
que ha hecho de los CP de pacientes con sida y cáncer una 
prioridad en su plan nacional de salud y lo ha clasificado 
como “cuidado clínico esencial”. Ha seguido las recomen-
daciones de la OMS para desarrollar una política guberna-
mental clara, con una adecuada educación y disponibilidad 
farmacológica, lo que ha determinado que los CP se hayan 
incorporado en el programa de estudios de médicos, enfer-
meros y otros profesionales sanitarios, a los que se ofrecen 
numerosos cursos y sesiones de trabajo acerca del alivio del 
dolor y CP. Se ha aumentado la disponibilidad de analgési-
cos genéricos y de la morfina en solución 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 morfi-
na. Se elabora la dosis para toda una semana25. En este país 
se han publicado guías para el manejo de fármacos de la 
clase A y el Hospice Uganda es una referencia en educación 
y entrenamiento en todos los niveles. Esto ha producido una 
mejoría notable de la calidad de vida de los enfermos, con 
aumento de la tasa de supervivencia4. 

Desarrollo de planes nacionales de alivio del dolor

El dolor es el problema más frecuente en la mayoría de 
pacientes con cáncer, por lo que su manejo inadecuado es 
un grave problema de salud pública que puede y debe afron-
tarse. La correcta aplicación de la escalera analgésica de la 
OMS, que incorpora los opioides como elementos esencia-
les, está universalmente recomendada por ser capaz de dar 
un alivio importante a un 70-80% de las personas con dolor 
maligno. Constituye una estrategia factible de implementar 
y sustentar en los países en vías de desarrollo y en todos los 
niveles de atención. Sin embargo, ni la escalera analgésica 
ni la revisión Cochrane13, las recomendaciones de la Asocia-
ción Europea de Cuidados Paliativos y la Sociedad Española 
del Dolor26-28 sobre analgésicos opioides (www.sedolor.es), 
sobre el control de las reacciones indeseables de la morfi-
na, incluyendo la rotación opioide, así como las interven-
ciones neurolíticas o neuroaxiales, no se han difundido to-
davía a plenitud en el mundo médico29-31.

La OMS considera al consumo de los opioides con fines 
médicos como un indicador de la importancia que da un 

Tabla 3 Enfermos susceptibles de recibir cuidados 
paliativos3,4,6-8 

Pacientes oncológicos
Enfermedad oncológica documentada, progresiva y 

avanzada con escasa o nula posibilidad de respuesta al 
tratamiento y pronóstico de vida limitado

Pacientes con sida terminal en las siguientes categorías:
 Patología tumoral asociada en progresión
 Patología neurológica en progresión: LMP o 

encefalopatía-VIH
 Síndrome debilitante en progresión
 Karnofsky < 40% fuera de crisis aguda
 Esperanza de vida inferior a 6 meses
Pacientes con procesos crónicos en estadios avanzados
 Insuficiencia renal crónica terminal
 EPOC e insuficiencia respiratoria hipoxémica, 

insuficiencia cardíaca donde se ha descartado 
intervenciones quirúrgicas o trasplante (NYHA III-IV). 
Coronariopatía valvular, degenerativa, etc.

 Hepatopatía crónica sin posibilidad de tratamiento 
radical

 Enfermedades neurológicas, progresivas e irreversibles: 
ACVA con mucha limitación funcional, esclerosis 
múltiple, enfermedad de Parkinson, traumatismos 
craneoencefálicos, demencias en progresión. 
Variantes de Creutzfeldt-Jakob. Neuropatías 
avanzadas. Coma irreversible de distintas etiologías

