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Los cuidados paliativos, como disciplina y 
como enfoque de atención en salud, muestran importantes avances 
a nivel global y regional, reflejados en la adopción de la Resolución 
67.19 de la Asamblea Mundial de la Salud, “Fortalecimiento de los 
cuidados paliativos como parte del tratamiento integral a lo largo de 
la vida” (2014), así como la inclusión de obligaciones específicas en la 
materia dentro de la Convención Interamericana sobre la Protección 
de los Derechos Humanos de las Personas Mayores (2015).

Este informe presenta un diagnóstico de la situación de los cuidados 
paliativos en ocho países de América Latina (Argentina, Chile, Colombia, 
Costa Rica, El Salvador, Guatemala, Panamá y Uruguay), con especial 
atención en el desarrollo institucional, el acceso a medicamentos 
controlados —como la morfina—, los avances hacia la ratificación del 
Convenio sobre personas mayores y la relación con el movimiento de 
reforma a la política de drogas.

Mediante esta investigación se evidencia que la falta de recursos, 
sumada a medidas en exceso restrictivas para la fiscalización de medi-
camentos controlados, impactan negativamente en la implementación 
de un enfoque de cuidados paliativos, causando un sufrimiento innece-
sario a los pacientes y sus familias, quienes se encuentran en situación 
de vulnerabilidad.

Las recomendaciones que aquí se formulan tienen la intención de 
orientar la política pública en los países de la región con el objetivo de 
eliminar barreras excesivas, mejorar la calidad de la atención en salud 
y, en últimas, dignificar la vida hasta el final de los días.

Tanto los profesionales de la salud como la sociedad en general 
estamos llamados a redefinir nuestra relación con la enfermedad y la 
muerte, para entender que existen alternativas que dignifican la vida 
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Introducción

Este informe recoge los resultados de una investigación realizada con el 
objetivo de dar cuenta de la situación actual de los cuidados paliativos en 
ocho países de Latinoamérica. El objetivo general del proyecto —generar 
conciencia e incidencia en política pública sobre la necesidad de abordar 
los cuidados paliativos incorporando una perspectiva de derechos huma-
nos— se vio realizado en el acercamiento entre profesionales de diversos 
ámbitos en la región, lo que en sí mismo es un avance para integrar las 
comunidades que defienden los derechos de los pacientes, así como las 
comunidades que abogan por una política de drogas centrada en un enfo-
que de salud pública.

Esperamos que, como informe de diagnóstico, sea útil para las aso-
ciaciones profesionales, los profesionales de la salud, los defensores de los 
derechos de los pacientes, los activistas de reforma a la política de drogas 
y los tomadores de decisiones, con el fin de integrar de mejor manera los 
cuidados paliativos a los servicios generales de salud, así como de usar un 
lenguaje de derechos humanos para avanzar en estos cambios de política 
pública y garantizar de manera integral los derechos humanos de las per-
sonas en situación de dolor y sufrimiento en las Américas.

El equipo investigador de Dejusticia agradece especialmente a los 
profesionales y expertos en cuidados paliativos que asesoraron el presen-
te proyecto: Liliana de Lima, Marta Ximena León y Diederik Lohman. 
Asimismo, agradecemos a los profesionales en Colombia de la Institución 
Cuidarte, Cesar Consuegra, y del Hospice Presentes, Juan Carlos Hernán-
dez, quienes además de compartir sus conocimientos y experiencias, fa-
cilitaron el contacto con pacientes y sus familias. Sin ellos no habría sido 
posible conocer y entender las realidades con las que conviven los paliati-
vistas a diario y los retos que enfrentan.

VOLVER A LA TABLA DE CONTENIDO
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Esta investigación tiene como eje fundamental la información brin-
dada por los médicos en cada uno de los ocho países analizados. A cada 
uno de ellos gracias por su tiempo para realizar las entrevistas, revisar los 
textos finales y precisar los conceptos y retos particulares de sus países y 
sistemas de salud. También gracias por la disposición que manifestaron 
desde el principio para seguir colaborando en pro del desarrollo de los 
cuidados paliativos en la región. Agradecemos también al equipo adminis-
trativo en Dejusticia, cuya labor es indispensable para llevar a cabo nues-
tras actividades investigativas y de incidencia política.

El presente informe fue elaborado por Isabel Pereira, investigadora 
del Centro de Estudios de Derecho Justicia y Sociedad (Dejusticia); co-
mentado por Diana Guarnizo y Sergio Chaparro, investigadores de Dejus-
ticia, y Liliana de Lima, directora ejecutiva del International Association 
for Hospice & Palliative Care. El documento contó con el apoyo financie-
ro de Open Society Foundations.
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I. CUIDADOS PALIATIVOS: ABORDAJE  
 DE LA ATENCIÓN EN SALUD DESDE  
 UN ENFOQUE DE DERECHOS HUMANOS
Los cuidados paliativos han empezado a vincularse con el discurso de de-
rechos humanos, así como con el debate sobre la necesidad de reformar 
la política global de drogas. De un lado, en años recientes, coaliciones de 
especialistas, la Organización Mundial de la Salud (OMS), y organizacio-
nes de la sociedad civil que abogan por el derecho a la salud y los derechos 
humanos, han llevado el tema de los cuidados paliativos a foros interna-
cionales, resaltando que el cuidado paliativo no solo dignifica a pacientes 
en situación de sufrimiento, sino que debe ser reconocido como un dere-
cho humano bajo sistemas legales internacionales. Avances al respecto se 
encuentran reflejados en el Informe del Relator Especial sobre la Tortura 
y otros Tratos o Penas Crueles, Inhumanos o Degradantes (2013)1 y en la 
Resolución 67.19 de la Asamblea Mundial de la Salud, “Fortalecimiento 
de los cuidados paliativos como parte del tratamiento integral a lo largo 
de la vida” (2014).2

Por otra parte, organizaciones civiles y algunos gobiernos han vi-
sibilizado que la política global de drogas, y el control sobre sustancias 
opioides han dejado a millones de personas en el mundo en situación de 

 1 Naciones Unidas, Promoción y Protección de todos los Derechos Huma-
nos, Civiles, Políticos, Económicos, Sociales y Culturales, Incluido el De-
recho al Desarrollo, Informe del Relator Especial sobre la Tortura y otros 
Tratos o Penas Crueles, Inhumanos O Degradantes, Juan E. Méndez, UN 
Doc. A/HRC/22/53, párr. 86, 1 de febrero de 2013.

 2 OMS. Fortalecimiento de los cuidados paliativos como parte del trata-
miento integral a lo largo de la vida. Resolución de la 67ª Asamblea Mun-
dial de la Salud, WHA67.19, 2014. Disponible en: http://apps.who.int/
medicinedocs/documents/s21454es/s21454es.pdf 

VOLVER A LA TABLA DE CONTENIDO
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sufrimiento evitable (Global Commission on Drug Policy, 2015). En este 
sentido se pronunció el Alto Comisionado de los Derechos Humanos en 
su Reporte al Consejo de Derechos Humanos presentado en septiembre 
de 2015 en Ginebra,3 sobre el impacto del problema global de drogas en 
el disfrute de los derechos humanos, en particular el derecho a la salud. Se 
evidencia entonces que la política de drogas ha constituido un obstáculo 
para aliviar el dolor y el sufrimiento, y que la implementación del control 
de sustancias debe incorporar un enfoque de derechos humanos a fin de 
evitar estas injustas consecuencias sobre las vidas de personas en necesi-
dad de paliar los síntomas asociados a la enfermedad.

A nivel de las Américas, en el 2015 hubo un avance importante en 
la materia, con la aprobación de la Convención Interamericana sobre la 
Protección de los Derechos Humanos de las Personas Mayores, que esta-
blece obligaciones específicas para los Estados a fin de que incorporen los 
cuidados paliativos a los sistemas de salud y atención a la población ma-
yor. El presente estudio aprovecha este contexto favorable a los cuidados 
paliativos en el nivel global para analizar la situación de ocho países en la 
región de las Américas, a saber: Argentina, Chile, Colombia, Costa Rica, 
El Salvador, Guatemala, Panamá y Uruguay. Para este propósito, en la pri-
mera sección se exponen los antecedentes conceptuales y el contexto de 
los cuidados paliativos en la región y los desafíos actuales. En la segunda 
sección se detallan los objetivos de la investigación, sus dimensiones de 
análisis y fuentes de acceso. La tercera sección presenta el diagnóstico de 
cada uno de los ocho países. La cuarta y última sección se concentra en 
una serie de recomendaciones de política pública, así como en materia 
de incidencia política e interacción entre diversos actores, derivadas del 
análisis de los países estudiados.

¿Qué son los cuidados paliativos?  
¿En qué consiste un modelo de cuidados 
paliativos y su integración a la atención en salud?
Los cuidados paliativos son un enfoque de la medicina que consisten en 
dar la debida atención al dolor y sufrimiento del paciente, independiente 

 3 UN General Assembly. Study on the impact of the world drug problem on 
the enjoyment of human rights. Report of the United Nations High Com-
missioner for Human Rights, UN Doc. A/HRC/30/65, paras. 32 y 33, 4 
september 2015.

VOLVER A LA TABLA DE CONTENIDO
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del pronóstico de la enfermedad que le aqueja. De acuerdo con la OMS, 
los cuidados paliativos buscan “alcanzar la mejor calidad de vida posible 
para los pacientes y sus familias que enfrentan problemas asociados con 
enfermedades que pueden causar la muerte, mediante la prevención y el 
tratamiento del sufrimiento”.4 Los cuidados paliativos cubren todos los 
problemas físicos, psicosociales y espirituales vinculados al tratamiento 
de enfermedades amenazantes para la vida y aplican desde la identifica-
ción de la enfermedad hasta la evaluación y el tratamiento del dolor.

De acuerdo con la OMS los cuidados paliativos incorporan los si-
guientes principios:

•	 alivian	el	dolor	y	otros	síntomas	angustiantes;
•	 afirman	la	vida	y	consideran	la	muerte	como	un	proceso	nor-

mal;
•	 no	intentan	ni	acelerar	ni	retrasar	la	muerte;
•	 integran	los	aspectos	psicológicos	y	espirituales	del	cuidado	

del paciente;
•	 ofrecen	un	sistema	de	apoyo	para	ayudar	a	los	pacientes	a	vi-

vir tan activamente como sea posible hasta la muerte;
•	 ofrecen	un	sistema	de	apoyo	para	ayudar	a	la	familia	a	adap-

tarse durante la enfermedad del paciente y en su propio due-
lo;

•	 utilizan	un	enfoque	de	equipo	para	responder	a	las	necesida-
des de los pacientes y sus familias, incluido el apoyo emocio-
nal en el duelo, cuando esté indicado;

•	 mejoran	la	calidad	de	vida,	y	pueden	también	influir	positiva-
mente en el curso de la enfermedad;

•	 pueden	 dispensarse	 en	 una	 fase	 inicial	 de	 la	 enfermedad,	
junto con otros tratamientos que pueden prolongar la vida, 
como la quimioterapia o la radioterapia, e incluyen las in-
vestigaciones necesarias para comprender y manejar mejor 
complicaciones clínicas angustiosas.5

La incidencia del dolor severo en pacientes con enfermedades ter-
minales o crónicas, así como en aquellos afectados por accidentes o ciru-
gías, no altera solo la calidad de vida del paciente, sino que también puede 
generar efectos negativos en la salud mental, la movilidad, los medios de 

 4 World Health Organization. WHO Definition on Palliative Care. Disponible 
en: http://www.who.int/cancer/palliative/definition/en/ 

 5 Idem.

http://www.who.int/cancer/palliative/definition/en/
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subsistencia y el sistema inmunológico. Por su parte, el proceso de enve-
jecimiento en algunas ocasiones implica también condiciones degenerati-
vas que implican dolor y sufrimiento en esta población.

Los cuidados paliativos, integrados a los cuidados generales en sa-
lud, tienen un enorme potencial para la garantía de los derechos humanos, 
en particular para garantizar la dignidad de las personas en situación de 
enfermedad crónica o terminal y el sufrimiento asociado. Sin embargo, el 
abordaje de ciertas enfermedades desde un enfoque de cuidados paliati-
vos es aún incipiente a nivel global y regional. Esto se debe a tres factores: 
i) en primer lugar, tradicionalmente el enfoque del derecho a la salud se ha 
concentrado en su potencial curativo; ii) de otro lado, los cuidados palia-
tivos como práctica y especialización médica son relativamente recientes; 
iii) por último, las personas que requieren de este tipo de atención, con 
enfermedades amenazantes para la vida o en estados incurables, son uno 
de los grupos más vulnerables de la sociedad; con frecuencia ni ellos, ni 
sus familiares tienen la capacidad o el tiempo para hacer efectivo el cum-
plimiento de sus demandas o necesidades. En otras palabras, aquellos en 
situación de dolor y sufrimiento no tienen voz para avanzar la causa de los 
cuidados paliativos.

En el primer aspecto, la ciencia y disciplina biomédica moderna ha 
centrado su atención y esfuerzos en curar enfermedades, lo cual aleja su 
mirada de la experiencia misma de la enfermedad y los síntomas, (Klein-
man, 1988, p. xiv). En un sentido similar, Del Río y Palma (2012) señalan 
que la orientación médica actual está concentrada en “prolongar las ex-
pectativas de vida de la población, más que en velar por la calidad de esta 
como objetivo en sí mismo” (p. 1) La obsesión curativa de la medicina 
moderna, han llevado a lo que se denomina el “encarnizamiento terapéuti-
co” (p. 1). Esta obsesión se alimenta además de nuestra distancia como so-
ciedad con la realidad de la muerte, y del rechazo a reconocer las realidades 
del sufrimiento y el dolor. Entonces, tanto médicos como pacientes se afe-
rran a la técnica curativa como única esperanza (Kleinman, 1988, p. 142).

Como respuesta a una población creciente de enfermos terminales 
y adultos mayores, y en manifiesta resistencia a esta manera de operar en 
la medicina, en los años sesenta nace en el Reino Unido el movimiento 
Hospice, que busca reivindicar y regresar la dimensión del cuidado a la 
medicina, con el expreso objetivo de mejorar la calidad de vida de los en-
fermos terminales. Para la práctica médica, ello representó replantearse 
su objetivo, recordar la relación de los médicos con los pacientes en tan-
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to apoyo, consuelo y acompañamiento, y reconocer su impotencia ante 
la muerte (Del Río y Palma, 2012, pp. 1-2). De acuerdo con Kleinman, 
“debemos empezar con la premisa de que la enfermedad crónica por de-
finición no puede ser curada, y que en efecto la búsqueda de una cura es 
un mito peligroso que sirve mal tanto al paciente como al médico […] el 
médico debe renunciar al mito de la cura (1988, p. 229)”.

Para reformular la relación con la enfermedad y la muerte, tanto 
en profesionales de la salud como en pacientes, se necesitaba un nuevo 
lenguaje y una manera distinta de trabajar que volviera la mirada sobre 
los síntomas, y cuyo objetivo primordial se centrara en el cuidado para 
mejorar la calidad de vida del enfermo y su red de apoyo. El movimiento 
Hospice, abanderado de estos principios, tiene sus inicios en 1967, año 
de fundación del St. Christopher’s Hospice por Cicely Saunders (Cicely 
Saunders International, s. f.).

El segundo aspecto que explica por qué los cuidados paliativos son 
aún incipientes a nivel global y regional tiene que ver con su tardía inclu-
sión a la disciplina médica. Fue apenas en 1987 que la Medicina Paliativa 
fue reconocida como subespecialidad médica en el Reino Unido. Desde 
entonces, ha habido una expansión acelerada de esta subespecialidad, re-
flejada en avances académicos y científicos, en la expansión de unidades 
de cuidados paliativos alrededor del mundo, y de profesionales especiali-
zados en la materia. Los programas globales y regionales de salud (OMS, 
OPS), han reconocido a su vez esta disciplina, y desde los años ochenta 
han empezado a formular sus definiciones y guías prácticas como parte 
de la cooperación en materia de salud (Del Río y Palma, 2012, p. 2). La 
rápida expansión de los cuidados paliativos es muestra, entonces, de la ne-
cesidad de volver la mirada sobre el sufrimiento, y cuidar de los pacientes 
independientemente de su pronóstico. Para Kleinman, esta transforma-
ción de la medicina requiere cambios en la formación médica, a fin de que 
los profesionales sean sensibles a aspectos psicosociales y culturales de la 
enfermedad y sus procesos, y no se concentren solo en aspectos biológi-
cos y en el mito de la cura (1988, pp. 254-256).

El vertiginoso desarrollo de los cuidados paliativos a nivel mundial 
desembocó en un hito fundamental: la Asamblea General de la OMS, en 
su sesión 67 en 2014, aprobó la Resolución 67.19, titulada “Fortalecimien-
to de los cuidados paliativos como parte del tratamiento integral a lo largo 
de la vida”. La resolución reconoce que es necesario integrar los servicios 
de cuidados paliativos a los servicios integrales de salud, de manera tal 
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que se mejore la calidad de vida de las personas. Dicha falta de inclusión 
ha provocado que hoy el acceso a estos servicios sea poco equitativo, con 
mayor concentración de unidades de cuidados paliativos en países desa-
rrollados, y en grandes capitales, y un acceso restringido o casi inexistente 
en países en desarrollo y áreas rurales. Estas deficiencias afectan también 
el derecho de los pacientes a recibir información adecuada sobre su con-
dición, así como la participación activa en procesos de toma de decisión.

La provisión de los cuidados paliativos requiere, entre otros elemen-
tos, la disponibilidad de drogas lícitas sometidas a fiscalización internacio-
nal. Para ello es necesario que los países cuenten con estimaciones sobre la 
cantidad de analgésicos opioides que requieren para satisfacer la deman-
da de su población en situación de dolor. Sin embargo, el control que se 
ejerce sobre los opioides, para evitar su desvío en función de las tareas de 
prevención de abuso y control del delito, también menoscaba la disponi-
bilidad y el acceso de dichas sustancias con fines médicos. La Resolución 
llama a los actores pertinentes en el sistema de las Naciones Unidas, a no 
permitir que las actividades de fiscalización se conviertan en barreras de 
acceso para el uso médico.6

Por otra parte, la efectiva integración de los cuidados paliativos con-
tribuye de manera más amplia a los objetivos de protección social, aten-
diendo necesidades de alivio de dolor y sufrimiento en el ciclo de vida de 
las personas. Para este efecto, los sistemas de protección social a la fecha 
aún son incipientes en incorporar los procesos de enfermedad y muerte 
como momentos de garantía, protección e intervención.7 Para integrar 
efectivamente este tipo de servicios al sistema general de salud, es necesa-
rio enfocar esfuerzos en cuatro ejes de acción, según el modelo de salud 
pública recomendado (Stjernsward, Foley, Ferris, 2007):
Políticas públicas
•	 Leyes que reconozcan y definan el cuidado paliativo como parte del 

sistema de salud.
•	 Estándares nacionales de cuidado paliativo.
•	 Guías y protocolos clínicos.
•	 Establecimiento de cuidado paliativo como una especialidad o sub-

especialidad médica reconocida.

 6 OMS. Resolución 67.14, mayo de 2014. Disponible en: http://apps.who.
int/medicinedocs/documents/s21454es/s21454es.pdf 

 7 Respecto a la visión sistémica de la protección social, véase Cecchini, Fil-
gueira y Robles (2013, p. 10).

http://apps.who.int/medicinedocs/documents/s21454es/s21454es.pdf
http://apps.who.int/medicinedocs/documents/s21454es/s21454es.pdf
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•	 Regulaciones que establezcan el cuidado paliativo y sus proveedores 
con disposiciones de licenciamiento adecuadas.

•	 Estrategia nacional de implementación de cuidado paliativo.
Educación
•	 Entrenamiento básico en cuidado paliativo para todos los profesio-

nales de la salud.
•	 Entrenamiento intermedio para todos aquellos que trabajan cons-

tantemente con pacientes con enfermedades que amenazan la vida.
•	 Entrenamiento especializado en cuidado paliativo para la atención a 

pacientes que requieran manejo permanente de síntomas.
Disponibilidad de medicamentos
•	 Modelo de regulación de opioides.
•	 Presentaciones de opioides disponibles (oral, inyectable, etc.).
•	 Sistemas de suministro y distribución.
•	 Personal autorizado para prescribir opioides.
Implementación
•	 Líderes de opinión que den visibilidad al tema.
•	 Formadores con capacidad de enseñar.
•	 Modelos estratégicos de negocios e infraestructura.
•	 Guías y medidas estandarizadas.

¿Por qué son necesarios?
La necesidad de cuidados paliativos se encuentra en aumento debido a 
dos razones fundamentales: i) el envejecimiento poblacional y ii) el au-
mento de incidencia de enfermedades no transmisibles (ENT).8

En cuanto al envejecimiento poblacional, el perfil demográfico de 
las Américas, al igual que a nivel global, experimenta cambios drásticos 
que repercuten directamente en las necesidades de atención en salud. De 
manera paulatina y consistente, la población de los países estudiados se 
está transformando de una en que menos del 10 % de su población era 
mayor de 60 años para el 2010, a una en la cual el 25,4 % de la población 
se ubicará en este rango etario para el 2050 (Cepal, 2015, p. 36). Si bien 
se promueven acciones de prevención de enfermedades y hábitos de vida 

 8 La Organización Mundial de la Salud (OMS) define las enfermedades no 
transmisibles como “afecciones de larga duración con una progresión ge-
neralmente lenta”, e identifica cuatro tipos: i) Enfermedades cardiovas-
culares, ii) cáncer, iii) enfermedades respiratorias crónicas y iv) diabetes 
(OMS, s. f.). 

