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EDITORIAL

Incierta realidad de los cuidados paliativos en España
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Las difi cultades que presentan los profesionales sanitarios para atender a los pacientes paliativos son actualmente una 
realidad. El envejecimiento de la población y el creciente número de personas con enfermedades cronicodegenerativas y con 
cáncer representan un reto importante para los servicios de salud en las sociedades desarrolladas, donde el soporte familiar 
es decreciente. Muchos de estos enfermos, al fi nal de su vida, padecen un sufrimiento intenso y precisan una atención sani-
taria y social que implica a todos los ámbitos asistenciales, sin embargo, son atendidos en distintos enclaves sociosanitarios 
y por diferentes profesionales cada vez más especializados en su campo, distinto del paliativo.

En la sociedad actual existe una demanda generalizada de atención centrada en la persona, de calidad y a costes razona-
bles, que permita una vida y una muerte dignas. Los cuidados paliativos (CP) son una parte esencial del manejo clínico de 
pacientes con cáncer1 y con determinadas enfermedades cronicodegenerativas2. Dichos CP tienen, entre otros, los objetivos 
de aliviar el sufrimiento así como de mejorar la calidad de vida y el proceso de morir de las personas, en una sociedad cada 
vez más individualista y con familias más pequeñas y aisladas. Este hecho se pone de manifi esto ya que el tamaño medio del 
hogar en España en 2017 fue de 2,49 personas y el 25,4 % del total de hogares está conformado por personas que viven solas3.

Estos pacientes, en multitud de ocasiones, son atendidos durante las etapas fi nales de su enfermedad en hospitales y por 
profesionales especializados en patologías agudas, que generalmente no disponen de un equipo de soporte para CP, que 
podría atender y minimizar las difi cultades asistenciales a las que estos profesionales se enfrentan4.

Aproximadamente, el 50-60 % de las personas fallecidas han recorrido un proceso de deterioro en el último año de su vida5. 
En España, durante 2015, el cáncer fue la tercera causa de ingreso hospitalario con un 11,4 %, aunque el primer motivo de 
mortalidad en este ámbito alcanzó el 24,2 % (Instituto Nacional de Estadística). Asimismo, solo en las unidades de medicina 
interna se atienden el 14,5 % de todos los ingresos hospitalarios, asumiendo un 9,5 % de la mortalidad global.

Afortunadamente, en los últimos años se ha experimentado un avance importante en el manejo de pacientes paliativos, 
no obstante, siguen existiendo áreas de mejora entre las que se puede destacar: el fomento de la formación en medicina 
paliativa, la necesidad de un enfoque integral de los cuidados que cubra, además del control de síntomas, los aspectos emo-
cionales, sociales y espirituales de los pacientes y de sus cuidadores o familiares, la necesidad de mejorar la accesibilidad 
de los CP para todas las personas que los necesiten, la promoción del trabajo multidisciplinar y la coordinación entre los 
distintos niveles asistenciales, servicios y profesionales implicados.

Ya en 1999, Benítez del Rosario y cols.6 encuentran que las principales difi cultades percibidas por profesionales de atención 
primaria (AP), para el manejo de CP, incluían problemas de coordinación con la atención especializada, problemas en la 
organización interna de los equipos, difi cultades en el suministro de opiáceos a los pacientes, difi cultades para mantener la 
asistencia continuada las 24 horas del día y défi cit de confi anza por parte de los pacientes y familiares en la capacitación 
del profesional de AP. Según estudios recientes, muchos de ellos continúan enquistados en países occidentales, como es la 
falta de confi anza en los profesionales dedicados a la prestación de CP7; mientras que en los países orientales se añaden 
otros como los escasos conocimientos y habilidades de comunicación en la atención a enfermos terminales de cáncer y sus 
familias, o la falta de especialistas en CP8. Otros autores, asimismo, han descrito recientemente que entre las difi cultades 
más frecuentes percibidas por los profesionales se incluirían la falta de un adecuado soporte a familiares9, las barreras en la 
comunicación con pacientes y familiares1,4, la difi cultad en el control de síntomas y la ausencia de una adecuada educación 
en medicina paliativa por los profesionales1,4,9,10. Hirooka y cols.9 incluyen, además, la ausencia de un adecuado soporte 
psicológico a los pacientes, y otros autores, como Moss y cols., una inadecuada fi nanciación para los CP10.

En líneas generales, multitud de estudios previos se han centrado en la valoración de las actitudes de los profesionales 
respecto a los cuidados del paciente en situación terminal. Sin embargo, en reducidas ocasiones se han investigado otras 
áreas de los CP, a la vez que existe poca información sobre las propiedades métricas de los instrumentos de medida utilizados.

En relación con esto último, los autores han empleado una amplia diversidad de cuestionarios, en la mayoría de las oca-
siones no validados, que valoran las difi cultades percibidas por distintos profesionales sanitarios y ámbitos asistenciales 
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como pueden ser: enfermeras con labor asistencial en hospitales, en domicilios y en unidades de cuidados intensivos1,9,10, y 
médicos con desarrollo profesional en hospitales, centros de AP y unidades de cuidados intensivos9,10. No obstante, es escasa 
la literatura sobre cuestionarios validados en español que valoren las dificultades en la provisión de CP por parte de los 
profesionales sanitarios.

El análisis pormenorizado de dichas dificultades, a través de instrumentos fiables, permitiría establecer planes de mejora 
con estrategias concretas y adaptadas a cada realidad. Las evidencias científicas existentes muestran que es esencial la 
educación de los profesionales de la salud implicados en la atención a estos pacientes9. Esto podría conseguirse a través de 
un enfoque interdisciplinario2. Para ello, se han desarrollado programas específicos en diferentes países, como el “Education 
for Physicians in End-of-Life Care (EPEC)” en Estados Unidos11, el “Palliative Care Emphasis program on symptom manage-
ment and Assessment for Continuous medical Education (PEACE)” y el “Outreach Palliative Care Trial of Integrated Regional 
Model (OPTIM) study”, en Japón12.

Por todo lo expuesto anteriormente, se podría afirmar la existencia de una incierta realidad asistencial de los profesionales 
que proporcionan CP en España. Un diagnóstico preciso de sus dificultades requiere un cuestionario validado al respecto y 
administrado a los distintos profesionales que atienden a estos pacientes en los distintos ámbitos. De este modo, se opti-
mizará la elección de estrategias que han demostrado su efectividad en resolver dichas dificultades y, por tanto, los CP que 
brindan dignidad a los últimos días de vida.
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