 Psicopatías crónicas
 Ancianos encamados con pluripatología y gran 

limitación funcional
 Personas encamadas la mayor parte del tiempo o con 

dificultad importante para desplazarse durante más 
de 2 meses

Úlceras por presión o vasculares amplias

ACVA: accidente cerebrovascular agudo; EPOC: enfermedad 
pulmonar obstructiva crónica; LMP: leucoencefalopatía 
multifocal progresiva; NYHA: New York Heart Association; 
VIH: virus de la inmunodeficiencia humana. 
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país 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-
ción mundial de la morfina en este contexto, afortunada-
mente, se viene duplicando cada 5 años desde 1984. En 
2001 llegó a 30 toneladas, pero el 70% de su empleo se hizo 
en Austria, Canadá, Dinamarca, Nueva Zelanda, Francia, 
Reino Unido y Estados Unidos. Un 23% restante fue consumi-
do por 133 estados, con la circunstancia de que en 51 países 
en vías de desarrollo no se registró ningún consumo de mor-
fina29,30. La situación mejoró en 2004, pero sigue el franco 
predominio en su empleo de los países europeos y de Cana-
dá, Australia, Nueva Zelanda y Estados Unidos. Los países 
en vías de desarrollo, que representan alrededor del 80% de 
la población mundial, sólo emplean todavía 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 utilización en América Latina son: la falta de edu-
cación sanitaria, 85% (desconocimiento por parte de los 
agentes de salud, la autoridades normativas, los adminis-
tradores y el público en general de que en la mayoría de los 
casos pueden aliviarse los dolores del cáncer); la política de 
los gobiernos, 65% (falta de políticas nacionales sobre el 
alivio del dolor en el cáncer y la atención paliativa, y las 
restricciones legales al uso y la disponibilidad de analgési-
cos opioides); el alto coste de fármacos, 55% (escasez de 
medios económicos y limitaciones de los sistemas de pres-
tación de atención sanitaria y de la disponibilidad del per-
sonal); limitado cumplimiento del paciente, 50% (pobreza, 
dificultad para adquirir los medicamentos), y el temor a la 
adicción opioide, 90% (preocupación de que su uso conduz-
ca a la dependencia psicológica y drogadicción12,20-31). Una 
situación similar se produce en África.

En muchos países sudamericanos y africanos no hay una 
disponibilidad de opioides que responda, por lo general, a 
las necesidades reales de la población y persisten barreras 
para el acceso, incluida la penalización para evitar la dro-
gadicción y su utilización con muchas restricciones para su 
uso, y su alto coste, en parte porque los mercados son pe-
queños, hay una baja demanda de analgésicos opioides, son 
elevados los precios de producción, distribución y venta, y 
porque no se subvencionan estos fármacos30-35. Así, en 2004 
en Ecuador35, uno de los países con promedio de coste me-
dio mensual más alto de tratamiento por vía oral, se reque-
rían aproximadamente 450 dólares al mes para la provisión 
de una dosis equivalente de morfina (DEMO) de 180 mg y de 
150 dólares en relación a una DEMO de 60 mg, siendo 170 
dólares el salario mínimo vital. Todavía no es posible dispo-
ner de morfina de acción inmediata oral, a pesar de que 
tanto el fentanilo como la oxicodona están en el cuadro 
nacional de medicamentos básicos. Sin embargo, los intere-
ses económicos y la globalización han estimulado el empleo 
de opioides caros y de otros fármacos no siempre apropia-
dos en el contexto clínico31-35, en detrimento de un mayor 
uso de la morfina simple, pese a que la OMS y la IAHPC (In-
ternacional Association for Hospice and Palliative Care) y la 
IASP (Internacional Association for the Study of Pain) reco-
miendan que “ningún gobierno debe aprobar el uso de mor-
fina de liberación prolongada, fentanilo ni oxicodona, sin 
antes garantizar también la disponibilidad de la liberación 