VOLVER A LA TABLA DE CONTENIDO
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GRÁFICA 1 
Transición demográfica

saludables para un envejecimiento activo, la realidad de las enfermedades 
degenerativas en la edad adulta persiste, lo cual demanda atención integral 
con aplicación de un enfoque de cuidados paliativos. La transición demo-
gráfica para los ocho países seleccionados en este estudio, muestra que 
en la mayoría de los países estudiados la población de adultos mayores se 
habrá duplicado en el curso de los próximos 40 años (gráfica 1):

En relación con el aumento de incidencia de las ENT, según la OMS, 
estas causan el 60 % de las muertes mundiales, de las cuales el 80 % se 
presentan en países de ingresos medios y bajos (WHO, 2008). Se estima 
que hoy, 20 millones de personas en el mundo necesitan cuidados pali-
ativos, de las cuales 6 % son niños, y el 13 % se encuentran en América La-
tina (Worldwide Hospice and Palliative Care Alliance and World Health 
Organization, 2014, p. 15). En la gráfica 2 se presentan las cifras sobre 
muertes causadas por ENT, para el caso de los ocho países seleccionados 
en este estudio.

De acuerdo con la más reciente publicación de la Worldwide Hos-
pice and Palliative Care Alliance, la necesidad de cuidados paliativos se 
concentró en un 34 % en pacientes con cáncer, 38,4 % en pacientes con 
enfermedades cardiovasculares, y el resto por patologías como VIH/
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GRÁFICA 2 
Total muertes por ENT (2012)

SIDA, diabetes, demencia y enfermedades degenerativas o crónicas. En 
la región de las Américas, 365 adultos de cada 100.000 se encuentran en 
necesidad de atención para alivio de dolor y manejo de síntomas (World-
wide Hospice and Palliative Care Alliance and World Health Organiza-
tion, 2014, pp. 14-15).

¿Cuáles son las barreras existentes para la efectiva 
disponibilidad y acceso a los cuidados paliativos?

Los 14 medicamentos de uso más común en cuidado paliativo se encuen-
tran en la Lista de Medicamentos Esenciales de la OMS (WHO, 2015). 
Sin embargo, el 80 % de la población mundial no cuenta con adecuado 
acceso a estos, y su consumo está concentrado en un 90 % en países in-
dustrializados como Australia, Canadá, Estados Unidos, Nueva Zelanda y 
algunos países europeos (Comisión Global de Política de Drogas, 2015). 
En un estudio de 2016, realizado a nivel mundial, regional y nacional, se 
encontró que entre 2001 y 2013 se ha registrado un aumento sustancial 
de consumo en América del Norte, Europa Central y Occidental y Ocea-
nía. En este mismo periodo, países en otras regiones no han registrado un 

VOLVER A LA TABLA DE CONTENIDO
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aumento significativo en el uso de opioides (Berterame, Erthal, Thomas, 
Fellner, Vosse et al., 2016).

En su preámbulo, la Convención Única de 1961 sobre Estupefacien-
tes señala que “el uso médico de los estupefacientes continuará siendo 
indispensable para mitigar el dolor y que deben adoptarse las medidas ne-
cesarias para garantizar la disponibilidad de estupefacientes con tal fin”.9 
Es claro que parte del objetivo del régimen internacional de drogas es ase-
gurar que las sustancias fiscalizadas estén disponibles exclusivamente para 
usos médicos. Las obligaciones de los Estados, descritas en el texto ope-
rativo de la Convención, son vagas en cuanto a las garantías de acceso a 
estas sustancias para su uso médico; mientras que las obligaciones para su 
fiscalización, en tanto mecanismos, procedimientos, órganos y sanciones, 
son extensivas. De esta manera, el objetivo principal de la Convención, 
que reconoce el uso de estupefacientes como indispensable para aliviar el 
dolor, está siendo opacado por los esfuerzos para fiscalizar estas sustancias 
y evitar sus usos ilícitos.

Al respecto, la OMS ha hecho un llamado sobre la necesidad de 
garantizar un balance adecuado en las políticas nacionales de control de 
sustancias, emitiendo una guía con lineamientos10 que permitan mejorar 
la disponibilidad y el acceso a medicamentos indispensables por su valor 
terapéutico, entre ellos los opioides. La aplicación del principio de balan-
ce obedece al reconocimiento de la obligación dual impuesta por la Con-
vención de 1961. Para garantizar dicho principio a las políticas de drogas 
se requiere también integrar la preocupación de los distintos sectores que 
influyen en la disponibilidad y el uso de sustancias controladas (World 
Health Organization, 2011, p. 11).

En términos prácticos, los pacientes están en medio de una tensión 
entre la implementación del régimen internacional de control de drogas y 
el ejercicio de su derecho a la salud. A su vez, los profesionales de la salud 
enfrentan obstáculos a nivel normativo e institucional para formular me-

 9 Convención Única de 1961 sobre Estupefacientes. Nueva York, marzo 
de 1961. Disponible en: https://www.unodc.org/pdf/convention_1961_
es.pdf 

 10 Estos lineamientos incluyen recomendaciones para el contenido de las 
políticas de control de drogas y legislación, las autoridades y su rol en el 
sistema de control, la planeación de la política para la disponibilidad y 
accesibilidad, los profesionales de la salud, los estimados y estadísticas, y 
las adquisiciones. Véase World Health Organization (2011, pp. 19-38).

https://www.unodc.org/pdf/convention_1961_es.pdf
https://www.unodc.org/pdf/convention_1961_es.pdf
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dicamentos de cuidados paliativos mientras que requieren métodos efec-
tivos que les permitan aliviar el dolor de sus pacientes.

Por otra parte, la atención a este tipo de necesidades de salud no está 
incorporada aun en los sistemas de salud de la región. Si bien los sistemas 
de protección social han experimentado en distintos niveles una transfor-
mación en las últimas décadas, incorporando un enfoque de garantía de 
derechos, en combinación con un enfoque asistencialista, son muy pocos 
los países que actualmente aplican una protección social específica a su 
población mayor, o que incluyan un enfoque de cuidados paliativos para 
las personas en situación de enfermedad terminal.

Mientras que los años ochenta y noventa se caracterizaron por una 
contracción y retroceso en materia de políticas sociales, la primera déca-
da del milenio ha visto una expansión de la acción estatal para proteger y 
garantizar los derechos sociales. Estas transformaciones incluyen esfuer-
zos de ampliación de cobertura, red de servicios, y aumento del menú de 
protección social y de las poblaciones atendidas. Para 1992, el gasto en 
salud en Latinoamérica representaba en promedio solo un 2,7 % del gasto 
público. Esta cifra tuvo un incremento paulatino hasta llegar al 3,9 % en 
2011. En un sentido similar, se amplió la cobertura promedio en salud de 
46,1 % de la población en 2002 a 54,4 % en 2011 (World Health Organi-
zation, 2011, pp. 32-34).

Por otra parte, el envejecimiento poblacional, como un tema emer-
gente, no está aún incorporado en las políticas públicas, de manera que 
hay un sector vulnerable de la población que requiere un enfoque dife-
renciado de atención. Para este efecto, la Convención Interamericana so-
bre la Protección de los Derechos Humanos de las Personas Mayores (en 
adelante la Convención sobre Personas Mayores) constituye un elemento 
clave para agilizar la institucionalización de los cuidados paliativos en la 
atención en salud en la región, contribuyendo a mejorar la calidad de vida 
y muerte mediante el alivio de síntomas y sufrimiento asociado al enveje-
cimiento y enfermedades degenerativas.

El posicionamiento político de los derechos humanos de las perso-
nas mayores en la región se inició en 2011, cuando se estableció al inte-
rior de la Organización de los Estados Americanos (OEA), un Grupo de 
Trabajo sobre la Protección de los Derechos Humanos de las Personas 
Mayores, con el mandato de presentar un informe sobre la situación de 
esta población en la región y discutir un proyecto de Convención y su via-
bilidad. Como resultado de este proceso, se aprobó en junio de 2015 la 
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Convención Interamericana sobre la Protección de los Derechos Huma-
nos de las Personas Mayores, el primer instrumento a nivel regional en la 
materia, con obligaciones específicas en materia de derechos humanos y 
cuidados paliativos. Es un gran avance en tanto permite superar la disper-
sión normativa y alcanzar coherencia en los principios rectores de política 
pública en la región.

Como parte del diagnóstico de la situación de las personas mayores 
en la región (Consejo Permanente de la OEA, 2011), se destaca la infor-
mación del Observatorio Demográfico de la Comisión Económica para 
América Latina y el Caribe (Cepal):
•	 En el 2010, solo el 9,7 % de la población era mayor de 60 años.
•	 Para el 2050, se proyecta que el 25,4 % de la población será mayor de 

60 años (entre 180 y 190 millones de personas).
•	 Los cambios en la expectativa de vida, que entre 1950 y 2010 ha au-

mentado de 51 a 75 años en promedio, y la proyección es que con-
tinuará incrementándose hasta llegar a los 80 años a mediados de 
siglo.
En materia de política pública, la región presenta un desarrollo he-

terogéneo, dado que el envejecimiento poblacional es una temática emer-
gente. Solo en las décadas recientes se ha incorporado entre las preocupa-
ciones de los sistemas de salud, desarrollo social y atención a población 
vulnerable. Según la Cepal, en el 2011, 13 países de la región contaban con 
leyes de protección de los derechos de las personas mayores, mientras que 
10 países de la región cuentan con disposiciones en su constitución polí-
tica que reconocen expresamente los derechos de las personas mayores.11 
En general, se observa que la existencia de leyes específicas o el recono-
cimiento de los derechos en un plano constitucional no se ven necesa-
riamente reflejadas en una mejor situación de las personas mayores, pues 
en muchos casos las leyes tienen pobres mecanismos de implementación.

 11 Los trece países con leyes específicas son: Brasil, Colombia, Costa Rica, 
Ecuador, El Salvador, Guatemala, Honduras, México, Nicaragua, Paraguay, 
Perú, República Dominicana y República Bolivariana de Venezuela. Los 
diez países con reconocimiento constitucional son: Brasil, Costa Rica, Co-
lombia, Estado Plurinacional de Bolivia, República Dominicana, Honduras, 
Nicaragua, Panamá, Paraguay y República Bolivariana de Venezuela. Véa-
se Cepal (2011).
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II.  INVESTIGACIÓN

Objetivo
Elaborar un diagnóstico y análisis de la situación de acceso a cuidados 
paliativos y medicamentos controlados, y su afectación a los derechos de 
los pacientes en situación de dolor y en etapas terminales en ocho países 
de Latinoamérica, así como los avances de estos Estados miembros en la 
incorporación de las obligaciones de la Convención sobre Personas Ma-
yores.

Los criterios utilizados para la selección de los países fueron:
•	 Países signatarios de la Convención sobre Personas Mayores.
•	 Países que de acuerdo al Atlas de Cuidados Paliativos tienen un nivel 

de desarrollo 3a hasta 4b, puesto que permiten estudiar los servicios 
existentes.1

•	 Países con diversos rangos de posición en los debates y discusiones 
internacionales sobre drogas y derechos humanos. (tabla 1)
Hay cuatro países signatarios de la Convención, y cuatro países no 

signatarios. El rango de desarrollo de los cuidados paliativos es amplio y 
va desde países como Costa Rica y Colombia que se encuentran en nivel 
avanzado, hasta países como El Salvador y Guatemala, que se ubican en ni-
vel incipiente. Los países analizados son además diversos en relación con su 
participación en los debates globales sobre reforma a la política de drogas.

Dimensiones de análisis
Para los fines de la presente investigación, el análisis se centró en cuatro 
dimensiones (figura 1).

 1 Sobre la escala, véase Wright, Wood, Lynch y Clark (2008). 

VOLVER A LA TABLA DE CONTENIDO
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Estas cuatro dimensiones permiten analizar los ejes temáticos funda-
mentales, en su aspecto normativo y de implementación, así como la inte-
racción entre los diálogos que se dan en el marco de la salud, los derechos 
humanos y las políticas de drogas.

El estudio de fuentes se acompañó con entrevistas a colaboradores en 
la elaboración del Atlas de Cuidados Paliativos para cada país, y a profesio-
nales de la salud que trabajan en la región. Estos actores fueron claves para 
acceder a información sobre la implementación de los cuidados paliativos, 
conocer los avances desde la elaboración del Atlas, así como la participa-
ción en actividades de incidencia en lo relativo de la Convención sobre Per-
sonas Mayores y los debates en torno a la reforma a la política de drogas.2

Desarrollo de cuidados paliativos

En la más reciente investigación sobre la situación de los cuidados paliativos 
a nivel mundial, titulada Quality of Death Index, 80 países fueron analizados 
en cinco dimensiones. De los 17 países estudiados del continente america-
no, exceptuando Estados Unidos y Canadá, los puntajes revelan un rezago 
significativo en la disponibilidad, calidad y régimen normativo de cuidados 

 2 En el anexo II se presenta el listado de las personas entrevistadas.

FIGURA 1 
Dimensiones 
de análisis
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paliativos en la región. Chile presenta el puntaje más alto con 58,6/100, 
mientras que en el último lugar de la región se encuentra República Do-
minicana con 17,2/100 (The Economist Intelligence Unit, 2015). En la 
gráfica 4 se presentan los puntajes de los países analizados de las Américas.

Son muchos los factores detrás de estas diferencias en el acceso y la 
calidad. En primer lugar, están los factores de política pública, como son 
la existencia o no de leyes y programas específicos de cuidado paliativo, 
su integración a los sistemas de salud, los mecanismos de regulación o 
los recursos asignados al tema. Según una investigación desarrollada por 
la Worldwide Hospice and Palliative Care Alliance en 2011, que clasifica 
a los países en distintos niveles de integración de los cuidados paliativos 
al sistema de salud (de nula a avanzada), doce de diecinueve países de 
América Latina estudiados tenían provisión aislada, dos desarrollo in-
cipiente, tres integración provisional y solo uno provisión generalizada 
de cuidados paliativos. Ninguno de los países de la región contaba con 
integración avanzada según esta clasificación (Pastrana, De Lima, Wenk, 
Eisenchlas Monti et al., 2012, p. 24). Según el Atlas Latinoamericano de 
Cuidados Paliativos, al menos once países no contaban con una ley o plan 
nacional de cuidados paliativos.

GRÁFICA 3 
Índice global. Puntaje sobre 100
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En segunda medida están factores de educación y formación de tal-
ento humano. Salvo en el caso de Chile, Cuba y Uruguay, en los países de 
la región la mayoría de las facultades de medicina no tienen estudios es-
pecíficos de cuidados paliativos en los programas básicos. En países como 
Colombia, esta materia es parte del pénsum en muy pocas facultades, y 
no hace parte del ciclo básico de materias. En promedio, existen catorce 
docentes de cuidados paliativos por país, cifra que varía de 0 (en Bolivia 
y Honduras) a 45 en México. Solo Brasil publica una revista científica de 
cuidados paliativos.

En relación con los factores de implementación, existen problemas 
como la ausencia de infraestructura especializada para la atención en cui-
dados paliativos. En Latinoamérica hay un total de 922 servicios en toda 
la región, lo que significa 1,63 servicios/unidades/equipos de cuidados 
paliativos por 1.000.000 habitantes. El rango va de 16,06 (Costa Rica) a 
0,24 servicios/millón de habitantes (Honduras). El 46 % de los servicios 
de cuidados paliativos existentes en la región están concentrados en dos 
países (Argentina y Chile), y asisten solo al 10 % de la población de la 
región. Otros problemas de implementación tienen que ver con la falta de 
voz y la vulnerabilidad de las personas que padecen dolores y sufrimientos 
crónicos o agudos, la concentración en patologías oncológicas, la margin-
alización de los cuidados paliativos dentro de la profesión médica o la per-
cepción de que se trata, en el mejor de los casos, de “atención de la salud 
de segunda clase”, o en el peor, de un fracaso en la atención de la salud.

El diagnóstico de cada país para esta dimensión de análisis presenta 
el escenario actual de los cuidados paliativos en cada caso, prestando espe-
cial atención a la normativa nacional, los programas y su implementación, 
la capacidad profesional en la materia, las entidades responsables y la in-
tegración de los cuidados paliativos al sistema de salud de cada país. Para 
este efecto, se tomará la información compilada en el Atlas de Cuidados Pa-
liativos en Latinoamérica (2013), actualizando los datos donde sea necesa-
rio. Asimismo, esta dimensión de análisis incorpora los retos y vacíos en 
cada país en relación con la efectiva integración de los cuidados paliativos 
a los servicios generales de salud.

Disponibilidad y acceso  
a medicamentos esenciales para alivio del dolor

Los medicamentos opioides son un componente esencial del tratamiento 
paliativo, pues constituyen una herramienta efectiva y poco costosa para 
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Recursos financieros restringidos

Miedo de procesamiento judicial  
o sanción

Actitudes culturales frente  
al manejo del dolor

Falta de conocimiento o entrenamiento 
en el uso de medicamentos opioides  

en profesionales de la salud

Miedo a la adicción

Marco regulatorio oneroso para  
la prescripción de medicamentos 

narcóticos para uso médico

Problemas de abastecimiento  
con la industria o con importadores

Miedo a la desviación a canales ilícitos

Medidas de control aplicables  
al comercio internacional como  

la necesidad de autorización 
 de importación y exportación

Otras razones

Acciones por parte de la JIFE

aliviar el dolor severo o crónico. Si bien están en la lista de medicamentos 
esenciales de la OMS, su uso en la región de las Américas es relativamente 
bajo. Para 2013, el promedio de consumo en la región fue de 1,85 mg per 
cápita, mientras que en Estados Unidos y Canadá fue de 88,73 mg per 
cápita (AMRO, 2014). Los reportes sobre uso y consumo informan que 
entre 2011 y 2013 las regiones de América del Norte, Europa occidental y 

GRÁFICA 4 
Barreras de acceso a medicamentos esenciales paliativos

Fuente: Berterame, S., Erthal, J., Thomas, J., Fellner, S., Vosse, B. et al. (2016).  Elaboración 
propia.
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Oceanía, con el 15 % de la población mundial, consumieron el 94,1 % de 
los opioides analgésicos en el mundo, mientras que la región de Latinoa-
mérica presentó un aumento modesto en su nivel de consumo (Berterame 
et. al., 2016).

En 2015 se realizó un estudio que incluyó una encuesta a autorida-
des nacionales de medicamentos y profesionales de la salud para evaluar 
los determinantes de uso, así como las barreras de acceso a analgésicos 
opioides (Berterame et. al., 2016, p. 4).3 Para el caso de las Américas con-
testaron 19 de los 44 países de la región, encontrándose que los princi-
pales impedimentos son de orden financiero, seguido por restricciones 
normativas, sociales y culturales, así como la insuficiente educación para 
la prescripción y administración de estos medicamentos. Adicionalmente, 
se estableció que un mayor número de impedimentos reportados en un 
país está asociado con un consumo más bajo de estos medicamentos (p. 4) 
(gráfica 4).

La información sobre uso de opioides proviene de la Junta Interna-
cional de Fiscalización de Estupefacientes ( JIFE) que recibe los reportes 
de estimados de necesidad y consumo en cada país enviados por la auto-
ridad nacional competente. En esta dimensión de análisis se toma como 
punto de partida la información del consumo de morfina per cápita, y la 
calificación de colaboración entre prescriptores y reguladores. Adicional-
mente, se presenta el panorama de las normas que regulan los opioides en 
cada país, y las posibles barreras para el acceso que imponen a médicos y 
pacientes. Esta información se complementó con las entrevistas y las ex-
periencias de los médicos en cada país.

Alistamiento para la implementación  
de la Convención Interamericana sobre la Protección  
de los Derechos Humanos de las Personas Mayores

La Convención, que entrará en vigor una vez dos países la hayan ratifica-
do (OEA, s.f.), dispone obligaciones específicas para los Estados parte en 
materia de cuidados paliativos. La mitad de los países seleccionados son 
signatarios de la Convención. Para evaluar los avances en el alistamiento 
para la implementación de este instrumento, se procedió a una revisión de 
la normativa existente de cada país, sumado a una indagación a los acto-
res pertinentes sobre la existencia o no de procesos políticos y legales en 

 3 En este estudio se envió encuesta a 214 autoridades nacionales. 
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marcha para ratificar la Convención. Para todos los países, independien-
temente de su estatus como signatarios de la Convención, se analizó la 
normativa nacional en materia de personas mayores, y las disposiciones 
que se encuentran ya provistas para esta población. Para el presente infor-
me se prestó especial atención a los siguientes artículos de la Convención, 
revisando si se encuentran incorporados en las legislaciones nacionales en 
alguna forma:

Artículo 6. Derecho a la vida y a la dignidad en la vejez

Responsabilidad de los Estados parte en garantizar que entidades públi-
cas y privadas ofrezcan cuidados integrales en salud, incluidos cuidados 
paliativos.

Artículo 11. Derecho a brindar consentimiento libre  
e informado en el ámbito de la salud

Responsabilidad de los Estados parte de disponer de mecanismos y pro-
cedimientos mediante los cuales la persona mayor pueda expresar su vo-
luntad respecto a tratamientos de salud, incluidos los cuidados paliativos.

Artículo 12. Derechos de la persona mayor que recibe 
servicios de cuidado a largo plazo

Responsabilidad de los Estados en adoptar las medidas necesarias para 
que las personas mayores que se encuentren recibiendo servicios de cui-
dado a largo plazo cuenten con servicios de cuidados paliativos, que inclu-
yan al pacientes, su familia y entorno.

Artículo 19. Derecho a la salud

Los Estados parte tienen la obligación de implementar políticas públicas 
intersectoriales de salud, con las siguientes medidas:
•	 Fortalecer las capacidades de los trabajadores de los servicios de sa-

lud.
•	 Promover y fortalecer la investigación y formación académica en 

cuidados paliativos.
•	 Promover medidas a fin de que los cuidados paliativos estén disponi-

bles para las personas mayores y para el apoyo a sus familias.
•	 Garantizar a las personas mayores disponibilidad y acceso a medica-

mentos de la lista de medicamentos esenciales de la OMS, incluyen-
do los de cuidado paliativo.
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Interacción entre profesionales  
de cuidados paliativos y otras esferas

El desarrollo de los cuidados paliativos, y en especial el activismo en torno 
a su mejor desarrollo e implementación, se ha nutrido de la participación 
de otros sectores, como los de activistas en derecho a la salud, en dere-
chos de las personas mayores, y en pro de la reforma a la política global de  
drogas. En los últimos años, las actividades de incidencia en el sistema 
de las Naciones Unidas, en particular en la OMS4 y la Oficina del Alto 
Comisionado para los Derechos Humanos (OACDH),5 han incorporado 
debates sobre la necesidad de mejorar el acceso a los cuidados paliativos, 
alertando especialmente sobre la urgencia de eliminar las barreras de acce-
so derivadas del régimen internacional de sustancias controladas.