inmediata”. Para Wiffen et al13, el alivio del dolor no difiere 
entre la morfina de liberación lenta y la de liberación inme-
diata. Algunos países como Perú se han dado cuenta de esta 
tremenda situación y han optado por subvencionar la adqui-
sición de estos medicamentos. Como dice L. de Lima: “Las 
naciones, los individuos y los políticos deberán aprender 
pronto la lección 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 cáncer y un as-
pecto importante de su bienestar, por lo que hay que conven-
cer a los gobernantes de que la adicción a la morfina en estos 
casos es irrisoria (4 de 12.000 pacientes)34,36, más aún cuando 
éstos tienen una expectativa de vida tan limitada, para que 
se eliminen muchas reglamentaciones excesivamente rígidas 
sobre opioides y que la industria farmacéutica se esfuerce 
por proveerlos a precios razonables menores a los de los paí-
ses desarrollados. En la mayor parte de los que necesitan un 
opioide potente, la morfina resulta a la vez eficaz y acepta-
ble, por lo que es el medicamento de elección y su empleo se 
basará en la intensidad del dolor, no en la supervivencia pre-
vista. Si se necesitan más dosis en el cáncer es generalmente 
por la progresión de la propia enfermedad y la presencia de 
metástasis12,34. Su utilización continuada, incluso en enfer-
mos con dolores de origen no maligno, no se asocia a un mal 
uso de la sustancia ni a dependencia psicológica37. Los pro-
ductos elaborados en estos países, que no tienen los costes 
del proceso de importación, deberían tener precios muy in-
feriores a los importados. 

Promover la difusión de la filosofía paliativa 

Con los CP y TD la medicina se ha visto potenciada como 
ciencia y arte por varias razones: a) la inclusión y el abor-
daje participativo del paciente y de su familia en su trata-
miento; b) el trabajo multidisciplinar que han puesto en 
marcha; c) el reconocimiento del carácter 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 
parte integrante de toda política sanitaria, por lo que con 
su existencia gana toda la sanidad7. Los CP y el TD deberán 
considerarse parte del manejo integral del cáncer y coexis-
tir con otras medidas preventivas, de detección precoz, de 
tratamiento activo y de soporte social de los afectados por 
estas enfermedades6-9.

La labor de difusión de los CP y del TD se realiza desde 
hace varios años a través de un conjunto de organizaciones 
que desempeñan un papel muy importante para promover 
el desarrollo de los CP y el TD crónico como la OMS con sus 
centros colaboradores, ONUSIDA, la IASP, la IAHPC, la Euro-
pean Association for Palliative Care, la Sociedad Española 
de Cuidados Paliativos (SECPAL), la Asociación Latinomeri-
cana de Cuidados Paliativos (ALCP) y la Asociación Africana 
de Cuidados Paliativos (APCA). En los 12 últimos años se han 
incorporado la Sociedad Española de Dolor (SED), la Socie-
dad Vasca de Cuidados Paliativos (SOVPAL), la Fundación 
Adeste de Madrid, el Centro de Humanización de Madrid y 
la cooperación médica Canarias Sahel, que han organizado 
una parte de sus actividades al apoyo de Latinoamérica y 
África. The World Wide Palliative Care Alliance y diferentes 
organizaciones mundiales como la IAHPC38 presentaron en 
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la XVII Conferencia Mundial sobre el sida, en México, en 
agosto de 2008, una declaración conjunta que solicita el 
reconocimiento de los CP y del TD como otros derechos de 
la humanidad. Ha recibido un gran apoyo institucional que 
se espera trascienda y comprometa a los gobiernos para su 
implantación en sus respectivos estados. 

Apoyar la implantación de la medicina paliativa  
y el tratamiento del dolor 

En los países en vías de desarrollo el entrenamiento y la 
educación de los sanitarios en CP y TP están pobremente 
definidos, por lo que se precisan apoyos para que incorpo-
ren la medicina paliativa y el TD en la docencia8,9,38-40 y en la 
investigación según las necesidades específicas de la pobla-
ción de pacientes y teniendo en cuenta su contexto regio-
nal, socioeconómico y cultural. En los países avanzados los 
CP y TD se ofrecen, por lo general, a pacientes con cáncer, 
pero en los de menos recursos, la carga principal del cuida-
do abarca otras enfermedades como el sida, la malaria, la 
tuberculosis y otras enfermedades infecciosas, especial-
mente en niños, que causan unos 15 millones de falleci-
mientos al año. Varias organizaciones paliativas nacionales 
e internacionales han contribuido muchos años a su difusión 
(anexo 1). Su actuación ha sido y es:

—  La OMS, desde el inicio de la década de los ochenta, pro-
mueve las políticas y programas de CP y TD en pacientes 
con cáncer avanzado. En los últimos años, la OMS incluye 
a los pacientes con sida y otras enfermedades, y tiene en 
desarrollo un programa especial para promover el uso 
médico de los opioides.