Al respecto, el documento de la Sesión Especial de la Asamblea Ge-
neral sobre el problema mundial de las drogas (UNGASS 2016) dedica 
una sección específica con recomendaciones operacionales a países, a fin 
de garantizar la disponibilidad de sustancias controladas para fines mé-
dicos y terapéuticos. Las recomendaciones se centran en: i) examinar y 
simplificar los mecanismos y procedimientos para el control de sustancias 
para el alivio del dolor y el sufrimiento; ii) fortalecer los sistemas nacio-
nales de fiscalización, en cooperación con la JIFE, ONUDD, OMS, en-
tre otros; iii) agilizar los procesos de autorizaciones para importación y 
exportación; iv) abordar de manera específica las barreras que afectan el 
acceso a sustancias a nivel nacional; v) capacitar a las autoridades nacio-
nales competentes y profesionales de la salud en relación con el acceso a 
sustancias fiscalizadas; vi) establecer sistemas nacionales de gestión para 
la oferta y acceso a sustancias; y vii) actualizar la Lista Modelo de Medi-
camentos Esenciales de la OMS, en cooperación con Estados miembros y 
organismos competentes.6

 4 OMS. Fortalecimiento de los cuidados paliativos como parte del trata-
miento integral a lo largo de la vida, cit.

 5 UN General Assembly. Study on the impact of the world drug problem on 
the enjoyment of human rights. Report of the United Nations High Commis-
sioner for Human Rights, UN doc. A/HRC/30/65, párr. 32 y 33, 4 septem-
ber 2015.

 6 Naciones Unidas. Comisión de Estupefacientes. “Nuestro compromiso 
conjunto de abordar y contrarrestar eficazmente el problema mundial 
de las drogas”. 59 Periodo de Sesiones. Disponible en: https://docu-
ments-dds-ny.un.org/doc/UNDOC/LTD/V16/017/80/PDF/V1601780.
pdf?OpenElement 

https://documents-dds-ny.un.org/doc/UNDOC/LTD/V16/017/80/PDF/V1601780.pdf?OpenElement
https://documents-dds-ny.un.org/doc/UNDOC/LTD/V16/017/80/PDF/V1601780.pdf?OpenElement
https://documents-dds-ny.un.org/doc/UNDOC/LTD/V16/017/80/PDF/V1601780.pdf?OpenElement
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Teniendo en cuenta que la implementación de los cuidados paliati-
vos exige un enfoque multidisciplinario y que además las barreras de ac-
ceso obedecen a factores que escapan al sector salud, se estudió el nivel 
de interacción que existe en cada país entre cuidado paliativo, derechos 
humanos y política de drogas a través de las entrevistas, revisión de orga-
nizaciones activas en cada país y seguimiento a las posiciones de los países 
en el proceso de negociación en la UNGASS 2016. Dicha interacción se 
desarrolla tanto a nivel de la sociedad civil, como en sectores del Gobierno 
y tomadores de decisiones. Esto obedece a que un enfoque de incidencia 
en política pública sobre el cuidado paliativo necesita que se desarrollen 
estrategias adicionales a las de diseño e implementación de normativas, y 
se establezcan diálogos entre activistas de derechos humanos y de reforma 
a la política de drogas.

Limitaciones del análisis
El ejercicio de los cuidados paliativos, y la experiencia de los pacientes y 
sus familias tienen dificultades inherentes de análisis. En lo que respecta a 
este estudio, se destacan las siguientes:
•	 El énfasis normativo del análisis (normas que regulan opioides, nor-

mas que regulan el acceso a servicios, normas de garantía de dere-
chos humanos a las personas mayores) tiene como limitación que 
no necesariamente representa la realidad de los ciudadanos. En la 
medida de lo posible, se estudió si las disposiciones normativas están 
siendo implementadas y aplicadas, pero la diversidad de experien-
cias en el sector salud hace que no se pueda conocer todo el posible 
rango de experiencias en la implementación de estas normas

•	 Los médicos entrevistados, en su totalidad, residen y ejercen en las 
capitales de los países analizados, con una sola excepción (Colom-
bia). En este sentido, se presenta la realidad urbana y de las capitales 
de los cuidados paliativos, resaltando, si se conocen, las limitaciones 
diferenciales que hay en sectores periféricos y rurales.

•	 Las entrevistas realizadas a representantes de autoridades prescrip-
toras, así como a actores de la industria farmacéutica, no cubren a 
todos los países analizados, por tanto, no se pueden derivar conclu-
siones de estos relatos. Esta información fue usada para constatar, 
verificar y contrastar lo que ya se encuentra en estudios previos so-
bre la materia.

VOLVER A LA TABLA DE CONTENIDO
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III. ANÁLISIS POR PAÍS

Argentina: en búsqueda de la universalización  
de los servicios
Argentina es un país de ingresos medianos altos, y es Estado parte de los 
tratados internacionales de drogas en su integridad.1 Es uno de los países 
signatarios de la Convención sobre Personas Mayores.

El sector salud en Argentina se ha caracterizado por la falta de articu-
lación entre los sectores público, privado y el seguro social, lo cual se resal-
ta como una de las dificultades para alcanzar cobertura universal (Filguera 
y Hernández, 2012, p. 8). El gasto público social en el país ha aumentado 
consistentemente desde los años ochenta, incluso en los años de profunda 
crisis económica, incluyendo el gasto en salud, con menos variabilidad en 
el crecimiento, pero manteniéndose alrededor del 20 % del gasto total a lo 
largo de los últimos años (pp. 16-18).

El sistema de salud es, en principio, universal, pero el acceso efecti-
vo a servicios es desigual en calidad y atención, dependiendo si se trata 
del sector público, privado o protección social. Adicionalmente, como 
resultado de factores como las políticas de descentralización de la salud, 
la baja inversión pública y el poco control sobre estas entidades de otros 
departamentos del país, la calidad del servicio es altamente variable y con 
una alta proporción de gastos de bolsillo que deben asumir las familias. 
Las personas que tienen los medios acceden a servicios de salud a través 
del sector privado, las cuales son entidades con ánimo de lucro (Filguera 
y Hernández, 2012, pp. 35-36). La participación del Ministerio de Salud 

 1 OEA. Red Hemisférica de Intercambio de Información para la Asistencia 
Mutua en Materia Penal y Extradición. Argentina Disponible en: http://
www.oas.org/juridico/MLA/sp/arg/index.html 

VOLVER A LA TABLA DE CONTENIDO

http://www.oas.org/juridico/MLA/sp/arg/index.html
http://www.oas.org/juridico/MLA/sp/arg/index.html
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de la Nación se concentra en iniciativas de salud pública, en particular de 
atención a poblaciones vulnerables, con objetivos como reducción de po-
breza y mortalidad infantil (pp. 38-39).

Según la OMS, con base en datos de 2007, la mortalidad prema-
tura en el país se debe en primer lugar a enfermedades cardiovasculares 
(47,3 %), seguido de cáncer (37,3 %), enfermedades respiratorias cróni-
cas (9,1 %) y diabetes (6,4 %) (Organización Panamericana de la Salud, 
2012). En Argentina, el cambio demográfico implicará que la población 
mayor de 60 años se habrá duplicado en pocos años. Para el 2010, el 14,4 % 
de los argentinos se ubicaba en este rango etario. De acuerdo con las pro-
yecciones de la Cepal, para el 2030 este porcentaje habrá aumentado al 
17,7 %, alcanzando un 24,1 % para el 2050 (2014, p. 36). Adicionalmente, 
el país tiene uno de los índices más altos de la región de muertes causadas 
por enfermedades no transmisibles (467,3 por cada cien mil habitantes). 
Estos cambios en el perfil demográfico y epidemiológico demandarán 
más servicios de cuidados paliativos.

Desarrollo de cuidados paliativos2

Los cuidados paliativos se empezaron a prestar en Argentina de manera 
aislada y a través de centros privados en 1982, con posterior integración 
a los marcos normativos de salud en el año 2000 (Pastrana et al., 2012, p. 
32). Según la escala de Wright,  Wood, Lynch y Clark, el país se ubica en 
la categoría 4a, significando que los cuidados paliativos están en etapa de 
integración preliminar a los servicios estándar de salud.3

Hay un buen número de profesionales especializados, y para el 2015 
los cuidados paliativos fueron reconocidos como especialidad. Según un 
médico entrevistado, dicho reconocimiento es un hito positivo para me-
jorar la atención en el país, pues tiene impacto en muchos aspectos, como 
por ejemplo, el reconocimiento institucional, que facilita el nombramien-
to a médicos en hospitales con el cargo específico para atender este tipo 
de pacientes, mejora la capacidad para para acceder o conformar asocia-
ciones profesionales, y la facturación a entidades prestadoras de servicio.4

En lo que respecta a guías clínicas se han presentado avances, con 
la reciente publicación del Manual de Cuidados Paliativos para la Aten-

 2 En caso de que se especifique lo contrario, la fuente para esta sección es 
el Atlas de Cuidados Paliativos de Panamá (Pastrana et al., 2012). 

 3 Sobre la escala, véase Wright et al. (2008). 
 4 Entrevista con el doctor Nicolás Dawidowicz, enero de 2016.
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ción Primaria en Salud. La elaboración del Manual tuvo participación de 
paliativistas, y su énfasis se centra en la atención del paciente con cáncer 
(Ministerio de Salud de la Nación, 2015). Es un manual dirigido a la aten-
ción primaria, y refleja una intención de llevar los cuidados paliativos a esa 
esfera de servicio. Es una herramienta escrita de manera didáctica, para 
profesionales sin conocimiento previo en el tema.5

El marco normativo en Argentina incluye el derecho a recibir cui-
dados paliativos integrales como parte de la atención a la enfermedad, 
consagrado en la Ley 26.742 o Ley de Derechos del Paciente (Centro 
de Información y Documentación, 2012). Sin embargo, esta Ley ha sido 
insuficiente dado que el ordenamiento administrativo en el país otorga a 
cada provincia autonomía para definir sus propias normas y algunas de 
ellas no han incorporado servicios de cuidados paliativos. Esto, sumado a 
la fragmentación del sistema de salud y las diferencias en la calidad de la 
atención, ha resultado en un desarrollo desigual de los cuidados paliativos 
a lo largo del territorio nacional (Pastrana et al., 2012, p. 28).

Adicional a esta Ley, se han creado comisiones y programas dentro 
del Ministerio de Salud y del Instituto Nacional de Cáncer. Estas iniciati-
vas no han tenido presupuesto asignado, ni mecanismos de supervisión y 
vigilancia, por tanto, no han sido exitosas en universalizar los servicios de 
cuidados paliativos. Si bien hay profesional capacitado, y actividades de 
investigación y docencia en la materia, la integración de estos servicios al 
sistema general de salud es aún incipiente, y depende de la capacidad de 
pago del paciente y de la provincia donde esté.6

En general, todas las disposiciones normativas y programáticas en 
Argentina dan provisiones de cuidado paliativo para el ámbito de aten-
ción oncológica, de manera tal que los pacientes en necesidad de estos 
cuidados con afecciones no oncológicas tienen dificultades en el acceso. 
Si bien existen unidades que prestan atención en dolor crónico, hace fal-
ta un programa nacional de consultorios de dolor crónico. Mediante un 
modelo así, se podría dar atención a todos los pacientes en necesidad de 
alivio de dolor.7

 5 Idem.
 6 Idem.
 7 Idem
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Disponibilidad y acceso a medicamentos

Según la información recogida para el Atlas de Cuidado Paliativo, el país 
tiene un puntaje de 4/5 en cuanto a la colaboración entre autoridades re-
gulatorias de uso de opioides y prescriptores. El consumo de morfina en 
el país es de 7,30 mg/per cápita, siendo uno de los más altos de la región 
de las Américas.8

Al igual que con el acceso a los cuidados paliativos, el acceso a opioi-
des es desigual y heterogéneo, pues depende de la provincia, y la capaci-
tación y disponibilidad en cada lugar. La diversidad de normas resulta en 
barreras de acceso en algunos casos, pues no hay disponibilidad de recetas 
para los médicos.

Para el caso de Argentina, fue posible analizar la fase de prescripción 
de opioides a través de un médico especializado, así como la fase de pro-
ducción y dispensación a través de un representante de la industria far-
macéutica. A continuación se muestra la situación actual y los desafíos de 
cada parte.

Dimensión de prescripción

Para el caso particular del médico entrevistado, se reporta que en el hos-
pital en que trabaja existe disponibilidad completa, y que en su gran ma-
yoría los pacientes no encuentran barreras en la capital federal, pues los 
hospitales proveen los medicamentos de manera gratuita.9 El problema 
radica en la prescripción, por dos motivos fundamentales: i) dificultades 
normativas y ii) opiofobia, o miedo a opioides.

Según la Ley de Estupefacientes de 1968,10 el despacho al público de 
estos medicamentos obliga al médico a llevar un registro de las recetas y 
remitir copia a la autoridad sanitaria en el transcurso de ocho días hábiles. 
Además, las recetas no pueden exceder una cantidad de dosis mayor a diez 
días de tratamiento. Los médicos deben conseguir y pagar por su cuenta 
los recetarios en edificios gubernamentales, que contienen solo veinte re-
cetas. Estos recetarios se pueden conseguir en provincia con más cantidad 
de recetas y sin costo alguno. En la práctica, muchos médicos triplican 

 8 El promedio global de consumo de morfina es de 6,27 (mg/cápita) a nivel 
global, mientras que el promedio para la región de las Américas es de 31,6 
(mg/cápita) (Pain & Policy Studies Group, University of Wisconsin, WHO 
Collaborating Center, 2015). 

 9 Entrevista con el doctor Nicolás Dawidowicz, enero de 2016.
 10 Ley 17818. Estupefacientes (1968). Disponible en: http://www.anmat.

gov.ar/webanmat/Legislacion/Medicamentos/ley17818.pdf 

http://www.anmat.gov.ar/webanmat/Legislacion/Medicamentos/ley17818.pdf
http://www.anmat.gov.ar/webanmat/Legislacion/Medicamentos/ley17818.pdf
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la dosis en cada receta para poder cubrir más tiempo de tratamiento que 
el que dispone la ley.11 Por el lado de las farmacias, muchas prefieren no 
vender estos medicamentos a fin de evitar los trámites engorrosos y la can-
tidad de certificaciones que deben sortear ante autoridades sanitarias para 
dispensar opioides.12 En este sentido, al igual que en otros países, urge la 
actualización tecnológica para simplificar los mecanismos de trazabilidad 
por parte de las autoridades de vigilancia de medicamentos.

Además de las dificultades normativas, la opiofobia es una gran ba-
rrera para el acceso a estos medicamentos. En igual medida, profesionales 
de salud y pacientes están desinformados sobre los efectos de opioides. 
Según el médico entrevistado, en cuanto haya suficiente educación a los 
médicos se podrá entablar una conversación tranquila con los pacientes, e 
informarles de los beneficios y posibles riesgos de este tipo de tratamiento.

Dimensión de producción y dispensación

Desde 2014 se implementa en Argentina el Programa Piloto de provisión 
de Opioides, a través de la producción del Laboratorio Industrial Farma-
céutico (LIF), una Sociedad del Estado en cooperación con el Instituto 
Nacional de Cáncer y el Ministerio de Salud de la Provincia de Buenos 
Aires (MUNDO LIF - El Laboratorio Industrial Farmacéutico, 2016). El 
programa se diseñó en colaboración entre las autoridades del Gobierno 
en materia de salud, autoridades de vigilancia y control de medicamentos, 
especialistas en cuidados paliativos y farmacéuticos, con el propósito de 
diseñar presentaciones farmacológicas que fueran de utilidad para el ma-
nejo de dolor crónico y severo.13

Dicho Programa se ha implementado en nueve hospitales públicos a 
nivel nacional, donde el LIF ha hecho entrega de opioides de su produc-
ción. Se encontraron resistencias en algunos hospitales y no se pudo ha-
cer la entrega, lo que se atribuye posiblemente a presiones de la industria 
farmacéutica privada.14 Según el director del LIF, el programa, adicional 
a suministrar medicamentos a estos hospitales, ha permitido comprobar 
que en el sector público se pueden producir medicamentos de calidad.

 11 Entrevista con el doctor Nicolás Dawidowicz, enero de 2016.
 12 Idem.
 13 Entrevista con Guillermo Cleti, director del Laboratorio Industrial Farma-

céutico S.E. LIF., febrero de 2016.
 14 Idem. 
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Al momento de la elaboración de este informe está pendiente la con-
firmación de la continuación del programa y su extensión a más hospi-
tales. La necesidad es muy alta, pues se está ampliando la cobertura de 
cuidados paliativos en servicios de atención primaria. La experiencia en 
algunas jurisdicciones está llevando a que el público demande este tipo 
de servicios.15

Alistamiento para la implementación de la Convención 
Interamericana sobre la Protección  
de los Derechos Humanos de las Personas Mayores
Las obligaciones de la Convención están parcialmente incorporadas a las 
normativas vigentes en Argentina. Los derechos de las personas mayores 
no cuentan con una ley específica. Desde 2010 se viene trabajando en una 
ley de protección integral, sin embargo, esta no se ha sancionado aún.

El artículo 11, según el cual se deben disponer los mecanismos y 
procedimientos para garantizar el derecho a brindar consentimiento libre 
e informado en el ámbito de la salud, está incorporado en la Ley 26.742, 
mediante la cual se garantiza el derecho a la autonomía del paciente a ex-
presar su voluntad en materia de tratamientos, con mención específica a 
los cuidados paliativos. Si bien no es una ley específica para el adulto ma-
yor, cobija a cualquier paciente en el país.

En materia del derecho de la persona mayor que recibe servicios de 
cuidado de largo plazo (art. 12) y del derecho a la salud (art. 19), no se 
encuentran incorporados más allá de las garantías generales al derecho a la 
salud y vida digna dispuestas por la Constitución (Cepal, 2011).

Interacción entre profesionales de cuidados paliativos 
y otras esferas

El Gobierno de Argentina fue uno de los firmantes de la Convención 
sobre la Protección de los Derechos Humanos de las Personas Mayores, 
pero no se han adelantado medidas normativas a nivel nacional para alis-
tarse a la ratificación de la misma.

En cuanto a política de drogas, Argentina ha tenido un perfil rela-
tivamente bajo en la región. Si bien se han dado debates internos sobre 
alternativas a la prohibición, aún rigen en el país normas de drogas que 
datan de 1989 (Transnational Institute, 2015a).

 15 Idem.
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El gremio profesional de cuidados paliativos en Argentina es activo 
dentro de su campo, tanto a nivel de redes profesionales como de inves-
tigación.

Chile: avances efectivos desde la normatividad
Chile es un país de ingresos medios altos, y Estado parte de los tratados 
internacionales de drogas en su integridad.16 Es uno de los países signata-
rios de la Convención Interamericana sobre la Protección de los Derechos 
Humanos de las Personas Mayores.

Es el país pionero y líder en la región en materia de garantía de de-
rechos económicos y sociales, expandiendo la cobertura de salud y edu-
cación. Si bien en los años ochenta el paquete de reformas estructurales 
redujo el gasto público en salud, en las décadas posteriores a los años de 
la dictadura se ha hecho énfasis en fortalecer la red de servicios públicos, 
así como incrementar el gasto social público (Robles Farías, 2012). En 
particular, el gasto público en salud ha crecido consistentemente, de 1,8 % 
del PIB en 1990, a un 4,0 % en 2009 (p. 12).

El sector salud, regido en su implementación por el Ministerio de 
Salud, dispone una estructura de servicios a través de entidades públicas 
y privadas. El 73 % de la población está asegurada en el sector público. Sin 
embargo, hay importantes brechas entre los dos sectores, tanto en calidad 
como en disponibilidad de servicios y cobertura. Por este motivo, perso-
nas que tienen los medios acceden a servicios de salud en el sector priva-
do, a través del aseguramiento vía contribuciones. El servicio privado es 
generalmente de mejor calidad y tiene una gama más amplia de servicios 
(Robles Farías, 2012, p. 27).

La mortalidad prematura en el país, según datos de la OMS para el 
2007, tiene como causa principal el cáncer (50,4 %), seguida de las en-
fermedades cardiovasculares (36,8 %), enfermedades respiratorias cróni-
cas (6,4 %) y diabetes (6,3 %) (Organización Panamericana de la Salud, 
2012). El envejecimiento poblacional en Chile implicará que en el curso 
de 40 años se habrá duplicado el porcentaje de personas mayores de 60 
años. Para el 2010, el 13,5 % de la población estaba en este rango etario, y 
según proyecciones de la Cepal, para el 2030 habrá aumentado a 23,6 %, 

 16 OEA. Red Hemisférica de Intercambio de Información para la Asistencia 
Mutua en Materia Penal y Extradición. Chile. Disponible en: http://www.
oas.org/juridico/MLA/sp/chl/index.html 
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alcanzando un 33 % de la población para el 2050 (2014, p. 36). Adicional-
mente, si bien se estima que la mortalidad por enfermedades no transmisi-
bles disminuye en los próximos años, la prevalencia amentará (Ministerio 
de Salud, 2015, p. 3). Estos cambios se verán reflejados en un aumento de 
la demanda de servicios de cuidados paliativos.

Desarrollo de cuidados paliativos17

Los cuidados paliativos tienen su inicio en Chile en 1990, mediante pres-
tadores privados, y en estancias domiciliarias, y de manera más extensa en 
el año 2004, cuando se incluyen en los marcos normativos del país (Pas-
trana et al., 2012, p. 84). Según la escala de Wright  et al., el país se ubica en 
la categoría 4a, conforme a la cual los cuidados paliativos están en etapa de 
integración preliminar con los servicios estándar de salud.18

Como parte de una reforma general a la salud que se inició en el 
2000, uno de los objetivos fue ajustar el modelo a los cambios epidemio-
lógicos del país, resultando en la Ley de Garantías Explícitas de Salud 
(GES), promulgada en el 2004, y la Ley de Acceso Universal de Garantías 
Explícitas (AUGE) de 2005, mediante la cual se destinan los fondos para 
la Ley GES (Robles Farías, 2012, pp. 27-28). Este conjunto de leyes es la 
base normativa para los cuidados paliativos en Chile, puesto que incluye 
de manera explícita este enfoque de atención, y además obliga a que todas 
las entidades del sector público y privado provean servicios de cuidados 
paliativos a los pacientes con cáncer avanzado.

Si bien este marco normativo ha llevado a que en Chile el desarrollo 
de los cuidados paliativos esté integrado a servicios generales de salud, 
persisten dificultades de acceso para pacientes no oncológicos, como los 
de VIH/SIDA, así como de otras patologías crónicas o terminales. En 
caso de que un paciente con estas patologías se presente ante el médico, 
por ley no hay obligación de brindar cuidados paliativos, y el manejo del 
dolor por vía analgésica dependerá de si el médico está capacitado para 
recetar opioides, y si hay disponibilidad en una farmacia de unidad no on-
cológica.19

 17 En caso de que se especifique lo contrario, la fuente para esta sección es 
el Atlas de Cuidados Paliativos de Panamá (Pastrana et al., 2012). 

 18 Sobre la escala, véase Wright et al. (2008). 
 19 Entrevista con la doctora Marcela González, médico familiar con forma-

ción en medicina paliativa de la Unidad de Cuidados Paliativos del Hospi-
tal Sotero del Rio y vicepresidenta de la Fundación de Cuidados Paliativos 
Gracias a la Vida, enero de 2016.
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La formación en cuidados paliativos es otro aspecto por mejorar en 
el país, pues en la actualidad no existen programas con formación para 
especialidad en posgrado en la materia. Algunas universidades dictan di-
plomados o cursos en la materia.

Disponibilidad y acceso a medicamentos

Según la información recogida para el Atlas de Cuidado Paliativo, el país 
tiene un puntaje de 4/5 en cuanto a la colaboración entre autoridades re-
gulatorias de uso de opioides y prescriptores. El consumo de morfina en el 
país es de 2,49 mg/per cápita.20 El promedio global de consumo de mor-
fina es de 6,27 mg/cápita, mientras que el promedio para la región de las 
Américas es de 31,6 mg/cápita (Pain & Policy Studies Group, University 
of Wisconsin, WHO Collaborating Center, 2015). 

El acceso a opioides persiste como un problema en el manejo de pa-
cientes terminales en Chile, en particular debido a las disparidades entre 
el sector público y el privado, y la desatención a patologías no oncológicas. 
En el sector público, dado que está regido por la Ley GES, hay garantía 
en disponibilidad de opioides en las farmacias de estos hospitales. Por su 
parte, las farmacias del sector privado no siempre están abastecidas.

Si bien el 70 % de la población tiene cobertura en el sector público, 
aquellos pacientes que cuentan con recursos económicos suficientes ac-
ceden a servicios de salud en el sector privado. En general, estos pacientes 
tienen mejor calidad en algunos aspectos de la atención, pero la accesibi-
lidad puede ser limitada (Entrevista con la Dra. Marcela González, enero 
de 2016). El sector público cuenta con mejor cobertura y acceso en cuida-
dos paliativos que el sector privado, dado que es prácticamente gratuito, y 
que las unidades públicas cuentan con una vasta disponibilidad de diver-
sos tipos de opioides.

Alistamiento para la implementación de la Convención 
Interamericana sobre la Protección  
de los Derechos Humanos de las Personas Mayores

La atención a personas mayores está regida en Chile por el Servicio Na-
cional del Adulto Mayor (Senama, 2012), dependencia del Ministerio de 
Desarrollo Social. A través de esta entidad se implementan las leyes de 
protección a esta población, que enfatizan en prevención de violencia y 
maltrato al adulto mayor.

 20 Véase supra nota 8.
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Chile es uno de los países firmantes de la Convención, sin embargo, 
las obligaciones que recaen sobre el Estado por cuenta de la misma no 
se encuentran del todo incorporadas en el marco normativo nacional. En 
particular, no existe ninguna normativa que haga operativo el artículo 11 
de la Convención, mediante el cual se exige regular disposiciones norma-
tivas relativas al derecho a brindar consentimiento libre e informado en el 
ámbito de la salud.

Las disposiciones de los artículos 12 y 19, sobre derechos de la per-
sona mayor que recibe servicios de cuidado a largo plazo, y el derecho a 
la salud, respectivamente, no están del todo integradas. En lo que respecta 
a los cuidados paliativos, la atención en salud al adulto mayor enfatiza las 
acciones preventivas y aquellas que fortalecen la participación activa del 
adulto mayor en la sociedad, sin mención del enfoque paliativo (Ministe-
rio de Salud, s. f.).

Interacción entre profesionales  
de cuidados paliativos y otras esferas

En cuanto a política de drogas, el Gobierno de Chile ha abierto debates 
en el nivel doméstico sobre reforma a las políticas internas de drogas y la 
necesidad de incorporar un enfoque de salud pública, en particular con 
un proyecto de ley que dejaría de penalizar el cultivo de cannabis en el país 
(Transnational Institute, 2015b).

Existe también voluntad política en relación con los derechos hu-
manos de las personas mayores, reflejada en que fue uno de los países que 
suscribió la Convención en la Asamblea 45 de la OEA. No obstante, hay 
insistencia sobre un enfoque curativo y de rehabilitación en lo relacionado 
con la salud, sin mencionar la necesidad de incorporar los cuidados palia-
tivos (Senama, 2015).

Colombia: la fortaleza del gremio profesional

Colombia es un país de ingresos medios altos, y Estado parte de los trata-
dos internacionales de drogas en su integridad (OEA, s.f.). El país no ha 
firmado la Convención Interamericana sobre la Protección de los Dere-
chos Humanos de las Personas Mayores.

El gasto social público en Colombia ha aumentado como porcentaje 
total en los últimos veinte años. Sin embargo, el gasto en salud ha reflejado 
un comportamiento errático, pues entre 2006 y 2007 aumentó considera-
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blemente, para luego descender en 2008. En los años siguientes ha tenido 
un comportamiento más estable (Mina Rosero, 2013, pp. 9-10).

En Colombia rige un sistema de seguridad social integral, creado por 
la Ley 100 de 1993 y complementado por la Ley Estatutaria 1751 de 2015, 
mediante la cual se rige el derecho fundamental a la salud. Es un sistema 
de seguridad social regulado en su implementación por el Ministerio de 
Salud y Protección Social (MSPS), con participación del sector privado, 
quienes son los actores principales en la administración de los recursos y 
prestación de servicios a través de regímenes privados de aseguramiento 
(Organización Panamericana de la Salud y Organización Mundial de la Sa-
lud, 2009). En el sistema de salud los ciudadanos aportan recursos a través 
de dos sistemas: en el régimen contributivo, los ciudadanos aportan según 
el nivel de ingresos. En el régimen subsidiado, los ciudadanos acceden gra-
tuitamente a los servicios que son subsidiados por el Estado. Por medio 
de estos dos regímenes, se ha alcanzado una cobertura total de 86 % de la 
población para 2008 (Mina Rosero, 2013, p. 23). Este sistema contempla 
un paquete de servicios llamado Plan Obligatorio de Salud (POS), el cual 
incluye una serie de procedimientos y medicinas básicas que deben ser 
garantizadas por cualquier operador de salud. Recientemente, este POS 
fue unificado en los dos regímenes (contributivo y subsidiado) para que 
contenga los mismos servicios. Pese a este esfuerzo de unificación, per-
sisten las desigualdades, particularmente en términos de calidad (p. 21).

Para el 2007, según datos de la OMS, la tasa de mortalidad prema-
tura en el país se debe en primer lugar a enfermedades cardiovasculares 
(43,3 %), seguida por cáncer (42,3 %), enfermedades respiratorias cróni-
cas (7,9 %) y diabetes (6,6 %) (Organización Panamericana de la Salud, 
2012). Existe también una política integrada para enfermedades no trans-
misibles21 contenida en el Plan Decenal de Salud Pública (2012-2021). 
Sin embargo, según la OMS, las falencias residen en la falta de resultados 
medibles en dicho Plan y en la ausencia de componentes de monitoreo y 
evaluación. Así mismo, dicho reporte resalta que hace falta un mecanismo 
multisectorial de coordinación de políticas frente a las ENT.

El perfil demográfico del país se transformará significativamente en 
los próximos años, triplicando el porcentaje de la población mayor de 60 

 21 Se presta especial atención a las enfermedades no transmisibles (ENT), 
puesto que su tratamiento representa gran parte de la demanda de servi-
cios de cuidado paliativo.
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años. Para el 2010, el 9,0 % de la población colombiana estaba en este ran-
go etario. Según proyecciones de la Cepal, para 2030 habrá aumentado a 
18,6 %, alcanzando un 27,4 % para el 2050 (2015, p. 36). Esto, sumado a 
la incidencia de enfermedades no transmisibles, implica una transforma-
ción en la demanda de servicios de salud en el país, con mayor énfasis en 
cuidados paliativos.

Desarrollo de cuidados paliativos22

Los cuidados paliativos tienen sus inicios en Colombia en 1980, mediante 
prestación privada de servicios, y con posterior reconocimiento institu-
cional en 1996 (Pastrana et al., 2012, p. 187). Según la escala de Wright 
et al., el país se ubica en la categoría 4b, lo que significa que los cuidados 
paliativos están en etapa de integración avanzada con los servicios de sa-
lud estándar.23

Si bien en Colombia la práctica de los cuidados paliativos se viene 
realizando hace varios años —siendo uno de los países pioneros en la re-
gión en inaugurar clínicas contra el dolor—, como enfoque de salud no 
estaban integrados en las normativas nacionales más allá de los programas 
de control de cáncer. En el 2014 fue sancionada en el Congreso de la Re-
pública la Ley 1733 de 2014, cuyas disposiciones tienen como objetivo 
definir los derechos de los pacientes con enfermedades crónicas, degene-
rativas o irreversibles con alto impacto en la vida, incluido el derecho a los 
cuidados paliativos, así como regular la prestación de estos servicios por 
parte de entidades de salud públicas y privadas.24

Dicha ley pone en marcha en el país procesos para definir guías y 
protocolos de servicios, formalizar las acreditaciones, incluir la educación 
en cuidados paliativos en todos los niveles de formación, entre otras. En 
particular, el Ministerio de Salud y Protección Social adelanta actualmen-

 22 En caso de que se especifique lo contrario, la fuente para esta sección es 
el Atlas de Cuidados Paliativos de Panamá (Pastrana et al., 2012). 

  Hitos en el desarrollo de los cuidados paliativos (Pastrana et al., 2012, p. 
100).

 23 Sobre la escala, véase Wright et al. (2008). 
 24 Congreso de Colombia “Ley Consuelo Devis Saavedra, mediante la cual 

se regulan los servicios de cuidados paliativos para el manejo integral de 
pacientes con enfermedades terminales, crónicas, degenerativas e irre-
versibles en cualquier fase de la enfermedad de alto impacto en la calidad 
de vida”, 2014. Disponible en: http://wsp.presidencia.gov.co/Normativa/
Leyes/Documents/LEY %201733 %20DEL %2008 %20DE %20SEPTIEM-
BRE %20DE %202014.pdf 

http://wsp.presidencia.gov.co/Normativa/Leyes/Documents/LEY 1733 DEL 08 DE SEPTIEMBRE DE 2014.pdf
http://wsp.presidencia.gov.co/Normativa/Leyes/Documents/LEY 1733 DEL 08 DE SEPTIEMBRE DE 2014.pdf
http://wsp.presidencia.gov.co/Normativa/Leyes/Documents/LEY 1733 DEL 08 DE SEPTIEMBRE DE 2014.pdf
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te un proceso para la creación de un modelo integral de atención, que in-
corpore diferentes rutas de atención.25 En abril de 2016, la entidad remi-
tió una circular amplia a entidades prestadoras de servicios, profesionales, 
autoridades territoriales y usuarios, con instrucciones específicas sobre 
los mínimos principios de atención y cuidado para todo paciente afectado 
por una enfermedad crónica, terminal o degenerativa.26

El principal programa nacional que incluye disposiciones sobre cui-
dados paliativos es el Plan Decenal de Salud Pública, particularmente en 
lo que atañe al manejo de enfermedades no transmisibles y las estrategias 
frente al envejecimiento de la población (Ministerio de Salud y Protec-
ción Social, 2013, p. 141).

El MSPS es la entidad responsable de la implementación. Sin em-
bargo, como se pudo evidenciar en el Congreso Nacional de Residentes 
de Cuidado Paliativo celebrado en Bogotá en noviembre de 2015, asocia-
ciones especializadas de la sociedad civil están desempeñando un rol muy 
activo, reflejado en la elaboración de guías y prácticas, el seguimiento a la 
implementación de la ley, los estudios diagnóstico sobre el avance de la 
situación de cuidados paliativos en el país y la educación formal e informal 
entre los profesionales médicos. En este sentido, cabe decir que las dispo-
siciones del Gobierno colombiano han sido reactivas frente a la presión 
del gremio profesional, lo cual refleja una fortaleza de los profesionales de 
salud que trabajan en cuidados paliativos, y disposición del Gobierno en 
incorporar la opinión de expertos en estos procesos.

Disponibilidad y acceso a medicamentos

Según la información recogida para el Atlas de Cuidado Paliativo, el país 
tiene un puntaje de 3,5/5 en cuanto a la colaboración entre autoridades 
regulatorias de uso de opioides y prescriptores. El consumo de morfina en 
el país es de 1,49 mg/per cápita.27

 25 Congreso Nacional de Cuidados Paliativos. Presentación de Javier Carre-
ra, funcionario del Ministerio de Salud y Protección Social. Bogotá, noviem-
bre 28 de 2015. Congreso Nacional de Cuidados Paliativos.

 26 Ministerio de Salud y Protección Social. Circular 0023: Instrucciones res-
pecto de la garantía de los derechos de los pacientes que requieran cui-
dados paliativos en Colombia, abril de 2016. Disponible en: http://www.
accpaliativos.com/#!Instrucciones-respecto-de-la-garantía-de-los-dere-
chos-de-los-pacientes-que-requieran-cuidados-paliativos-en-Colombia/
t8j8p/572372ce0cf26b6d68465c8f 

 27 Véase supra nota 25.

http://www.accpaliativos.com/#!Instrucciones-respecto-de-la-garant�a-de-los-derechos-de-los-pacientes-que-requieran-cuidados-paliativos-en-Colombia/t8j8p/572372ce0cf26b6d68465c8f
http://www.accpaliativos.com/#!Instrucciones-respecto-de-la-garant�a-de-los-derechos-de-los-pacientes-que-requieran-cuidados-paliativos-en-Colombia/t8j8p/572372ce0cf26b6d68465c8f
http://www.accpaliativos.com/#!Instrucciones-respecto-de-la-garant�a-de-los-derechos-de-los-pacientes-que-requieran-cuidados-paliativos-en-Colombia/t8j8p/572372ce0cf26b6d68465c8f
http://www.accpaliativos.com/#!Instrucciones-respecto-de-la-garant�a-de-los-derechos-de-los-pacientes-que-requieran-cuidados-paliativos-en-Colombia/t8j8p/572372ce0cf26b6d68465c8f
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La importación, dispensación y distribución de medicamentos opioi-
des está a cargo del Fondo Nacional de Estupefacientes (FNE), unidad ad-
ministrativa que depende del MSPS. Este Fondo centraliza las solicitudes 
de todos los territorios nacionales, presentadas por las secretarías de salud 
del nivel departamental. Este andamiaje institucional está respaldado en 
la Resolución 1478 de 2006 del MSPS, que dispone todas las normas en 
materia de control, manufactura, distribución y fiscalización de sustancias 
reconocidas como monopolio del Estado.28 En los últimos años se han 
realizado avances para mejorar la disponibilidad y el acceso a estos medi-
camentos, en particular extendiendo la vigencia de las recetas médicas de 
los mismos. Sin embargo, persisten barreras en el acceso a medicamentos, 
en particular: i) las diferencias según el territorio; ii) la insuficiente capa-
citación al personal de salud y iii) restricciones para el transporte, lo que 
resulta en dificultades para la aplicación en el ámbito domiciliario.

La Ley 1733 recientemente sancionada dispone en su artículo 8 que 
el MSPS, el FNE y las entidades promotoras de salud (a cargo de las far-
macias del sistema de salud), garanticen disponibilidad y accesibilidad en 
todo momento de medicamentos opioides. Sin embargo, en entrevista 
con la doctora María Mercedes Fajardo, especialista en dolor en la ciu-
dad de Cali, al suroccidente del país, se evidencia que esta ley aún no se 
cumple a cabalidad en las regiones. La importación de medicamentos se 
realiza con base en el consumo histórico de la vigencia anterior, pero este 
estimativo no refleja la necesidad, puesto que hay muchas farmacias en las 
regiones del país que no tienen abastecimiento de medicamentos opioi-
des. Existe entonces un círculo vicioso: la existencia de barreras lleva a 
pedir unos estimativos bajos, distribuyendo cantidades insuficientes que 
no se estiman como tales debido a las barreras antes mencionadas.

En cuanto a la formación, hace falta mayor capacitación a profesio-
nales que tratan con pacientes terminales. La administración de opioides 
requiere debida formación profesional, que permita que tanto paciente 
como médico estén seguros de estar siguiendo la mejor ruta de atención.

 28 Véase Resolución 1478 de 2006. Por la cual se expiden normas para el 
control, seguimiento y vigilancia de la importación, exportación, procesa-
miento, síntesis, fabricación, distribución, dispensación, compra, venta, 
destrucción y uso de sustancias sometidas a fiscalización, medicamen-
tos o cualquier otro producto que las contengan y sobre aquellas que son 
monopolio del Estado. Disponible en: http://www.alcaldiabogota.gov.co/
sisjur/normas/Norma1.jsp?i=20670 

http://www.alcaldiabogota.gov.co/sisjur/normas/Norma1.jsp?i=20670
http://www.alcaldiabogota.gov.co/sisjur/normas/Norma1.jsp?i=20670
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Por último, la ley exige disposiciones específicas de seguridad para 
el transporte de medicamentos opioides. Estas medidas hacen que mu-
chas veces los equipos de atención domiciliaria no estén en capacidad de 
proveer medicamentos a sus pacientes. Esto repercute directamente en la 
calidad de vida de muchos enfermos terminales, y restringe de manera 
efectiva el acceso a medicamentos de alivio del dolor.29

Alistamiento para la implementación de la Convención 
Interamericana sobre la Protección de los Derechos 
Humanos de las Personas Mayores

Las obligaciones que la Convención impone a los Estados se encuentran 
parcialmente reguladas en Colombia, por una parte en la Ley 1251 de 
2008, por la cual se dictan las normas tendientes a procurar la protección, 
promoción y defensa de los derechos de los adultos mayores,30 así como 
en la Ley 1733 de 2014.

La Ley del Adulto Mayor (1251 de 2008) incluye disposiciones so-
bre el derecho a la vida digna, en concordancia con las exigencias del ar-
tículo 6 de la Convención sobre el derecho a la vida digna y a la dignidad 
en la vejez.

En cuanto al artículo 11 de la Convención sobre Personas Mayores, 
acerca del derecho a brindar consentimiento libre e informado en el ám-
bito de salud, existen también regulaciones, aunque no cobijan de manera 
explícita a la población de personas mayores. La Resolución 1216 de 2015 
del Ministerio de Salud y Protección Social dicta las disposiciones gene-
rales del derecho a morir con dignidad, y en particular en su artículo 4, 
incluye el derecho a los cuidados paliativos.31 En 2016, el MSPS expidió 
la Resolución 1051, mediante la cual se reglamenta el derecho a suscribir 
el documento de voluntad anticipada32. De esta manera, se reglamenta en 

 29 Información presentada en el panel del Congreso Nacional de Cuidados 
Paliativos, Bogotá, noviembre 28 de 2015.

 30 Congreso de la República. Ley 1251 de 2008. Disponible en: http://www.
icbf.gov.co/cargues/avance/docs/ley_1251_2008.htm 

 31 Ministerio de Salud y Protección Social. Resolución 1216, por medio de 
la cual se da cumplimiento a la orden cuarta de la sentencia T-970 de 
2014, de la Honorable Corte Constitucional en relación con las directrices 
para la organización y el funcionamiento de los Comités para hacer efec-
tivo el derecho a morir con dignidad, 2015. Disponible en: https://www.
minsalud.gov.co/Normatividad_Nuevo/Resoluci %C3 %B3n %201216 %20
de %202015.pdf 

 32 Ministerio de Salud y Protección Social. Resolución 1051 de 2016, por 

http://www.icbf.gov.co/cargues/avance/docs/ley_1251_2008.htm
http://www.icbf.gov.co/cargues/avance/docs/ley_1251_2008.htm
https://www.minsalud.gov.co/Normatividad_Nuevo/Resoluci%C3%B3n 1216 de 2015.pdf
https://www.minsalud.gov.co/Normatividad_Nuevo/Resoluci%C3%B3n 1216 de 2015.pdf
https://www.minsalud.gov.co/Normatividad_Nuevo/Resoluci%C3%B3n 1216 de 2015.pdf
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Colombia la obligación del artículo 11, en relación con la existencia de un 
mecanismo y procedimiento específico para que los pacientes manifiesten 
su voluntad en relación con cualquier tipo de tratamiento, y en específico 
sobre cuidados paliativos. Las instrucciones de atención a pacientes suje-
tos de derecho de cuidados paliativos, emitidas por el MSPS en abril de 
2016, instan a los prestadores de salud a aplicar este documento en sus 
prácticas.33

De acuerdo con los artículos 12 y 19 de la Convención sobre Per-
sonas Mayores, de los derechos de la persona mayor que recibe servicios 
de cuidado a largo plazo, y el derecho a la salud, respectivamente, habría 
que ajustar los marcos normativos de cara a una eventual ratificación del 
Convenio. El derecho a la salud está contemplado como parte del paquete 
de derechos de la Ley 1251, y el Estado está obligado a proveer servicios 
de salud apropiados para esta población, en particular mediante la imple-
mentación de la Política Nacional de Envejecimiento y Vejez. Esta política 
no menciona los cuidados paliativos, y su enfoque reside en estrategias de 
envejecimiento activo y protección a la población mayor (Ministerio de la 
Protección Social, 2005).