—  La IAHPC promueve y facilita información y educación pa-
liativa a pacientes, profesionales y dirigentes. Da apoyo 
con profesores itinerantes y a congresos internacionales. 
Promueve estrategias de colaboración para organizacio-
nes, instituciones e individuos en paliativos38.

—  La SECPAL firmó un convenio en 2008 con la ALCP que in-
cluye: a) el acceso a la revista Medicina Paliativa por 
parte de los socios de la ALCP; b) 3 becas al año de entre-
namiento en España en medicina, enfermería y gestión/
administración, y c) colaboración con el congreso de la 
ALCP.

—  La SED ofrece 3 becas anuales, las revistas SED, Revista 
Iberoamericana del Dolor y colabora con los congresos 
iberoamericanos del dolor, Sociedad Portuguesa del Dolor 
y FEDELAT, Agrupación de la Sociedad Latinoamericana 
del Dolor. Sus miembros participan en las reuniones de la 
Sociedad Chilena del Dolor y en los congresos españoles.

—  La SOVPAL con apoyo de la Fundación Matía ha otorgado 3 
becas, 2 a médicos y una a un fisioterapeuta. Consigue 
ayuda para instituciones paliativas en Ecuador desde 1996. 
Tiene 10 libros en PDF en su página web www.sovpal.org. 

—  La Fundación Adeste ha ofrecido apoyo a un albergue pa-
liativo en México y ayuda a una UCP del Hospital ABEI de 
Quito-Ecuador.

—  El Centro de Humanización de la Salud-Madrid. Capacita-
ción presencial. Cursos de formación en CP en Quito-
Ecuador con FECUPAL y México (Guadalajara).

—  Hospitales El Sabiñal y Universitario Dr. Negrín de Cana-
rias y FUNCIS: 8 becas a profesionales latinoamericanos 

para estancia en unidades de cuidados paliativos. Nume-
rosos cursos on line sobre CP y presenciales en Latino-
américa.

—  Canarias Sahel promueve cursos de formación en CP en 
Camerún y cooperación médica y quirúrgica en otras zo-
nas de África. 

La implantación de los CP y TD requiere dedicación, po-
der de convencimiento y mucha paciencia. Hay una gran 
necesidad de programas docentes de salud pública de CP y 
TD en los países de bajos y medianos recursos a nivel de 
pregrado y posgrado, de modo que los CP estén integrados 
a la atención médica en los distintos niveles de asistencia, 
con especial énfasis en los niveles primario y comunitario y 
la atención domiciliaria. Las visitas de expertos frecuente-
mente dan origen al establecimiento de relaciones de larga 
duración muy provechosas entre equipos en diferentes 
áreas del mundo40-42. Es preciso identificar docentes y ayu-
dar en la movilización de recursos para el apoyo de la inves-
tigación y docencia en CP y TD en estos países9,41.

Introducir la cooperación exterior  
en las actividades de las sociedades españolas  
de dolor y paliativos 

“No es un hombre más que otro si no hace más que otro.” 
Don Quijote, I. Capítulo 18.