Interacción entre profesionales  
de cuidados paliativos y otras esferas

En el escenario internacional, la participación de Colombia en materia de 
cuidados paliativos y derechos de las personas mayores ha sido menor. En 
cambio, el país ha asumido un rol protagónico en los debates sobre refor-
ma a la política de drogas, en escenarios regionales y globales. Colombia 
ha copatrocinado, junto con otros países de la región, diversas iniciativas 
que destacan la necesidad de incorporar una perspectiva de derechos hu-
manos en las políticas de drogas. En particular, en el marco de la Oficina 
del Alto Comisionado para los Derechos Humanos, Colombia lideró la 
propuesta de Resolución que solicita a la Asamblea General de Drogas 

medio de la cual se reglamenta la Ley 1733 de 2014 en cuanto al dere-
cho a suscribir el Documento de Voluntad Anticipada. Disponible: http://
achc.org.co/documentos/prensa/RES-1051-16 %20voluntad %20antici-
pada %20pacientes.pdf 

 33 Ministerio de Salud y Protección Social. Circular 0023, abril de 2016. Ins-
trucciones respecto de la garantía de los derechos de los pacientes que 
requieran cuidados paliativos en Colombia. Disponible en: http://www.
accpaliativos.com/#!Instrucciones-respecto-de-la-garantía-de-los-dere-
chos-de-los-pacientes-que-requieran-cuidados-paliativos-en-Colombia/
t8j8p/572372ce0cf26b6d68465c8f 

http://achc.org.co/documentos/prensa/RES-1051-16 voluntad anticipada pacientes.pdf
http://achc.org.co/documentos/prensa/RES-1051-16 voluntad anticipada pacientes.pdf
http://achc.org.co/documentos/prensa/RES-1051-16 voluntad anticipada pacientes.pdf
http://www.accpaliativos.com/#!Instrucciones-respecto-de-la-garant�a-de-los-derechos-de-los-pacientes-que-requieran-cuidados-paliativos-en-Colombia/t8j8p/572372ce0cf26b6d68465c8f
http://www.accpaliativos.com/#!Instrucciones-respecto-de-la-garant�a-de-los-derechos-de-los-pacientes-que-requieran-cuidados-paliativos-en-Colombia/t8j8p/572372ce0cf26b6d68465c8f
http://www.accpaliativos.com/#!Instrucciones-respecto-de-la-garant�a-de-los-derechos-de-los-pacientes-que-requieran-cuidados-paliativos-en-Colombia/t8j8p/572372ce0cf26b6d68465c8f
http://www.accpaliativos.com/#!Instrucciones-respecto-de-la-garant�a-de-los-derechos-de-los-pacientes-que-requieran-cuidados-paliativos-en-Colombia/t8j8p/572372ce0cf26b6d68465c8f
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tomar en cuenta la información que el Consejo emita en relación con el 
impacto de la política de drogas en los derechos humanos.34

En el mismo sentido, el Gobierno de Colombia apoyó a Uruguay, 
Argentina, Ecuador, México y Guatemala para emitir la Resolución sobre 
drogas y derechos humanos en la 44 Asamblea General de la OEA (Trans-
national Institute, 2014).

No obstante, los avances en la política doméstica sobre drogas están 
rezagados en relación con las propuestas proactivas en el escenario mul-
tilateral. La política de drogas en el país data de 1986, aunque en 2015 se 
presentó un avance importante al regular el uso del cannabis con fines me-
dicinales mediante decreto presidencial (Transnational Institute, 2015c).

Costa Rica: acelerada  
y exitosa integración a los servicios de salud
Costa Rica es un país de renta media, y Estado parte de los tratados inter-
nacionales de drogas en su integridad, así como signatario de la Conven-
ción Interamericana sobre la Protección de los Derechos Humanos de las 
Personas Mayores.

El sistema de seguridad social está regulado por el Ministerio de Sa-
lud e implementado a través de la Caja Costarricense del Seguro Social 
(CCSS), mediante un sistema de contribuciones por empleados y em-
pleadores, con aseguramiento mediante régimen no contributivo a aque-
llos que tienen salarios inferiores a la línea de pobreza. Bajo este sistema, 
todos los beneficiarios, independientemente de su contribución, tienen 
garantizado un paquete integral de servicios básicos en salud.35 Para el 
2014, el sistema tenía cobertura del 94 % de la población, y la Organiza-
ción Panamericana de la Salud (OPS) lo ha tomado como modelo ejem-
plo para la región centroamericana (Seguro Social Costa Rica, 2014).

La tasa de mortalidad prematura en el país, presentada en datos de la 
OMS para el 2007, tiene como causa principal el cáncer (47,3 %), seguido 
de las enfermedades cardiovasculares (39,3 %), la diabetes (7,2 %) y las 
enfermedades respiratorias crónicas (6,3 %) (Organización Panamerica-

 34 United Nations. Contribution of the Human Rights Council to the special 
session of the General Assembly on the world drug problem of 2016. Dis-
ponible en: http://www.ishr.ch/sites/default/files/documents/drugs_re-
solution.pdf 

 35 Para una descripción general del sistema de salud en Costa Rica, véase 
Castro (2012). 
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na de la Salud, 2012). El perfil demográfico de Costa Rica da cuenta de 
las transformaciones que el país deberá enfrentar con una población que 
envejece. Para 2010, el 11,2 % de la población era mayor de 60 años, y 
según estimaciones de la Cepal, esta proporción crecerá de manera paula-
tina pero importante, al tiempo que aumentará ligeramente la expectativa 
de vida. Se estima que para el 2030 este porcentaje se habrá casi duplica-
do, llegando a 20,8 y para el 2050 estará en 30,8. Según estas proyeccio-
nes, Costa Rica tendrá una de las más altas concentraciones de personas 
mayores en toda la región (2015 p. 36). Esto impactará directamente la 
demanda por servicios de cuidados paliativos en el país.

Desarrollo de cuidados paliativos36

A pesar de que la implementación de los cuidados paliativos en el país 
empezó apenas en 1990, es uno de los países más avanzados de la región 
(Pastrana et al., 2012, p. 119).37 Según la escala de Wright  et al., se ubica 
como 4b, lo que significa que este tipo de cuidados está en avanzada inte-
gración con servicios generales de salud.38 Esta es una de las grandes for-
talezas de los cuidados paliativos en Costa Rica, y se refleja en la práctica 
en la existencia y apropiación de guías y normas clínicas por parte del Mi-
nisterio de Salud, así como del Consejo Nacional de Cuidados Paliativos.

En el orden normativo, los cuidados paliativos no tienen una ley úni-
ca, ni programa nacional. El desarrollo e implementación se ha dado bajo 
leyes que no son integrales sobre los cuidados paliativos, sino específicas a 
temáticas como la de ley de beneficios del cuidador, y referencias explícitas 
a los cuidados paliativos en las estrategias de control de cáncer, VIH y SIDA.

Con el fin de unificar la política pública en la materia, mediante de-
creto presidencial se creó en 2008 el Consejo Nacional de Cuidados Pa-
liativos. Si bien a la fecha no se ha tramitado una ley unificadora, el desa-
rrollo de los cuidados paliativos se ha visto beneficiado por el trabajo del 
Centro Nacional de Control de Dolor y Cuidados Paliativos, siendo una 
entidad pública dentro del CCSS. Se anunció además en 2015 que dicho 
Centro contará con una nueva sede con equipos y personal multidiscipli-
nario para el cuidado de pacientes con enfermedades crónicas o termina-
les (Caja Costarricense del Seguro Social, 2015).

 36 En caso de que se especifique lo contrario, la fuente para esta sección es 
el Atlas de Cuidados Paliativos de Costa Rica (Pastrana et al., 2012). 

 37 Hitos en el desarrollo de los cuidados paliativos.
 38 Sobre la escala, véase Wright et al. (2008). 
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Uno de los más importantes marcos normativos en Costa Rica es la 
Ley 7756, de beneficio a los cuidadores de pacientes terminales. Como 
resaltó el doctor Marco Ferrandino en entrevista, esta ley es de gran im-
portancia, puesto que asegura un ingreso al cuidador, quien no tiene que 
ser un familiar del enfermo.39 En una perspectiva más amplia de seguridad 
social, esta medida garantiza que la persona que se encargue del cuida-
do no quede en situación de vulnerabilidad al dejar de recibir un ingreso, 
como sucede en la mayoría de los países. Esta ley constituye un modelo 
por seguir para los demás países de la región, a fin de garantizar protec-
ción, no solo al enfermo, sino a la red que sostiene a esa persona.

Existen servicios y unidades tanto en el sector público como en el 
privado, y en hospicios, como en servicios multinivel en los centros comu-
nitarios de la CCSS, y también por equipos de voluntarios y sociedad civil. 
Los servicios de cuidado paliativo, en su mayoría, pertenecen al sector pú-
blico y son regulados por la CCSS. También existen servicios privados por 
parte de organizaciones no gubernamentales (ONG).

La disciplina es reconocida como subespecialidad y existe como 
posgrado para médicos y como maestría. Una de las falencias es que los 
cuidados paliativos no se encuentran integrados en la formación de pre-
grado a médicos en la mayoría de las universidades, y solo es obligato-
ria en una de las siete facultades de medicina. Existen dos asociaciones 
profesionales —la Federación Costarricense de Cuidados Paliativos y la 
Asociación Costarricense de Medicina Paliativa y Medicina del Dolor—, 
que interactúan con asociaciones de orden regional y global; sin embargo, 
hay debilidades en las actividades de investigación en la materia (Pastrana 
et al., 2012, p. 113).

En conclusión, si bien hay un estado avanzado de desarrollo de cui-
dados paliativos en el país, es necesario apuntar a mejorar la implementa-
ción de las normas existentes, y fortalecer la formación a profesionales de 
la salud en todos los niveles. En el primer aspecto, es necesario integrar las 
normativas existentes en una ley única de cuidados paliativos. Para este 
efecto, el Consejo Nacional de Cuidados Paliativos constituye un actor 
importante en brindar asesoría al interior del Ministerio de Salud, así 
como para trámite legislativo. En este aspecto, se llama la atención sobre la 
necesidad de hacer partícipes a los profesionales que trabajan día a día con 

 39 Entrevista con el doctor Marco Ferrandino, especialista en medicina palia-
tiva, diciembre de 2015.
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pacientes, de manera que su experiencia alimente la construcción del mar-
co legal para los cuidados paliativos. Esto debe incluir también inversiones 
en infraestructura y tecnología para mejorar la calidad de los servicios.

Por otra parte, es necesario implementar educación en cuidados pa-
liativos desde la formación profesional en medicina en todas las facultades 
del país, y fortalecer la capacitación a todos los profesionales de la salud 
sobre el manejo de opioides.

Disponibilidad y acceso a medicamentos

Según la información recogida para el Atlas de Cuidado Paliativo, Costa 
Rica tiene un puntaje de 5/5 en cuanto a la colaboración entre autorida-
des regulatorias de uso de opioides y prescriptores. El consumo de mor-
fina en el país es de 3,62 mg/per cápita, siendo uno de los más altos de 
Latinoamérica, y de acuerdo con el especialista consultado, suficiente para 
satisfacer la demanda.40

La CCSS es la única importadora de opioides, y cuenta con un sis-
tema mediante el cual se distribuyen los medicamentos a todas las farma-
cias públicas del país, que por ley están obligadas a tener disponibilidad 
de opioides en sus inventarios41. Adicionalmente, el Ministerio de Salud 
expidió guías de prescripción para morfina. Las dosis de opioides pueden 
ser administradas tanto en centros hospitalarios como en hospicios y do-
micilios, y las recetas médicas tienen una vigencia de 30 días.42

Quedan, sin embargo, asuntos por mejorar en cuanto al uso de 
opioides para alivio del dolor. Para el especialista entrevistado existen 
dos problemas fundamentales. El primero es la opiofobia, o el miedo a 
los opioides, reflejado en que algunos médicos prefieren no recetarlos. El 
segundo es que falta capacitación para una administración más segura de 
medicamentos opioides. Según este especialista, el problema en Costa 
Rica no es de disponibilidad, sino de “accesibilidad con responsabilidad”. 
Este tipo de medicamentos está disponible de manera amplia en el territo-
rio, y el procedimiento para su distribución, prescripción y dispensación 
es relativamente sencillo. Si bien esto constituye una ventaja en muchos 
sentidos para los pacientes en necesidad de alivio de dolor, también puede 
constituir un peligro. Teniendo en cuenta que cualquiera puede recetar 

 40 Véase supra nota 25
 41 Entrevista con el doctor Marco Ferrandino, especialista en medicina palia-

tiva, diciembre de 2015.
 42 Idem.
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estos medicamentos, es necesario entonces implementar capacitación es-
pecífica en prescripción y administración de opioides de manera amplia 
a todos los profesionales de la salud, a fin de evitar su desvío para usos 
indebidos.43

Alistamiento para la implementación  
de la Convención Interamericana sobre la Protección  
de los Derechos Humanos de las Personas Mayores

Costa Rica es uno de los países signatarios de la Convención, lo cual revela 
una clara voluntad política para la pronta ratificación del instrumento.

En lo relativo a las obligaciones de los países, algunas de las normati-
vas requeridas ya existen en Costa Rica. En 1999 se expidió la Ley Integral 
para el Adulto Mayor (Ley 7935), reglamentada por Decreto Presidencial, 
mediante la cual se describen las garantías de derecho para las personas 
mayores, dentro de los cuales se resalta el derecho a un nivel de vida ade-
cuado y a los servicios sociales, el derecho a la salud física y psíquica, y 
el derecho a la seguridad social.44 Los cuidados paliativos no están men-
cionados de manera explícita en esta ley, por tanto, el alistamiento para 
la implementación de la Convención debe contemplar que se incluyan 
disposiciones específicas de cuidado paliativo para las personas mayores, 
como garantía de respeto a sus derechos humanos, en particular las dispo-
siciones de los artículos 6 y 19 de la Convención.

En cuanto al artículo 11 de la Convención sobre Personas Mayores, 
acerca del derecho a brindar consentimiento libre e informado en el ám-
bito de la salud, se debe regular el procedimiento y mecanismo para este 
efecto en Costa Rica. En el curso del 2015, y a la fecha, se encuentra en 
debate en el Congreso un proyecto de ley “Sobre muerte digna de pacien-
tes en estado terminal” que regularía las normas de sedación paliativa y 
la eutanasia pasiva, así como la garantía de los cuidados paliativos para 
personas en situación de enfermedad terminal (La Nación, 2015). Para el 
especialista entrevistado, la discusión se ha politizado en exceso, sin tener 
en cuenta la perspectiva de profesionales de la salud y los pacientes. Esta 
persona resalta que, por el momento, los médicos y cuidadores acompa-
ñan a pacientes y familias, informándoles sobre las posibilidades de evolu-

 43 Idem.
 44 Ley Integral para la Persona Adulta Mayor, Ley 7935 de 1999. Disponible 

en: https://www.oas.org/juridico/mla/sp/cri/sp_cri-int-text-per-adul-may.
pdf 

https://www.oas.org/juridico/mla/sp/cri/sp_cri-int-text-per-adul-may.pdf
https://www.oas.org/juridico/mla/sp/cri/sp_cri-int-text-per-adul-may.pdf
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ción de enfermedad y síntomas, y presentándoles posibles escenarios en 
los que habría que tomar una decisión, para así conocer sus opiniones al 
respecto.45

Costa Rica entonces, de cara a la entrada en vigor de la Convención, 
debe avanzar en el trámite legislativo sobre procedimientos y mecanismos 
de consentimiento libre e informado en tratamientos de salud, incluyen-
do cuidados paliativos.

Interacción entre profesionales  
de cuidados paliativos y otras esferas

En cuanto a la política de drogas, el país ha mantenido un bajo perfil, tanto 
en su legislación doméstica como en su actividad en política exterior en 
los años recientes. Si bien en el debate sobre reforma a la política de drogas 
Costa Rica ha apoyado a otros países prorreforma de la región, no han 
asumido vocería sobre ningún tema en particular (Transnational Institute, 
2015d). Cabe resaltar además que dado el funcionamiento del sistema de 
acceso y disponibilidad a opioides, la fiscalización de sustancias impuesta 
por la política de drogas no ha representado en Costa Rica una barrera 
para el acceso a medicamentos.46

Según el médico entrevistado, el debate político sobre cuidados pa-
liativos se desarrolla en Costa Rica bajo vocería de personas que están 
muy distantes de las realidades del trabajo con pacientes y familias en es-
tados terminales. En este sentido, hay una desconexión entre las agendas 
políticas y las prioridades prácticas de los cuidados paliativos. Esto se re-
fleja tanto en temas de cuidados paliativos y de derechos humanos, como 
en reforma a la política de drogas (Transnational Institute, 2015d).

Por lo anterior, un escenario de alianza intersectorial estratégico para 
Costa Rica se encuentra en la interacción entre profesionales y activistas 
del derecho a la salud, y activistas de derechos humanos. Aprovechando 
que el país tiene un desarrollo avanzado en cuidados paliativos, que existe 
voluntad política en ciertos sectores para la ratificación de la Convención 
sobre Personas Mayores, y que la sociedad civil se encuentra sensibilizada 
sobre situaciones terminales de enfermedad, existe un escenario propicio 
para avanzar en la causa de los cuidados paliativos como derecho humano.

 45  Entrevista con el doctor Marco Ferrandino, especialista en medicina palia-
tiva, diciembre de 2015.

 46 En este sentido, el impacto más grave de la política de drogas a los dere-
chos humanos se ve reflejado en la desproporcionalidad de sentencias y 
hacinamiento carcelario. Véase Transnational Institute (2015d).
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El Salvador: el incipiente  
y centralizado desarrollo de los servicios
El Salvador es un país de ingresos medianos bajos, y Estado parte de los 
tratados internacionales de drogas en su integridad (OEA, s. f.). A la fecha 
no ha firmado la Convención Interamericana sobre la Protección de los 
Derechos Humanos de las Personas Mayores.

El sistema de seguridad social está regulado por el Instituto Salva-
doreño de Seguridad Social (ISSS), mediante el cual se rigen las dispo-
siciones del régimen pensional y del régimen de salud. Cambios en el 
desarrollo económico del país, particularmente en los años noventa, tras 
los acuerdos de paz, han permitido un aumento en el gasto público en los 
sistemas de seguridad social, con énfasis en ampliación de la cobertura a 
toda la población. Sin embargo, el sistema de seguridad social es altamen-
te estratificado, pues depende directamente de la capacidad de pago de 
los cotizantes. Muchos de los servicios son prestados de manera privada o 
por voluntarios.47 El ente rector de salud es el Ministerio de Salud (Min-
sal) el cual brinda cobertura a alrededor del 75 % de la población a través 
de servicios dispuestos en los tres niveles de atención.

Para el 2013, según el ISSS, se registró que solo el 25 % de la po-
blación nacional estaba asegurada (Instituto Salvadoreño de Seguridad 
Social, 2013). El Ministerio de Salud, a través de los Sistemas Básicos de 
Salud Integral (Sibasi), atiende a esta población. Se resalta que no hay un 
paquete de servicios, y el Sibasi presta atención primaria.

Los servicios en salud difieren en calidad según el prestador. Según 
los estudios realizados, el Seguro Social —a través del Ministerio de Sa-
lud— presta mejores servicios que los sistemas de salud pública (Mar-
tínez Franzoni, 2013, p. 21). Los servicios privados son escasos, y solo 
para una minoría con capacidad de pago. Existen también convenios entre 
entidades privadas para prestación de servicios al sistema público, como 
ocurre con los cuidados paliativos.

La tasa de mortalidad prematura en el país, de acuerdo con datos de 
la OMS para el 2007, se debe en primer lugar al cáncer (40,3 %), seguido 
de enfermedades cardiovasculares (37 %), diabetes (13,3 %) y enfermeda-
des respiratorias crónicas (9,4 %) (OEA, 2012). El Salvador experimenta 
también una transición demográfica importante. Para 2010, el 9,7 % de la 

 47 Para una descripción general del sistema de salud en El Salvador, véase 
Martínez Franzoni (2013, pp. 21-24).
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población era mayor de 60 años, y según estimaciones de la Cepal (2015), 
esta proporción crecerá de manera paulatina pero importante, al tiempo 
que aumentará ligeramente la expectativa de vida. Se estima que para el 
2030 este porcentaje habrá aumentado a 14,7 % y para el 2050 estará en 
23,4 %. Todo lo anterior, sumado al aumento de incidencia de enferme-
dades no transmisibles, se reflejará en un incremento en la demanda por 
cuidados paliativos y provisiones de garantía de derechos a las personas 
mayores.

Desarrollo de cuidados paliativos48

Los servicios de cuidado paliativo existen en El Salvador desde el 2002, 
sin embargo, subsisten solo en una institución (Hospital de la Divina Pro-
videncia) (Pastrana et al., 2012, p. 171). Según la escala de Wright et al., 
el país se ubica como 3a, lo que significa que los servicios de cuidados 
paliativos se prestan de manera aislada.49

El país no cuenta con una ley nacional ni con un programa nacio-
nal de cuidados paliativos, pero actualmente se avanza en el proceso de 
autorización de una política nacional de cáncer elaborada por Minsal, en 
la cual se incorporan los cuidados paliativos. Esta política se encuentra 
en proceso de revisión y autorización ministerial.50 Adicionalmente, se ha 
progresado a través de la incorporación del enfoque de cuidados paliati-
vos dentro de los planes de prevención y control de cáncer.

Bajo estos esquemas, se amplió la red de servicios con la creación de 
seis clínicas de dolor y cuidados paliativos. Cuatro de las clínicas están en 
San Salvador, y las otras dos están en las regiones periféricas principales, 
Santa Ana y San Miguel. Estas clínicas operan bajo reglamentos elabora-
dos por expertos del Minsal y representan un avance importante respecto 
a la situación diagnosticada en al Atlas de 2012.51 Profesionales del Hos-
pital Divina Providencia, en cooperación con la autoridad sanitaria, han 
capacitado a los profesionales que trabajarán en estas clínicas de dolor.

Por otra parte, desde 2014 el Ministerio de Salud ha liderado un pro-
ceso intersectorial para la concertación de una política nacional para la 
prevención y control del cáncer, y se ha incorporado en las discusiones 

 48 En caso de que se especifique lo contrario, la fuente para esta sección es 
el Atlas de Cuidados Paliativos de El Salvador (Pastrana et al., 2012).

 49 Sobre la escala, véase Wright et al. (2008). 
 50 Entrevista con el doctor Marvin Colorado, especialista en cuidados paliati-

vos y médico en el Hospital Divina Providencia, enero de 2016.
 51 Idem.
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a paliativistas.52 En 2015 circuló un borrador para consulta, en el que se 
incluye específicamente el alivio del dolor y los cuidados paliativos como 
componentes del objetivo general de la política, en función de garantía del 
derecho a la salud (Ministerio de Salud, 2015). Adicionalmente, se avanza 
en la aprobación del Programa Nacional de Cuidados Paliativos, radicado 
en el Ministerio de Salud en agosto de 2015.53

Dado que los avances resaltados se han enfocado en control de cán-
cer, sigue preocupando la atención a pacientes no oncológicos en el país. 
En este sentido, la eventual aprobación de un programa nacional de cui-
dados paliativos contribuiría a integrar dichos cuidados en un rango más 
amplio de entidades prestadoras de servicios de salud, con atención a los 
pacientes que necesiten alivio de síntomas causados por otras patologías.

Además de avanzar en normativas respectivas que incorporen los 
cuidados paliativos a los servicios generales de salud, es también necesa-
rio que los cuidados paliativos se reconozcan como especialidad, y que se 
incorporen en los estudios universitarios para médicos y otros profesio-
nales que trabajan con pacientes de enfermedades terminales. Se esperaba 
que la acreditación de especializaciones para médicos que ya cuentan con 
estudios o experiencia fuera aprobada en 2012 mediante la Ley de Espe-
cialidades médicas, pero a la fecha no existen regulaciones al respecto en 
el país.54

Disponibilidad y acceso a medicamentos55

La disponibilidad y el acceso a medicamentos para el alivio del dolor es 
uno de los principales problemas en El Salvador.

Según la información recogida para el Atlas de Cuidado Paliativo, el 
país tiene un puntaje de 2/5 en cuanto a la colaboración entre autoridades 

 52 Ministerio de Salud convoca a elaborar una Política Integral para 
la atención Integral del Cáncer. Disponible en: https://www.salud.
gob.sv/novedades/noticias/noticias-ciudadanosas/296-septiem-
bre-2014/2561--02-09-2014-minsal-convoca-a-elaborar-politica-nacio-
nal-para-la-atencion-integral-del-cancer.html 

 53 Información facilitada por el doctor Marvin Colorado, especialista en cui-
dados paliativos y médico en el Hospital Divina Providencia, enero de 
2016.

 54 Idem.
 55 La información sobre barreras de acceso fue brindada por el doctor Mar-

vin Colorado, y verificada en consulta con las autoridades competentes. 
Véase Ley de Medicamentos, Dirección Nacional de Medicamentos, 2012. 
Disponible en: http://www.medicamentos.gob.sv/tmp/archivos/NORMA-
TIVA %20DNM/UE/Ley %20de %20Medicamentos.pdf 

https://www.salud.gob.sv/novedades/noticias/noticias-ciudadanosas/296-septiembre-2014/2561--02-09-2014-minsal-convoca-a-elaborar-politica-nacional-para-la-atencion-integral-del-cancer.html
https://www.salud.gob.sv/novedades/noticias/noticias-ciudadanosas/296-septiembre-2014/2561--02-09-2014-minsal-convoca-a-elaborar-politica-nacional-para-la-atencion-integral-del-cancer.html
https://www.salud.gob.sv/novedades/noticias/noticias-ciudadanosas/296-septiembre-2014/2561--02-09-2014-minsal-convoca-a-elaborar-politica-nacional-para-la-atencion-integral-del-cancer.html
https://www.salud.gob.sv/novedades/noticias/noticias-ciudadanosas/296-septiembre-2014/2561--02-09-2014-minsal-convoca-a-elaborar-politica-nacional-para-la-atencion-integral-del-cancer.html
http://www.medicamentos.gob.sv/tmp/archivos/NORMATIVA DNM/UE/Ley de Medicamentos.pdf
http://www.medicamentos.gob.sv/tmp/archivos/NORMATIVA DNM/UE/Ley de Medicamentos.pdf
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regulatorias de uso de opioides y prescriptores. El consumo de morfina 
en el país es de 0,32 mg/per cápita, siendo uno de los más bajos de La-
tinoamérica, lo que revela que no se está dando un manejo adecuado y 
suficiente al dolor crónico y severo.56

Los medicamentos controlados están regulados bajo disposiciones 
de la Dirección Nacional de Medicamentos (DNM), encargada de im-
portación, distribución, dispensación y fiscalización de opioides. Según el 
marco normativo, en el país todos los médicos certificados por el Consejo 
Superior de Salud Pública pueden recetar opioides, sin embargo, esto no 
implica que existan facilidades para los pacientes en acceder a los mismos.

Para recetar opioides, el médico debe acercarse a la DNM. Allí le 
entregan un talonario de 50 recetas, en tres copias (para el médico que la 
entregara a la DNM para adquirir nueva receta, el paciente y la farmacia). 
Una vez el médico ha usado la totalidad del talonario, puede solicitar uno 
nuevo, presentando copia de las 50 fórmulas recetadas.

Las fórmulas médicas tienen una vigencia máxima de un mes, y para 
ciertas presentaciones de la morfina (inyectable), hay un máximo de tres 
ampollas. La mayoría de las farmacias en el país no están abastecidas con 
opioides, por tanto, aun si el médico lo receta, es posible que el paciente 
no tenga acceso al medicamento. Cabe aclarar que en el caso de la morfina 
en ampolla el médico puede solicitar a la DNM la autorización para que al 
paciente se le dispensen cantidades mayores de ampollas según las nece-
sidades del mismo; a la fecha el trámite se considera expedito y no supone 
un retraso excesivo en el acceso al medicamento.

Según la información brindada, se identifican las siguientes barreras 
para el acceso a medicamentos para alivio del dolor en El Salvador: 57

•	 Los trámites son desincentivos para los médicos, pues implican una 
inversión mayor de tiempo y dedicación. Si bien todos los médicos 
pueden recetar, muchos optan por alternativas no opioides para evi-
tar el trámite que enfrentarían ante la DNM.

•	 La gran mayoría de las farmacias no tienen ninguna presentación de 
analgésicos opioides disponible. Las pocas que tienen disponibili-
dad, no están abiertas 24 horas ni los fines de semana.

 56 Véase supra nota 25
 57 Las barreras resaltadas ya habían sido documentadas en el Atlas de Cui-

dados Paliativos de 2012. Cabe resaltar que a la fecha no se reportan 
mejorías al respecto.
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•	 Los topes máximos para morfina inyectable son insuficientes para 
manejo de dolor en ciertos casos, pues solo alcanzan para una sema-
na. En caso de tramitar una solicitud requiriendo una mayor canti-
dad, esta se puede demorar días o semanas más, lo cual deja en riesgo 
al paciente.
Por último, hay falencias en la formación de médicos tanto en pre-

grado como en especialidad, sobre el adecuado manejo de opioides, pues 
este no está incorporado a los programas de formación en salud. Este fac-
tor, sumado a las trabas burocráticas para recetar este tipo de sustancias, 
contribuye a que los médicos prefieran recetar medicamentos no contro-
lados, que no son tan eficaces en el alivio de dolor crónico, pero no impli-
can trámites dispendiosos.

Alistamiento para la implementación  
de la Convención Interamericana sobre la Protección  
de los Derechos Humanos de las Personas Mayores

A la fecha, El Salvador no ha firmado la Convención, pero el país tuvo 
un rol activo en la negociación que eventualmente culminó en el texto 
acordado, y en particular en la inclusión de provisiones sobre cuidados 
paliativos en el mismo. En febrero de 2013 se realizó en San Salvador una 
de las reuniones del Grupo de Trabajo sobre la protección de los derechos 
humanos de las personas mayores.58 Las gestiones sobre este tema fueron 
lideradas por la Secretaría de Inclusión Social. A pesar de la voluntad po-
lítica en el escenario multilateral, esta no se ha visto reflejada de manera 
amplia en el ámbito normativo doméstico.

Respecto a las obligaciones del país en relación con la Convención 
sobre Personas Mayores, ya existe en El Salvador una Ley de Atención 
Integral para la Persona Adulta Mayor de 2002. Si bien esta ley incluye el 
derecho del adulto mayor a recibir asistencia médica con un enfoque de 
prevención y rehabilitación, no incorpora de manera explícita el derecho 
a la salud, ni la provisión de cuidados paliativos como parte de la atención 
integral en salud al adulto mayor.59 En este sentido, los artículos 6 y 19 

 58 Consejo Permanente de la OEA. Convocatoria de la Reunión del Grupo 
de Trabajo Sobre la Protección de los Derechos Humanos de las Perso-
nas Mayores a Realizarse en San Salvador (El Salvador). CP/RES. 1011 
(1896/13), 2013. Disponible en: http://www.oas.org/consejo/sp/resolu-
ciones/res1011.asp 

 59 Asamblea Legislativa, República de El Salvador. Ley de Atención Integral 
para la Persona Adulta Mayor, 2002, capítulos I, II y IV. Disponible en: 

http://www.oas.org/consejo/sp/resoluciones/res1011.asp
http://www.oas.org/consejo/sp/resoluciones/res1011.asp
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de la Convención, que obligan a los países a garantiza la vida digna y el 
derecho a la salud, respectivamente, deberán ser incorporados de manera 
explícita en el marco normativo de El Salvador con el fin de asegurar su 
implementación.

En cuanto al artículo 11 de la Convención sobre personas mayores 
que obliga a los Estados a disponer de mecanismos para garantizar el de-
recho a brindar consentimiento libre e informado en el ámbito de la sa-
lud, incluyendo los cuidados paliativos, existe en el país el Acuerdo 186 
de 2015 del Ministerio de Salud, mediante el cual se oficializa el Formato 
Único de Consentimiento Informado, que encuentra sus antecedentes en 
los Lineamientos técnicos para la Promoción del Derecho Humano a la 
Salud. Ninguna de las normativas incluye de manera explícita los cuida-
dos paliativos. El proceso de consentimiento informado aplica para “la 
evaluación y el análisis pertinente de la necesidad específica de tratamien-
to terapéutico, investigación y procedimientos que implican un riesgo”.60 
Se refleja entonces que persiste un enfoque de salud que privilegia la cura-
ción, dejando de lado la atención paliativa.

Interacción entre profesionales  
de cuidados paliativos y otras esferas

En cuanto a la política de drogas, el Gobierno de El Salvador ha partici-
pado en el debate, en su calidad de país de tránsito para el narcotráfico. Si 
bien vecinos de la región como Guatemala se han pronunciado a favor de 
abrir el debate hacia la legalización, El Salvador no se ha declarado a favor 
de este tipo de iniciativas (Transnational Institute, 2015e).

Dado que el desarrollo de los cuidados paliativos es aún incipiente 
en el país, y que persisten muchas barreras para el acceso a sustancias con-
troladas con fines médicos, y en general pocas iniciativas que cuestionen 
la existencia de barreras de acceso, no se encuentran espacios de interac-
ción entre derechos humanos, derecho a la salud y reforma a la política de 
drogas.

http://www.asamblea.gob.sv/eparlamento/indice-legislativo/buscador-
de-documentos-legislativos/ley-de-atencion-integral-para-la-persona-adul-
ta-mayor 

 60 Ministerio de Salud. Acuerdo 186 de 2015. Disponible en: http://asp.sa-
lud.gob.sv/regulacion/pdf/acuerdos/acuerdo_186_formato_unico_con-
sentimiento_informado.pdf 

http://www.asamblea.gob.sv/eparlamento/indice-legislativo/buscador-de-documentos-legislativos/ley-de-atencion-integral-para-la-persona-adulta-mayor
http://www.asamblea.gob.sv/eparlamento/indice-legislativo/buscador-de-documentos-legislativos/ley-de-atencion-integral-para-la-persona-adulta-mayor
http://www.asamblea.gob.sv/eparlamento/indice-legislativo/buscador-de-documentos-legislativos/ley-de-atencion-integral-para-la-persona-adulta-mayor
http://asp.salud.gob.sv/regulacion/pdf/acuerdos/acuerdo_186_formato_unico_consentimiento_informado.pdf
http://asp.salud.gob.sv/regulacion/pdf/acuerdos/acuerdo_186_formato_unico_consentimiento_informado.pdf
http://asp.salud.gob.sv/regulacion/pdf/acuerdos/acuerdo_186_formato_unico_consentimiento_informado.pdf
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Guatemala: bajo consumo de morfina  
y crisis en alivio del dolor
Guatemala es un país de ingresos medianos bajos, y Estado parte de los 
tratados internacionales de drogas en su integridad (OEA, s. f.). A la fecha, 
el país no ha firmado la Convención Interamericana sobre la Protección 
de los Derechos Humanos de las Personas Mayores.

El sistema de salud en Guatemala está regido en su implementación 
por el Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social (MSPAS). Si bien 
en décadas recientes ha habido un aumento del gasto público social tan-
to en términos relativos como reales, esto ha sido insuficiente frente a la 
escala de necesidades que presenta la población rural y pobre. Persisten 
importantes desigualdades económicas en el país, producto del legado de 
la guerra civil (Martínez Franzoni, 2013, p. 10). La insuficiencia del gasto 
público en salud repercute en que las familias deben cubrir los gastos de 
servicio de salud de su propio bolsillo hasta en un 65 % (p. 20).

Coexisten en el país sistemas de seguridad social en salud a través 
del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social de Guatemala (IGSS), el 
sistema público de salud, y las entidades privadas de servicio. La informa-
ción sobre cobertura es contradictoria, pues diversas fuentes presentan 
diferentes datos. Según la Cepal, si bien hay cobertura formal del 60 % 
de la población, se estima que solo el 26 % cuenta con cobertura efectiva 
(Martínez Franzoni, 2013, p. 20).

La tasa de mortalidad prematura en el país, presentada en datos de la 
OMS para el 2007, tiene como causa principal el cáncer (36,5 %), seguido 
de las enfermedades cardiovasculares (38,1 %), la diabetes (16,1 %) y las 
enfermedades respiratorias crónicas (9,2 %) (Organización Panamerica-
na de la Salud, 2012). Al igual que los demás países de la región, Guatema-
la experimenta envejecimiento poblacional. Si bien el porcentaje de per-
sonas mayores de 60 años en el país es relativamente bajo, se proyecta que 
esta proporción se habrá duplicado en las próximas décadas. Para 2010, el 
6,6 % de la población se ubicó en este rango etario, con un ligero aumen-
to para el 2030 con el 7,9 % de la población, mientras que para 2050 se 
proyecta un aumento al 15,4 % (CEPAL, 2015, p. 36). Esto representará 
un aumento en la demanda de servicios de cuidado paliativo, teniendo en 
cuenta además que en los últimos 25 años ha habido un aumento del 61 % 
en incidencia de enfermedades no transmisibles (OMS, 2014).

VOLVER A LA TABLA DE CONTENIDO
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Desarrollo de cuidados paliativos61

Los cuidados paliativos se empezaron a prestar en Guatemala a través de 
servicios privados domiciliarios en 1998 (Pastrana et al., 2012, p. 187). 
Según la escala de Wright et al., el país se ubica como 3a, es decir, que los 
cuidados paliativos se prestan de manera aislada.62

Según el Atlas de Cuidados Paliativos, los servicios en Guatemala son 
escasos y restringidos a servicios oncológicos en hospitales de tercer nivel 
en la capital. Un especialista en el país, sostuvo que para 2016 no ha habi-
do ampliación de servicios ni unidades operativas.63

Guatemala no cuenta con una ley o programa nacional de cuidados 
paliativos. Hay líderes en el país que interactúan con esferas de toma de 
decisión en el MSPAS. Sin embargo, en los últimos años, el Gobierno de 
Guatemala ha sufrido cambios importantes a raíz de los escándalos de 
corrupción, lo que ha puesto en evidencia las falencias y deficiencias del 
sistema. En medio de este escenario político, no ha sido posible dar rele-
vancia a la gestión normativa de cuidados paliativos, ni se proyecta que se 
pueda tramitar alguna ley al respecto en el corto o mediano plazo.64

Desde la publicación del Atlas, el avance más importante que se re-
gistra es que en el 2016 se abrirá la primera maestría en cuidados paliati-
vos. Esta se encuentra dirigida a todos los profesionales que trabajan con 
pacientes terminales y busca fortalecer la provisión de este tipo de servi-
cios en el país. 

Por último, se reporta también que hay mayor conciencia sobre los 
cuidados paliativos. Dada la baja calidad de los servicios de salud en el 
país, el sector  pudiente de la población viaja al exterior para sus tratamien-
tos, donde conocen sobre los cuidados paliativos. Al regreso a Guatemala, 
están demandando servicios que antes desconocían.65

Disponibilidad y acceso a medicamentos

Según la información recogida para el Atlas de Cuidado Paliativo, el país 
tiene un puntaje de 2/5 en cuanto a la colaboración entre autoridades 
regulatorias de uso de opioides y prescriptores (Pastrana et al., 2012, p. 

 61 En caso de que se especifique lo contrario, la fuente para esta sección es 
el Atlas de Cuidados Paliativos de Panamá (Pastrana et al., 2012).

 62 Sobre la escala, véase Wright et al. (2008).
 63 Entrevista con la doctora Marisol Bustamante, Unidad de Cuidados Palia-

tivos en la Unidad de Oncología Pediátrica, enero 2016.
 64 Idem.
 65 Idem.



63 Documentos Dejusticia 26

185). El consumo de morfina en el país es de 0,04 mg/per cápita, siendo 
el tercero más bajo de la región de las Américas.66

La importación, distribución y vigilancia sobre medicamentos con-
trolados está a cargo del Departamento de Regulación y Control de Pro-
ductos Farmacéuticos y afines del MSPAS.67 Las barreras normativas en el 
acceso a opioides constituyen una de las circunstancias más adversas para 
los pacientes en situación de dolor crónico o severo en Guatemala. Existe 
un miedo generalizado en el país, tanto por parte de los pacientes como de 
los médicos, causado por falsa información que circula en medios sobre el 
uso de los opioides.

Por parte del paciente, hay desconocimiento sobre los fines médicos 
de los opioides, puesto que se perciben como medicamentos para termi-
nar la vida, y no como una herramienta para aliviar el dolor. También hay 
miedo a la adicción a opioides. Por parte de los médicos, el proceso admi-
nistrativo que se debe surtir para recetar opioides desincentiva el uso de 
los mismos. Existe también miedo por parte de los médicos a ser investi-
gados por las autoridades reguladoras. Pese a esta percepción, en reunión 
con el MSPAS se aclaró que en los últimos cuatro años solo ha habido dos 
casos de médicos que han sido investigados por prescripción indebida de 
medicamentos opioides.68

El bajo consumo de morfina se explica además por el engorroso trá-
mite que debe realizar el paciente para recibir el medicamento. Cada re-
ceta debe ser autorizada en el Ministerio de Salud, cuya única oficina se 
ubica en la capital. En algunos casos, las farmacias surten el trámite para el 
paciente y sus familias, pero en la mayoría de los casos no es así. El uso de 
morfina entonces es casi exclusivo para personas que residan en la capital. 
Aun si personas que residen en zonas periféricas surten el proceso en la 
capital, la mayoría de las farmacias no cuentan con opioides disponibles 
para la venta.69

 66 Véase supra nota 25
 67 Para una descripción sobre la ruta de acceso a opioides en Guatemala, 

véase Duarte  (2014). 
 68 Entrevista con la doctora Marisol Bustamante, Unidad de Cuidados Palia-

tivos en la Unidad de Oncología Pediátrica, enero 2016.
 69 Idem.
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Alistamiento para la implementación de la Convención 
Interamericana sobre la Protección de los Derechos 
Humanos de las Personas Mayores

Guatemala aún no cuenta con disposiciones específicas sobre cuidados 
paliativos en general, ni en relación con el adulto mayor. Los artículos 6, 
12 y 19 de la Convención, que describen las obligaciones de los Estados 
en materia de derecho a la vida y a la dignidad en la vejez, los derechos de 
la persona que recibe cuidados de largo plazo, y el derecho a la salud están 
contemplados de manera general en la Constitución. En ella se estipula 
que el Estado tiene obligación de protección integral mediante garantía de 
algunos derechos económicos y sociales (Cepal, 2011). Adicionalmente, 
existe la Ley de Protección para las Personas de la Tercera Edad, sanciona-
da por el Decreto 80 de 1996, que incluye disposiciones sobre derechos 
de participación, derecho a un nivel de vida adecuado, y derecho a la salud 
(p. 14).

No existen en el país disposiciones, mecanismos o procedimientos 
para garantizar el derecho a brindar consentimiento libre e informado en 
el ámbito de la salud, obligación dispuesta por el artículo 11 de la Con-
vención.

El país no está adelantando acciones concretas en la materia, de cara 
a una posible firma. El panorama político de los últimos meses ha sido ad-
verso y, en este contexto, las personas mayores y los cuidados paliativos no 
han sido prioridad. Hay además un componente cultural que se impone 
en las prácticas de manejo de síntomas y control de dolor para personas 
mayores que privilegia, como norma cultural, la atención en casa y pre-
feriblemente sin participación de médicos.70 En este sentido, y de cara a 
una eventual firma de la Convención, los esfuerzos normativos deberán 
complementarse también con acciones de toma de conciencia, tal como 
lo establece el Capítulo V de la Convención.