Varias instituciones y organizaciones no gubernamentales 
(ONG) españolas —el Centro colaborador de la OMS de Pro-
gramas Públicos de Vic, 1987; la SOVPAL, 1996-2008; la Fun-
dación Adeste, 2004-2008; el Centro de Humanización de la 
Salud, 2005-2008, y Canarias Sahel, 2005-2008— han encon-
trado muy útil y positiva su intervención en el apoyo de 
organismos afines latinoamericanos y africanos mediante la 
financiación de medicamentos para unidades de CP, alber-
gues para enfermos oncológicos, docencia y becas de estan-
cia de profesionales, envío de libros, etc. Por ello, los auto-
res consideramos el presente como un momento clave para 
el desarrollo de la solidaridad paliativa y que procede dar 
un salto cualitativo desde enfoques individuales a un enfo-
que más global, con la creación de una ONG española de CP 
y del TD que permita la coordinación entre las distintas  
entidades y la realización de programas de cooperación  
más complejos. Esta nueva iniciativa podría, por ejemplo:  
a) participar en las distintas convocatorias de cooperación 
europea, nacionales, autonómicas, municipales y privadas, 
tanto para proyectos relacionados directamente con el cui-
dado de las personas (estructuras físicas, alimentación, hi-
giene, cuidado de huérfanos, etc.) como en la atención 
médica directa, disponibilidad de fármacos, programas do-
centes y de investigación; b) colaborar en las ofertas de 
becas para la formación, rotación e investigación en unida-
des específicas de CP y de TD españolas; c) promover con-
venios de apoyo institucionales para la docencia paliativa y 
antiálgica en el exterior mediante cursos, tanto presencia-
les como a distancia en CP y TD; d) revisar, presentar, hacer 
el seguimiento y supervisar los proyectos de estructuras pa-
liativas y unidades del dolor; e) coordinar este tipo de acti-
vidades con otras instituciones paliativas o de dolor simila-
res existentes en Estados Unidos, Latinoamérica y África, y 
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f) aunar esfuerzos con las distintas sociedades científicas 
que en España participan en CP y TD (SECPAL, SED, semFYC, 
etc.), en actividades de cooperación internacional. Un tra-
bajo mancomunado podría facilitar enormemente una utili-
zación más adecuada de la experiencia de diversos profe-
sionales y un mayor éxito de los proyectos presentados en 
CP y TD con indudable beneficio para los países en los que 
intervenga España. Es dando como más se recibe. Estamos 
seguros de que este tipo de actuaciones no sólo producirá 
un beneficio individual en quienes intervengan como coope-
rantes sino también colectivo en las 2 entidades, no mesu-
rable sólo 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 última de 
toda esta propuesta. 

Discusión 

Muchos países en vías de desarrollo requieren de la solida-
ridad internacional y la existencia de una voluntad política 
para introducir los CP y TD en sus sistemas sanitarios, y 
ofrecer una buena atención de estos enfermos con métodos 
simples y válidos que sean baratos, aceptables y posibles de 
mantener en un ámbito comunitario y que puedan aliviar el 
sufrimiento a gran escala1-4,6-8. Esta solidaridad es cada vez 
más importante para Mozambique, Sierra Leona y Haití. No 
sólo se necesita el envío de medicación sino también forta-
lecer sus sistemas de salud, las vías de comunicación y otras 
infraestructuras, así como formar al personal sanitario y dar 
apoyo a programas de investigación adaptados a la realidad 
de cada nación8-10. Si no se les apoya económicamente, 
¿cómo 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 atención de sus enfermos? Para 
que subsistan estas naciones el respaldo financiero europeo 
debería llegar a los 66.000 millones de euros en 2010, pero 
sólo 9 países han establecido calendarios anuales para cu-
brir estos objetivos (Reino Unido, España, Bélgica, Chipre, 
Estonia, Finlandia, Italia, Rumania y Eslovenia). Según el 
Fondo Global de la Lucha contra el Sida, la Tuberculosis y la 
Malaria, harían falta 11.000 millones de dólares al año para 
lograr el objetivo del acceso universal a la prevención, 
atención y tratamiento, cantidad relativamente pequeña 
comparada con la que los países ricos han destinado a salvar 
a tantas instituciones bancarias responsables en buena par-
te de la crisis económica del año 2008. 

Es necesario trabajar también contra los mitos que impi-
den el uso de opioides desde los de los propios médicos que 
tienen todavía temor a recetarlos, por los problemas admi-
nistrativos para su prescripción o las falsas ideas de la po-
blación como que “la gente que los toma se va a morir”, 
“que deprimen la respiración”, “que es ineficaz por vía 
oral”, “que sirven para suicidarse”, “que te la robarán si la 
tienes en casa” y “que provoca euforia” (se confunde con la 
sensación de bienestar que experimenta el enfermo al ser 
aliviado su dolor). La morfina usada de forma prudente, a 
dosis adecuadas, más aún por vía oral o subcutánea, con los 
intervalos en que está indicada y bajo control médico, no es 
peligrosa. Este cambio de actitud no siempre necesita una 
inversión económica, pero sí una transformación en la cul-