Interacción entre profesionales  
de cuidados paliativos y otras esferas

El Gobierno de Guatemala ha sido uno de los más activos de la región de 
cara a los debates de la reforma de política de drogas, haciendo énfasis en 
las consecuencias negativas que han impactado al país en calidad de ruta 

 70 Entrevista con la doctora Marisol Bustamante, Unidad de Cuidados Palia-
tivos en la Unidad de Oncología Pediátrica, enero de 2016.
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de narcotráfico, por lo que ha patrocinado, con países vecinos, iniciativas 
en el marco de la OEA y de las Naciones Unidas. En particular, el Gobier-
no de Guatemala apoyó a Uruguay, Argentina, Ecuador, México y Colom-
bia para emitir la Resolución sobre drogas y derechos humanos en la 44 
Asamblea General de la OEA (Transnational Institute, 2014).

Sin embargo, las posiciones en el escenario multilateral en materia 
de drogas no han sido materializadas con respuestas de la misma línea 
política a nivel doméstico. En el Congreso se han anunciado varias veces 
cambios legales, pero a la fecha no se ha tramitado ninguna reforma, aun-
que en 2013 se formó una Comisión Nacional para la Reforma de la Polí-
tica de Drogas (Transnational Institute, 2015f).

Por su parte, las personas que trabajan en cuidados paliativos tie-
nen poca relación con quienes trabajan en reforma de política de drogas. 
Esto se debe en parte a que hay muy pocos médicos paliativistas en el país 
atendiendo una gran cantidad de pacientes, de manera que se prioriza la 
práctica profesional por encima de escenarios de incidencia. En palabras 
de la doctora Bustamante: “es tanta la necesidad, y tan pocos los médicos, 
que no da tiempo para el activismo o para otras actividades académicas”.71

Panamá: los profesionales y voluntarios  
como ejes motivadores de la política pública
Panamá es un país de ingresos medianos altos, y Estado parte de los trata-
dos internacionales de drogas en su integridad (OEA, s. f.). A la fecha, el 
país no ha firmado la Convención Interamericana sobre la Protección de 
los Derechos Humanos de las Personas Mayores.

El sistema de seguridad social se ha fortalecido en las últimas déca-
das en Panamá, debido en parte al aumento del gasto público social (Ro-
dríguez Mojica, 2013, p. 13). A partir de 1998, el país adelantó un proceso 
de reforma al sistema, liderado por el Ministerio de Salud, para integrar 
servicios con mayor eficacia (Ministerio de Salud Panamá, 2013). 

Las políticas en seguridad social avanzan en garantía de derechos so-
ciales y económicos (Rodríguez Mojica, 2013, p. 29). En el sector salud 
hay cobertura de seguridad social de un 82 % de la población total, con 
un aumento progresivo desde los años ochenta a la fecha (Ministerio de 
Salud Panamá, 2014). La Caja del Seguro Social (CSS) es una entidad 
autónoma, que presta servicios de salud a la población asegurada bajo el 

 71 Idem.
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régimen contributivo, y juega un rol importante en la integración de servi-
cios de cuidados paliativos a los servicios generales de salud.

La tasa de mortalidad prematura en el país, presentada en datos de 
la Organización Mundial de la Salud para el 2007, se debe en primer lu-
gar a enfermedades cardiovasculares (41,2 %), seguida de cáncer (41 %), 
diabetes (10,2 %) y enfermedades respiratorias crónicas (7,6 %) (Organi-
zación Panamericana de la Salud, 2012). Las proyecciones demográficas 
para Panamá muestran que en un lapso de 50 años, el porcentaje de per-
sonas mayores de 60 años se habrá duplicado. Para 2010, el 9,8 % de la po-
blación se ubicó en este rango etario, mientras que para 2030 se proyecta 
un aumento al 16,1 % y para 2050 el 23 % de la población panameña serán 
personas mayores (Cepal, 2015). Adicionalmente, en 2010 se reportó un 
aumento del 33,6 % en el índice de muertes causadas por enfermedades 
no transmisibles (Ministerio de Salud Panamá, 2013).

Desarrollo de cuidados paliativos72

En 1992 se inicia el desarrollo de los cuidados paliativos en Panamá, con 
la creación de la Asociación Hospes Pro Cuidados Paliativos (Pastrana et 
al., 2012, p. 258).73 Según la escala de Wright et al., el país se ubica como 
4a, que describe una etapa de integración preliminar de los cuidados pa-
liativos con los servicios de salud estándar.74

La Asociación Hospes, el Instituto Oncológico Nacional (ION) y las 
personas que ahí trabajan han liderado el desarrollo de esta práctica y dis-
ciplina en el país. Es una Asociación que funciona bajo donaciones y con 
un equipo de voluntarios dedicados a la causa de avanzar los cuidados pa-
liativos en Panamá.

En el 2003 se sancionó la Ley 68 “que regula los derechos y obli-
gaciones de los pacientes, en materia de información y de decisión libre 
e informada”. Esta ley incluye por primera vez lenguaje sobre cuidados 
paliativos, en su capítulo 5, sobre “Derechos de los pacientes en fase ter-
minal”, obligando a todos los centros hospitalarios a contar con unidades 
operativas de cuidados paliativos.75

 72 En caso de que se especifique lo contrario, la fuente para esta sección es 
el Atlas de Cuidados Paliativos de Panamá (Pastrana et al., 2012).

 73 Hitos en el desarrollo de los cuidados paliativos. Ídem, p. 258
 74 Sobre la escala, véase: Wright et al. (2008).
 75 Asamblea Legislativa de la República de Panamá. Ley 68 de 2003. Dispo-

nible en: http://www.css.gob.pa/Ley %2068 %20del %2020 %20de %20
noviembre %20de %202003.pdf 

http://www.css.gob.pa/Ley 68 del 20 de noviembre de 2003.pdf
http://www.css.gob.pa/Ley 68 del 20 de noviembre de 2003.pdf
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En el 2010, mediante Resolución 499 se crea en el Ministerio de 
Salud el Programa Nacional de Cuidados Paliativos, que toma como an-
tecedente la Ley 68 y sus disposiciones, y tiene como objetivo general 
“contribuir al mejoramiento de la calidad de vida de los pacientes con en-
fermedad terminal avanzada y sus familias”.76 Para efectos de la implemen-
tación de dicha resolución, se designa un coordinador nacional de cuida-
dos paliativos, quien es enlace con otras entidades del orden nacional y 
supervisa la implementación de las obligaciones del Programa Nacional 
en todo el territorio.

Estos dos marcos normativos fueron impulsados por profesionales 
de la salud con el fin de incorporar los cuidados paliativos en todos los 
servicios de salud en el país, y reflejan la capacidad de incidencia política 
y un liderazgo desde el cual apoyaron la creación del marco normativo 
hoy existente. En particular, en la Caja del Seguro Social (CSS), la imple-
mentación de la Resolución 499 ha tenido como resultado la ampliación 
de servicios con más equipos operativos, así como la capacitación a pro-
fesionales de farmacia, enfermería y trabajo social. Como parte de este 
esfuerzo, se están incorporando servicios de cuidados paliativos en cada 
una de las unidades de servicio, avanzando en el área no oncológica, entre 
ellas nefrología, infectología, neurología, geriatría y pediatría.77

Adicionalmente, el grupo de personas que trabajan cuidados paliati-
vos desarrollaron de manera conjunta una guía sobre criterios de final de 
vida, con el fin de orientar a los médicos, a los equipos de cuidados palia-
tivos, de atención primaria y domiciliaria en el tratamiento y la atención 
de las enfermedades más prevalentes. Estas guías de manejo clínico en la 
Caja de Seguro Social no son oficiales, por tanto su uso es recomendado, 
y, por lo mismo, reflejan que en Panamá existe liderazgo por parte de quie-
nes trabajan en cuidados paliativos en tomar iniciativas para mejorar la 
calidad de la atención que se brinda a pacientes terminales.

En cuanto al desarrollo profesional, se avanza en la creación de la es-
pecialidad de cuidados paliativos, así como en la acreditación profesional 
de médicos que llevan ejerciendo años en este campo. Si bien profesionales 

 76 Gaceta Oficial Digital. Resolución 499 de 2010.  República de Panamá, 
p. 8. Disponible en: https://www.gacetaoficial.gob.pa/pdfTemp/26570/
GacetaNo_26570_20100706.pdf 

 77 Entrevista con la doctora Nisla Camaño, coordinadora nacional cuidados 
paliativos y del Programa Nacional de Cáncer, Caja de Seguro Social de 
Panamá, enero de 2016.

https://www.gacetaoficial.gob.pa/pdfTemp/26570/GacetaNo_26570_20100706.pdf
https://www.gacetaoficial.gob.pa/pdfTemp/26570/GacetaNo_26570_20100706.pdf
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médicos en Panamá llevan más de quince años trabajando en estos temas, 
a la fecha no se había creado la asociación profesional, que es un requisito 
por ley para presentar la solicitud de acreditación ante el Colegio Médico 
del Ministerio de Salud. En noviembre de 2012 se creó la Asociación Pa-
nameña de Cuidados Paliativos y se reconoce legalmente con personería 
jurídica a partir de noviembre de 2014. El primer objetivo en el plan de 
trabajo es el reconocimiento de la especialidad en el país, proceso que se 
estima tomará un año más. Asimismo, gestionarán ante el Colegio Médico 
la acreditación para profesionales que llevan más de cinco años ejerciendo 
cuidados paliativos. Todo este proceso saneará uno de los obstáculos más 
persistentes del desarrollo de los cuidados paliativos en Panamá.78

El reconocimiento formal de la especialidad facilitará la expansión 
de los cuidados paliativos en todas las subespecialidades, así como la sen-
sibilización a personal médico que aún no percibe este enfoque de aten-
ción como necesario e importante.79 En este sentido, la labor de la Asocia-
ción Panameña de Cuidados Paliativos será fundamental para canalizar 
esfuerzos y sobrepasar la resistencia de algunos médicos a incorporar esta 
dimensión del cuidado en su práctica profesional.

Por último, se resalta que es necesario ampliar la concepción de los 
cuidados paliativos como enfoque para enfermedades no oncológicas. 
Según la especialista entrevistada, a pesar de que la enfermedad no trans-
misible más prevalente en Panamá es la insuficiencia renal crónica, los 
cuidados paliativos, desde especialistas hasta unidades operativas, aún se 
concentran en pacientes oncológicos.

Disponibilidad y acceso a medicamentos

Según la información recogida para el Atlas de Cuidado Paliativo, el país 
tiene un puntaje de 3,5/5 en cuanto a la colaboración entre autoridades 
regulatorias de uso de opioides y prescriptores. El consumo de morfina en 
el país es de 0,22 mg/per cápita, siendo uno de los más bajos de Latino-
américa, lo que revela falta de un manejo adecuado y suficiente del dolor 
crónico y severo.80

Los problemas en la disponibilidad y el acceso a medicamentos para 
alivio del dolor es atribuida al miedo y la falta de capacitación del perso-
nal médico, sumado a un marco normativo desactualizado y restrictivo. 

 78 Idem.
 79 Idem.
 80 Véase supra nota 25
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Si bien en 2009 se actualizó la legislación sobre opioides, que databa de 
1954, ampliando los días de vigencia de las recetas médicas (Pastrana et 
al., 2012, p. 257), el bajo consumo de morfina en el país revela que los 
médicos no están recetando opioides para satisfacer las necesidades de 
pacientes terminales. Todo lo anterior redunda en un círculo vicioso: el 
consumo es bajo, por tanto los estimativos sobre los cuales se proyectan 
las solicitudes de importación son igualmente bajos, lo que a su vez resul-
ta en bajas cantidades de opioides disponibles en el territorio nacional. 
A finales de 2015, en reunión con la sección de logística de la Dirección 
Nacional de Farmacia y Drogas, se determinó que usar el histórico de con-
sumo para estimar importaciones no era la forma adecuada, de manera 
que para ese año se estimó la cantidad por importar según la necesidad. El 
2016 será el primer año en el que haya mayor disponibilidad de opioides. 
Esto, sumado a la sensibilización a profesionales, deberá resultar en un 
mayor consumo de medicamentos para alivio del dolor.81

Con el fin de desmitificar los opioides y calmar los miedos de mu-
chos profesionales de la salud sobre la dispensación y administración del 
mismo, se han realizado capacitaciones en la CSS a 325 personas en varias 
regiones del país. Los seminarios tienen una duración de dos días, con 
enfoque teórico práctico, y tienen como audiencia a profesionales que en 
su trabajo diario están en contacto con pacientes terminales, incluyendo 
enfermeras, farmacéuticos y médicos. Adicionalmente, se realizó capaci-
tación en 76 farmacias de la CSS sobre las normativas vigentes en el país, 
puesto que se reportaba que en estos dispensarios se les negaban los me-
dicamentos a los pacientes, aun con fórmula médica, debido al desconoci-
miento sobre la actualización de 2009.82

En el aspecto normativo se mantiene el enlace con la Comisión de 
Medicamentos de la CSS con el fin de modificar los procesos de prescrip-
ción y distribución, contar con presentaciones de opioides en todas las 
clínicas básicas, y regular mejor los usos médicos de medicamentos con-
trolados (Asamblea Nacional de Panamá, 2015). Si bien la normativa ya 
fue aprobada, aún no ha sido publicada en la Gaceta Oficial, lo que estará 
seguido de un proceso de reglamentación.83

 81 Entrevista con la doctora Nisla Camaño, coordinadora nacional cuidados 
paliativos y del Programa Nacional de Cáncer, Caja de Seguro Social Pana-
má, enero de 2016.

 82 Idem.
 83 Idem.
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Alistamiento para la implementación  
de la Convención Interamericana sobre la Protección 
de los Derechos Humanos de las Personas Mayores

Panamá cuenta ya con muchas de las obligaciones normativas de la Con-
vención a los Estados, incorporadas a su legislación nacional. Los cuida-
dos paliativos, regulados bajo resolución ministerial, están integrados a los 
servicios de salud, cumpliendo así con las exigencias de los artículos 12 y 
19, sobre derechos de la persona mayor que recibe servicios de cuidado a 
largo plazo, y el derecho a la salud, respectivamente. Por otra parte, la Ley 
68 de 2003 regula las disposiciones normativas relativas al derecho a brin-
dar consentimiento libre e informado en el ámbito de la salud, el artículo 
11 de la Convención.

Adicionalmente, en 2014 se reactivó el Consejo Nacional del Adulto 
Mayor (Conam), encabezado por el sector de desarrollo social, con par-
ticipación de los sectores salud, hacienda, educación y trabajo (Mides, 
2014). De cara a la implementación de la Convención, esta instancia será 
de fundamental importancia para articular los ejes de incorporación del 
derecho a los cuidados paliativos para las personas mayores.

Interacción entre profesionales  
de cuidados paliativos y otras esferas

La representación del Gobierno de Panamá ante la OMS en Ginebra tuvo 
un rol muy activo en la resolución 67.19 sobre “Fortalecimiento de los 
cuidados paliativos como un componente del tratamiento integral dentro 
del proceso continuo de atención”. Funcionarios del Gobierno que tra-
bajan con el Programa Nacional de Cuidados Paliativos tomaron la tarea 
de adelantar la causa ante la OMS, mostrando también las experiencias 
acumuladas del país, y la necesidad de llevar esta problemática ante el es-
cenario multilateral (Ehospice, 2014).

En cuanto a política de drogas, el Gobierno de Panamá no ha teni-
do una participación prominente en el debate actual en las Américas. En 
varias instancias, frente a iniciativas de países vecinos como Guatemala 
sobre la posibilidad de descriminalizar o legalizar el consumo de sustan-
cias psicoactivas, Panamá se ha opuesto (Transnational Institute, 2015f). 
La reticencia de los gobiernos del país a pensar alternativas distintas a la 
prohibición puede explicar en parte el generalizado temor que existe en 
Panamá sobre opioides, incluso para sus usos médicos.
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Uruguay: entre el acceso a opioides  
y la dispersión de servicios
Uruguay es un país de ingresos medios altos, y Estado parte de los trata-
dos internacionales de drogas en su integridad (OEA, s.f.). Es uno de los 
países signatarios de la Convención Interamericana sobre la Protección de 
los Derechos Humanos de las Personas Mayores.

Es uno de los países más avanzados de la región en materia de de-
sarrollo humano, centrado en pilares de gasto social público enfocado en 
educación, salud, seguridad social y vivienda (Repetto y Potenza dal Ma-
setto, 2012, p. 7). El gasto social en salud ha tenido un comportamiento 
errático a lo largo de las últimas décadas, pero se ha visto un aumento con-
sistente en los últimos años (p.  11).

El sistema de salud, que se desarrolló de manera paralela entre el sec-
tor público y privado a lo largo del siglo XX, está hoy regido por el Minis-
terio de Salud Pública (MSP) en los aspectos de política pública nacional. 
La provisión de servicios de salud pública está a cargo de la Administra-
ción de Servicios de Salud del Estado (ASSE), mientras que en el sector 
privado están a cargo de las Instituciones de Asistencia Médica Colectiva 
(IAMC). Los dos sistemas ofrecen los mismos servicios y acceso a salud, 
aunque con diferencias en calidad: el sector privado tiene mejor infraes-
tructura, personal y menores tiempos de espera (Repetto y Potenza dal 
Masetto, 2012, pp. 19-20). El 100 % de la población está asegurada en al-
guno de los dos sistemas (p. 21).

La tasa de mortalidad prematura en el país, presentada en datos de la 
OMS para el 2007, se debe en primer lugar al cáncer (53,2 %), seguido de 
enfermedades cardiovasculares (36,2 %), enfermedades respiratorias cró-
nicas (7,7 %) y diabetes (2,9 %) (Organización Panamericana de la Salud, 
2012). El cambio demográfico en Uruguay implicará cambios relevantes, 
incluso si se considera que ya existe en el país una proporción significativa 
de personas mayores de 60 años. Para el 2010, el 18,5 % de la población 
uruguaya estaba en este rango etario, lo cual constituye el porcentaje más 
alto de América Latina. Según proyecciones de la Cepal (2015), para el 
2030 esta proporción habrá aumentado a 22,3 %, alcanzando finalmente 
un 27,8 % para el 2050. Esto, sumado a la prevalencia de enfermedades 
no transmisibles, representará un aumento en la demanda de servicios de 
cuidado paliativo.

VOLVER A LA TABLA DE CONTENIDO
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Desarrollo de cuidados paliativos84

Los cuidados paliativos tienen su inicio en Uruguay en 1985, mediante 
prestación privada. Posteriormente, a mediados de los años noventa, los 
cuidados paliativos se incorporan como formación médica (Pastrana et 
al., 2012, p. 321). Según la escala de Wright  et al., el país se ubica como 
3a, en la que los cuidados paliativos se prestan de manera aislada.85 Reflejo 
de esto es que para 2011, y según encuesta realizada por el MSP, el 82 % 
de la población con necesidad de cuidados paliativos no los había recibido 
(El País, 2014).

El marco normativo de los cuidados paliativos en Uruguay tiene sus 
antecedentes en la Ley 18211 de 2007 que creó el Sistema Nacional In-
tegrado de Salud, en la que se incluye a los cuidados paliativos dentro de 
los objetivos del modelo de atención integral en salud.86 A la fecha no se 
ha expedido en el país una ley específica para los cuidados paliativos, y se 
opera bajo el Plan Nacional de Cuidados Paliativos, expedido por el Mi-
nisterio de Salud Pública en el 2013 (Ministerio de Salud Pública, 2013a).

Los avances más importantes se han dado en el marco de la imple-
mentación de este Plan. A la fecha, el MSP publicó una Guía de Buenas 
Prácticas, que tiene como propósito orientar la asistencia paliativa a pa-
cientes, alineada con las normas que rigen los cuidados paliativos, y con 
garantía a los derechos de los pacientes (Ministerio de Salud Pública, 
2013b). Estos son pasos tendientes a la efectiva integración de estos servi-
cios en la atención integral en salud.

Tanto el diseño como la implementación del Plan Nacional tienen 
falencias significativas. Son provisiones de carácter voluntario, y las enti-
dades que prestan servicios de salud no cuentan con incentivos suficientes 
para implementar estas medidas. Adicionalmente, no se cumplen las exi-
gencias establecidas en el plan de requerimientos mínimos de formación 
para las personas que están llamadas a atender pacientes en cuidados pa-

 84 En caso de que se especifique lo contrario, la fuente para esta sección es 
el Atlas de Cuidados Paliativos de Panamá (Pastrana et al., 2012).

 85 Sobre la escala, véase Wright et al. (2008).
 86 Asamblea General de la República Oriental del Uruguay. Ley 18.211 de 

2007. Sistema Nacional Integrado de Salud, artículo 4. Disponible en: 
  http://www.parlamento.gub.uy/leyes/AccesoTextoLey.

asp?Ley=18211&Anchor 

http://www.parlamento.gub.uy/leyes/AccesoTextoLey.asp?Ley=18211&Anchor
http://www.parlamento.gub.uy/leyes/AccesoTextoLey.asp?Ley=18211&Anchor
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liativos, ni se controla el grado de formación de los equipos de atención, 
lo cual va en detrimento de la calidad de la atención.87

Así mismo, hace falta profundizar la formación sobre cuidados palia-
tivos en todos los niveles. Existe un diplomado de profundización en cui-
dados paliativos, ofrecido por la Universidad de la República de Uruguay 
en Montevideo, pero no ofrece suficiente cobertura para las necesidades 
del país. La asignatura de estudios en cuidados paliativos no ha sido in-
corporada a nivel de formación general para médicos a nivel de pregrado.

Disponibilidad y acceso a medicamentos

Según la información recogida para el Atlas de Cuidado Paliativo, el país 
tiene un puntaje de 3,7/5 en cuanto a la colaboración entre autoridades 
regulatorias de uso de opioides y prescriptores. El consumo de morfina en 
el país es de 4,32 mg/per cápita.88

Mediante la Ley 14294 de 1974, se establece el monopolio del Esta-
do en la importación y exportación de sustancias psicoactivas, así como 
los requisitos para su dispensación con fines médicos y obligaciones de 
las farmacias y otros dispensadores con las autoridades de salud pública 
para la trazabilidad de los medicamentos fabricados, recetados y prescri-
tos.89 Según el médico entrevistado, la manera como se ha implementado 
el régimen internacional de control de sustancias para uso terapéutico, en 
lo que a opioides médicos respecta, está bien formulada y la relación con 
autoridades de control es buena y fluida.

El consumo de opioides empezó a bajar desde principios de la dé-
cada del 2000 y se ha estancado en números bajos, lo cual constituye una 
gran preocupación pues refleja que un grupo significativo de médicos no 
están recetando opioides. Tomando en cuenta además la implementación 
del Plan Nacional de Cuidados Paliativos, el médico entrevistado conclu-
ye que hoy se atienden en el país el doble de pacientes, con la misma can-
tidad de opioides.90

La disponibilidad y acceso a medicamentos opioides es heterogénea. 
En la capital existe disponibilidad y prescripción de todas las presentacio-

 87 Entrevista con el doctor Eduardo García Yanneo, oncólogo clínico, especia-
lista en cuidados paliativos, abril de 2016.

 88 Véase supra nota 35
 89 Decreto Ley 17294 de 1974. Disponible en: http://www.infodrogas.gub.

uy/html/marco_legal/documentos/02-DecretoLey14294.pdf 
 90 Entrevista con el doctor Eduardo García Yanneo, oncólogo clínico, especia-

lista en cuidados paliativos, abril de 2016.

http://www.infodrogas.gub.uy/html/marco_legal/documentos/02-DecretoLey14294.pdf
http://www.infodrogas.gub.uy/html/marco_legal/documentos/02-DecretoLey14294.pdf
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nes necesarias, mientras que en el resto del país, donde habita la mitad 
de la población uruguaya, se registra una muy baja prescripción de pre-
sentaciones como el fentanilo transdérmico o la oxicodona, lo que lleva a 
concluir que el consumo de este tipo de opioide se concentra en la capital, 
dejando por fuera a una porción significativa de la población. Además, 
la Guía de buenas prácticas incluye algunas de estas presentaciones, pero 
esta recomendación no es de carácter obligatorio para las instituciones de 
salud, por lo cual algunas de ellas deciden optan por retirar analgésicos 
costosos, que de cualquier manera son opciones válidas y necesarias para 
el manejo del dolor.91

Los problemas mencionados en cuanto a disponibilidad y acceso ra-
dican en la falta de formación de los profesionales de salud, lo cual incide 
en una baja prescripción. Esto, sumado a que los objetivos de la política 
nacional buscan ampliar cobertura sin que ello incluya el aumento del con-
sumo de opioides, conlleva el bajo consumo de estos medicamentos. En 
conclusión, las dificultades de disponibilidad y acceso obedecen a proble-
mas de diseño en la provisión de cuidados paliativos y distribución de me-
dicamentos, mas no a restricciones derivadas de la fiscalización de drogas.92

Alistamiento para la implementación de la Convención 
Interamericana sobre la Protección de los Derechos 
Humanos de las Personas Mayores

Las leyes vigentes en Uruguay integran parcialmente las obligaciones de 
la Convención. La atención a personas mayores es implementada por el 
Instituto Nacional del Adulto Mayor (Inmayores), dependencia del Mi-
nisterio de Desarrollo Social, creado por la Ley 18.617 de 2009. Esta ley 
dispone colaboración con el MSP para efectos de la atención integral en 
salud del adulto mayor.93

Sin embargo, el marco normativo vigente no incorpora las obliga-
ciones de los artículos 6 y 19 de la Convención, sobre derecho a la vida 
y dignidad en la vejez, y derecho a la salud, respectivamente. En general, 
ninguna de las disposiciones legales sobre adulto mayor hace referencia a 

 91 Idem.
 92 Idem.
 93 Asamblea General de la República Oriental del Uruguay. Ley 18.617 de 

2009. Instituto Nacional del Adulto Mayor. Disponible en: http://www.par-
lamento.gub.uy/leyes/AccesoTextoLey.asp?Ley=18617&Anchor= 

http://www.parlamento.gub.uy/leyes/AccesoTextoLey.asp?Ley=18617&Anchor
http://www.parlamento.gub.uy/leyes/AccesoTextoLey.asp?Ley=18617&Anchor
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los cuidados paliativos, sino que se enfocan en estrategias para promoción 
del envejecimiento saludable.94

Por su parte, el artículo 12 de la Convención, sobre el derecho de la 
persona mayor que recibe servicios de cuidado de largo plazo, está regla-
mentado vía la Ley 17.066 que regula los servicios de larga estadía, aun-
que no se hace mención a las disposiciones sobre cuidados paliativos.95

Por otra parte, la Ley 18.473 de 2009 regula las disposiciones nor-
mativas relativas al derecho a brindar consentimiento libre e informado 
en el ámbito de la salud (art. 11 de la Convención).96 Si bien la ley no es 
específica para las personas mayores, dispone los mecanismos y procedi-
mientos para que toda persona mayor de edad pueda expresar su voluntad 
en tratamientos de salud. Esta ley, sin embargo, no menciona los cuidados 
paliativos.

Interacción entre profesionales  
de cuidados paliativos y otras esferas

Uruguay es uno de los países más propositivos en materia de política de 
drogas, siendo el primer país del mundo que legalizó el cannabis para to-
dos los usos en 2013 (Transnational Institute, 2015g). Durante este pro-
ceso político, el sector de activismo por la reforma a la política de drogas 
se acercó a los profesionales de salud en cuidados paliativos, en búsqueda 
de evidencia científica para justificar el uso médico de la marihuana.

La flexibilización del control de drogas a nivel doméstico ha estado 
acompañada por un discurso en el nivel multilateral y regional que insis-
tentemente llama la atención sobre la necesidad de analizar alternativas 
y dar prioridad a la salud pública y los derechos humanos en materia de 
drogas. En este sentido, han patrocinado resoluciones, eventos e informes 
en todas las escenas de negociación internacional.

 94 Asamblea General de la República Oriental del Uruguay. Ley 17.796 de 
2004. Promoción integral de los adultos mayores. Disponible en: http://
www.parlamento.gub.uy/leyes/AccesoTextoLey.asp?Ley=17796&Anchor= 

 95 Asamblea General de la República Oriental del Uruguay. Ley 17.066 de 
1998. Hogares de ancianos. Disponible en: http://www.parlamento.gub.
uy/leyes/AccesoTextoLey.asp?Ley=17066&Anchor= 

 96 Asamblea General de la República Oriental del Uruguay. Ley 18.473 de 
2009. Voluntad Anticipada. Disponible en: http://www.parlamento.gub.
uy/leyes/AccesoTextoLey.asp?Ley=18473&Anchor= 

http://www.parlamento.gub.uy/leyes/AccesoTextoLey.asp?Ley=17796&Anchor
http://www.parlamento.gub.uy/leyes/AccesoTextoLey.asp?Ley=17796&Anchor
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IV. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
Los cuidados paliativos como enfoque de salud y práctica exigen abordar 
la enfermedad desde una óptica diferente, incorporando una aproxima-
ción interdisciplinaria, con un cambio en los modos de pensar sobre la 
función de la medicina. En cuanto a la política pública, la implementación 
de los cuidados paliativos demanda de los Estados dar debida considera-
ción a los derechos humanos de las personas en situación de enfermedad 
crónica o severa, así como una implementación de control de drogas que 
otorgue la debida importancia a los usos médicos de sustancias controla-
das. En general, un enfoque de cuidados paliativos mejora la calidad de 
vida, tanto para pacientes como para sus familias.

Los países analizados son diversos en su nivel de desarrollo y en sus 
experiencias. No obstante, todos los países enfrentan problemáticas simi-
lares, dado que la especialidad médica en cuidados paliativos es reciente, 
y tanto su práctica profesional como su capacidad de incidencia política 
son aún incipientes.

De la experiencia de estos países se desprenden lecciones aprendi-
das, que pueden servir para orientar las prácticas profesionales, normati-
vas y legales conducentes a mejorar la calidad de vida y muerte de quienes 
hoy sufren dolores evitables.

A continuación se presentan las principales conclusiones y recomen-
daciones.

•	 Reorientar la fijación curativa de la medicina y la salud pública. 
Las dificultades para incorporar y desarrollar cuidados paliativos, e 
integrarlos a servicios generales de salud, pone en evidencia la ob-
sesión por sanar y curar, así como el énfasis curativo de la medicina 
moderna. Esto se ve reflejado en los planes de atención al adulto ma-
yor, que en la mayoría de los países insisten en hábitos saludables y 
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envejecimiento activo, como es el caso de Chile y Uruguay. Estos son 
componentes importantes para el bienestar de cualquier vida, pero 
parte de la realidad humana es también la enfermedad y la muerte. 
La práctica médica y las políticas públicas deben volver la mirada so-
bre estos procesos de vida y muerte, y no ofrecer —ni mucho menos 
forzar— tratamientos innecesarios, especialmente cuando lo crucial 
es aliviar el dolor y el sufrimiento.

•	 Cerrar la brecha derivada del sesgo hacia pacientes oncológicos. 
En la mayoría de los países, la implementación de cuidados paliati-
vos surge al interior de los planes de control y atención de cáncer, 
como se evidenció en los casos de Argentina y Chile. Como efecto 
de esta trayectoria histórica, persiste el sesgo de cuidados paliativos 
solo en entornos oncológicos, y por tanto, una desatención a pacien-
tes con otras patologías que igualmente requieren cuidados paliati-
vos. La implementación de la Convención es una oportunidad para 
apalancar los esfuerzos de los cuidados paliativos hacia todo tipo de 
patologías que requieran de la misma atención en manejo de sínto-
mas y alivio del dolor.

•	 Combinar la expedición de normas con asignación presupuestal 
específica. Los avances en el desarrollo de cuidados paliativos no 
son necesariamente el resultado de marcos normativos o políticas 
públicas. Los países que acumulan buenos resultados muestran ex-
periencias diversas. En el caso de Costa Rica, se presentan buenos 
servicios con alto nivel de integración, aun cuando no existen nor-
mas o programas nacionales. En el caso de Chile, fue la Ley GES el 
hito que mejoró los cuidados paliativos. Estos contrastes evidencian 
que el ingrediente de normatividad no es el único componente nece-
sario para desarrollar mejores prácticas médicas para pacientes con 
enfermedades terminales, y que el rol de líderes y profesionales que 
se comprometan con la causa es igualmente importante. La asimi-
lación normativa de los cuidados paliativos no es una señal necesa-
ria de desarrollo y acceso. El caso de Argentina es ilustrativo en este 
sentido, en tanto existe una buena cantidad de profesionales y una 
serie de normativas en el ámbito nacional, pero la falta de asignación 
presupuestal y la desigualdad del sistema general de salud en este 
país resultan en un acceso altamente desigual a los cuidados paliati-
vos. En este sentido, el proceso que ha seguido Chile de combinar la 
exigencia legal con una asignación presupuestal específica, resulta en 
resultados favorables para pacientes y familias.
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 Sin embargo, esto no significa que las normativas y leyes en cuidados 
paliativos sean poco relevantes. Incluso sin presupuesto, este tipo 
de normas introducen un lenguaje en la comunidad de los profe-
sionales de salud, pacientes, educadores y hacedores de política que 
puede convertirse en una herramienta útil, de tipo simbólico, para 
garantizar el acceso a cuidados paliativos.

•	 Formar excelentes líderes. Las buenas prácticas y los avances en 
cuidados paliativos en su mayoría son resultado del esfuerzo de lí-
deres que gestionan políticas públicas que se ajustan a los cambios 
de perfiles demográficos y epidemiológicos. Los casos de Panamá, 
Guatemala y Colombia son ilustrativos para esto. Los profesionales 
en estos países han tomado como tareas propias las falencias de los 
gobiernos, asumiendo iniciativas para capacitar profesionales, cons-
truir y socializar guías clínicas y presionar al Gobierno para los cam-
bios institucionales necesarios. Estas personas, que acompañan pa-
cientes y familias en cuidado al final de la vida, son de fundamental 
importancia para avanzar la causa de los cuidados paliativos.

•	 Usar la educación como herramienta para superar la opiofobia. 
La resistencia a prescribir medicamentos opioides obedece, en la 
mayoría de los casos, al miedo a la adicción y a las posibles com-
plicaciones de salud y, en menor medida, al miedo a las sanciones 
legales. Esta situación refleja un enorme vacío en la formación de 
profesionales de la salud sobre las maneras seguras de administra-
ción de estas medicinas. Más allá de simplificar las normas vigentes 
para el control de sustancias, vencer la opiofobia requiere una serie 
de intervenciones de política pública mediante las cuales se promue-
va un mejor entendimiento sobre la utilidad y necesidad de estos 
medicamentos. El desarrollo de los cuidados paliativos en la región 
debe priorizar la educación a médicos, enfermeros, farmacólogos y 
demás profesionales de la salud, a fin de que puedan estar seguros de 
su propia capacidad de recetar y administrar estos medicamentos, 
así como de informar a sus pacientes sobre los beneficios y posibles 
riesgos de los opioides.

•	 Fomentar la colaboración entre paliativistas y comunidades de 
derechos humanos. El enfoque de derechos humanos permite re-
forzar las exigencias de integrar los cuidados paliativos a los sistemas 
de salud y avanzar en el cumplimiento de las obligaciones de la Con-
vención sobre Personas Mayores. La eventual entrada en vigencia 
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del instrumento, y la ratificación de más países al mismo, abrirá la 
puerta para exigir derechos mediante los mecanismos provistos por 
la Comisión Interamericana de Derechos Humanos y la Corte Inte-
ramericana de Derechos Humanos. En estos escenarios, los Estados 
estarán obligados a rendir cuentas sobre sus avances en la garantía 
del derecho a los cuidados paliativos para personas mayores. Esta 
coyuntura es propicia para estrechar alianzas de cooperación entre 
paliativistas y organizaciones de derechos humanos, donde cada co-
munidad aportará su experticia en incidencia política y conocimien-
to específico.

•	 Incorporar un enfoque de salud pública en la política de drogas. 
Se evidencia que los discursos de reforma a política de drogas, y el 
de cuidados paliativos están altamente desarticulados. Incluso en 
países como Uruguay, Chile y Colombia, que han sido progresistas y 
activos en el debate de drogas, enfatizando la necesidad de incorpo-
rar perspectivas de derechos humanos y salud pública, hay silencios 
sobre las barreras que impone la política de drogas para uso médi-
co legítimo, como aliviar el dolor. El documento final de UNGASS 
2016 es de utilidad para gobiernos y activistas de ambos sectores, a 
fin de simplificar medidas en exceso represivas, y realizar los cambios 
necesarios a las políticas domésticas de drogas, de cara a la siguiente 
Asamblea Especial a celebrarse en 2019. Además, las discusiones en 
UNGASS 2016 reflejaron que hay consenso en torno a la necesidad 
de que la política de drogas, independientemente del enfoque que 
cada país asuma, debe salvaguardar el objetivo de las Convenciones 
de asegurar la disponibilidad de medicamentos controlados para fi-
nes médicos.
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ANEXOS
Lista de personas entrevistadas
Las entrevistas telefónicas se realizaron entre diciembre de 2015 y abril 
de 2016.1

Se siguió un cuestionario general semiabierto, con preguntas semies-
tructuradas sobre cada una de las dimensiones de análisis.
•	 Argentina: doctor Nicolás Dawidowicz, médico clínico especialista 

en cuidados paliativos, coordinador de Hospital Público Municipal, 
enero de 2016.

•	 Chile: doctora Marcela González*, especialista en medicina paliati-
va y jefe de la Unidad de Cuidados Paliativos en el Hospital Sotero 
del Rio, Santiago de Chile, enero de 2016.

•	 Colombia: doctora María Mercedes Fajardo, anestesióloga, con en-
trenamiento en dolor y cuidados paliativos. Coordinadora del Pro-
grama Hospital sin Dolor del CMI

•	 Costa Rica: doctor Marco Ferrandino*, especialista en Medicina 
Paliativa de adultos, Centro Nacional de Control del dolor y Cuida-
dos Paliativos, Seguridad Social, diciembre de 2015.

•	 El Salvador: doctor Marvin Colorado, especialista en Medicina Pa-
liativa, Hospital de la Divina Providencia, diciembre de 2015.

•	 Guatemala: doctora Marisol Bustamante*, Unidad de cuidados pa-
liativos en la Unidad de Oncología Pediátrica, enero de 2016.

 
 1 Las entrevistas con el asterisco (*) fueron realizadas a personas que par-

ticiparon como colaboradores en la elaboración del Atlas de Cuidados Pa-
liativos.
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•	 Panamá: doctora Nisla Camaño, coordinadora nacional Cuidados 
Paliativos y de Programa Nacional de Cáncer, Caja de Seguro Social 
Panamá, enero de 2016.

•	 Uruguay: doctor Eduardo García Yanneo, oncólogo clínico, espe-
cialista en cuidados paliativos, abril de 2016.

TABLA 1 
Indicadores socioeconómicos 

País Población
PIB  

per cápita

Índice  
de Desarrollo 

Humano

Ranking 
según Índice 
de Desarrollo 

Humano 
(Puesto  

sobre 187) 

Nivel  
de desarrollo 

humano 

Argentina 41.446.000 14.715 0,808 49 Muy elevado

Chile 17.620.000 21.030 0,822 41 Muy elevado

Colombia 48.321.000 11.890 0,711 98 Elevado

Costa Rica 4.872.000 13.750 0,763 68 Elevado

El Salvador 6.340.000 7.490 0,662 115 Medio

Guatemala 15.468.000 7.130 0,628 125 Medio

Panamá 3.864.000 19.290 0,765 65 Elevado

Uruguay 3.407.000 18.930 0,790 50 Elevado

VOLVER A LA TABLA DE CONTENIDO



89 Documentos Dejusticia 26

TA
BL

A 
2 

In
di

ca
do

re
s d

el
 si

st
em

a 
de

 sa
lu

d 

Pa
ís

Po
bl

ac
ió

n
PI

B 
pe

r 
cá

pi
ta

G
as

to
 e

n 
sa

lu
d 

po
r 

ha
bi

ta
nt

e
Po

rc
en

ta
je

 d
el

 P
IB

 
de

di
ca

do
 a

 s
al

ud

G
as

to
 p

úb
lic

o 
en

 
sa

lu
d 

( %
 d

el
 g

as
to

 
to

ta
l e

n 
sa

lu
d)

G
as

to
 p

úb
lic

o 
en

 
sa

lu
d 

( %
 d

el
 g

as
to

 
to

ta
l d

el
 G

ob
ie

rn
o)

G
as

to
 p

riv
ad

o 
en

 
sa

lu
d 

( %
 d

el
 g

as
to

 
to

ta
l e

n 
sa

lu
d)

Ar
ge

nt
in

a
41

.4
46

.0
00

14
.7

15
1.

72
5

7,
3

67
,7

31
,8

32
,3

Ch
ile

17
.6

20
.0

00
21

.0
30

1.
67

8
7,

7
47

,4
15

,3
52

,6

Co
lo

m
bi

a 
48

.3
21

.0
00

11
.8

90
84

3
6,

8
76

16
,1

24

Co
st

a 
Ri

ca
4.

87
2.

00
0

13
.7

50
1.

36
9

9,
9

75
26

,9
25

El
 S

al
va

do
r

6.
34

0.
00

0
7.

49
0

53
9

6,
9

66
,7

18
,2

33
,3

G
ua

te
m

al
a

15
.4

68
.0

00
7.

13
0

46
7

6,
4

37
,8

16
,9

62
,2

Pa
na

m
á

3.
86

4.
00

0
19

.2
90

79
6

7,
2

68
,4

12
,8

31
,6

Ur
ug

ua
y

3.
40

7.
00

0
18

.9
30

1.
71

5
8,

8
70

,2
20

,4
29

,8

VOLVER A LA TABLA DE CONTENIDO



90 Cuidados paliativos: abordaje de la atención en salud

TABLA 3 
Indicadores demográficos y epidemiológicos

País Población

Población  
por encima 
de 60 años 
( % 2010)

Población  
por encima 
de 60 años 
( % 2050)

Total muertes 
por ENT 
(2012)

Muertes 
causadas 

por ENT, por 
cada 100.000 

habitantes 
(2012)

Argentina 41.446.000 14,4 24,1 255.400 467,3

Chile 17.620.000 13,5 33,0 79.100 366,5

Colombia 48.321.000 9,0 27,4 143.300 377,3

Costa Rica 4.872.000 11,2 30,8 17.600 391,8

El Salvador 6.340.000 9,7 23,4 26.400 474,9

Guatemala 15.468.000 6,6 15,4 37.600 409,4

Panamá 3.864.000 9,8 23 13.400 372,9

Uruguay 3.407.000 18,5 27,8 26.200 446,0

TABLA 4 
Indicadores de cuidados paliativos

País Población

Calidad 
de muerte 
(Puntaje 

sobre 100)

Consumo de 
morfina (mg/
cápita) 2013 

Puntaje: 
colaboración 

entre 
prescriptores 
y reguladores 

(opioides)

Firma - 
Convenio  

de Personas 
Mayores

Argentina 41.446.000 52,5 7,30 4,0 Sí

Chile 17.620.000 58,6 2,49 4,0 Sí

Colombia 48.321.000 26,7 1,49 3,5 No

Costa Rica 4.872.000 57,3 3,62 5,0 Sí

El Salvador 6.340.000 N/A 0,31 2,0 No

Guatemala 15.468.000 20,9 0,04 2,0 No

Panamá 3.864.000 53,6 0,22 3,5 No

Uruguay 3.407.000 46,1 4,32 3,7 Sí
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GRÁFICA 1 
Índice de calidad de muerte. Puntajes de América Latina
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