tura sanitaria y de las leyes como ha sucedido en Uganda, 
donde con unas políticas nacionales apropiadas, cambios 
educativos y la producción de analgésicos genéricos y el 
empleo de la morfina en solución se ha conseguido que la 
medicación de una semana no cueste más que una barra de 
pan y que se pueda ofrecer incluso gratuitamente25. Un mes 
de sulfato de morfina genérico cuesta entre 1,8 y 5,4 dóla-
res y no los 60 y 180 dólares que es el coste de los productos 
de grandes multinacionales farmacéuticas4,30. La situación, 
sin embargo, es que por ahora son escasos los países de 
África en los que se dispone de morfina oral. Hay mucho que 
hacer para superar esta “opiofobia” y crear planes naciona-
les de TD. 

La clave para el éxito de la cooperación es siempre el 
producto de la suma de pequeñas 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 sólo 
en el combate de las enfermedades infecciosas y en la pre-
vención y detección del cáncer, sino también en que los CP 
y las unidades del dolor existan en todos estos países como 
parte global de una estrategia contra el cáncer, bien ayu-
dando a cambiar esta situación desde dentro, promoviendo 
acciones sanitarias con los gobiernos, y desde fuera con el 
apoyo de organismos y foros internacionales. “El mejor 
tiempo para plantar un árbol fue hace 20 años… 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 tengan 
cada vez más garantías de supervivencia y una mejor cali-
dad de vida hasta su muerte.

Conclusiones

Hay un gran campo para la solidaridad paliativa porque, si 
bien se han hecho importantes avances, todavía son nume-
rosos los países que no consideran a los CP y al TD como un 
asunto público y no los incluyen en su agenda de salud. Son 
demasiados todavía los pacientes que siguen muriendo con 
dolores insoportables por ignorancia de los fármacos anal-
gésicos, por la preocupación excesiva en la dependencia 
psicológica de estos fármacos, escasa educación de los sa-
nitarios sobre analgésicos y la falta de aplicación de las téc-
nicas antiálgicas y paliativas actualmente disponibles. La 
labor conjunta en pro de la cooperación con los países en 
vías de desarrollo de las ONG con las sociedades paliativas 
y del dolor españolas, sería una gran aportación que cam-
biaría de manera notable la situación de los enfermos en el 
final de la vida y de los que sufren dolor crónico y, de paso, 
reforzaría nuestro espíritu de pueblo solidario de siempre y 
a nuestro propio sistema sanitario.
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Anexo 1 Organizaciones e iniciativas paliativas y de dolor, internacionales y regionales

● Organización 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 Worldwide, www.helpthehospices.org.uk 
●  Sociedad Española de Cuidados Paliativos, www.secpal.com
●  WHO Collaborating Centre, Wisconsin, USA, www.medsch.wisc.edu/painpolicy 
●  Asociación Latinoamericana de Cuidados Paliativos, www.cuidadospaliativos.org 
●  Sociedad Española 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
● Fundación ADESTE, fundacionadeste@terra.es 
●  Canarias Sahel, http://www.cmcsahel.org/quienes.html. Cooperación Médica con África
●  Web Andaluza de Anestesiología, Reanimación y tratamiento del dolor, http://www.anestcadiz.com
 
Revistas
● Cancer Pain Release, www.WHOcancerpain.wisc.edu
● Hospice Information, www.hospiceinformation.info
● IAHPC, www.hospicecare.com 
●  World Hospice Palliative Care Online, avril@hospiceinformation.info
● Palliatif (en francés), irzpalli@vtx.ch
●  Medicina Paliativa, www.secpal.com/medicina_paliativa/index.php 
●  Revista de la Sociedad Española del Dolor, revista.sedolor.es/ 

Manuales
●  Doyle D, Woodruff R. Manual for palliative care, www. hospicecare.com/manual/IAHPCmanual.htm 
●  Sociedad Española de Cuidados Paliativos. Guía de Cuidados Paliativos, www.Secpal.com 
●  Sociedad Vasca de Cuidados Paliativos: varios libros en PDF, www.sovpal.org

07 COL ESPECIAL (246-255).indd   255 25/6/09   08:31:50


