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Objetivo. Comprobar si la actividad de los
equipos de soporte de cuidados paliativos
(ECP) influye negativamente en el

cumplimiento del servicio de «atencién a

pacientes terminales» en atencién primaria.
Participantes. Pacientes en situacién terminal

atendidos en el domicilio.

Disefio. Estudio observacional, multicéntrico.
Mediciones principales. La variable observada

es el aumento en el numero de pacientes
registrados en atencién primaria, y la
cobertura de cartera entre los afios 2002 y

2003 y las 4 variables de intervencién son:
visitas totales, visitas conjuntas, asesorias y

sesiones docentes.

Resultados. La cobertura de cartera en el afio

2002 fue del 41,19%, aumentando al

45,44% en 2003. La tasa de actividad de los
ECP por cada 100.000 habitantes en 2003
fue de 526 visitas a domicilio; 86,15 visitas
conjuntas; 313,68 asesorias a profesionales

y 23,14 sesiones docentes. Las visitas
conjuntas y las sesiones docentes se
asociaron fuertemente con una mejora de

cartera de atencién primaria (correlacién de

Pearson de 0,784 y 0,759, respectivamente).

Las visitas totales tuvieron una asociacién
moderada (0,525) y las asesorias, una
asociacién débil (0,245).

Conclusiones. Las visitas conjuntas y las

sesiones docentes de un ECP se asocian con

un aumento de la actividad de los equipos
de atencién primaria. Asesorias y visitas
totales no influyen negativamente.

Palabras clave: Cuidados paliativos. Atencién
primaria. Evaluacién del programa. Visitas

domiciliarias. Formacién. Asesoria.
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PALLIATIVE CARE SUPPORT TEAMS
AND THE COMMITMENT OF
PRIMARY CARE TEAMS TO
TERMINALLY ILL PATIENTS IN
THEIR HOMES

Objective. To find out if the activity of
palliative care support teams (PCST) does not
negatively influences the performance of the
primary care “care of terminally ill patients”
service.

Participants. Terminally ill patients cared for at
home.

Design. Multicentre observational study.

Main measurements. The observed variable is
the increase in the number of registered
patients in primary care, and the number of
patients covered between the years 2002 and
2003 and the 4 intervention variables are: total
Visits, joint visits, assessments, and teaching
sessions.

Results. The number of patients covered in
2002 was 41.19%, increasing to 45.44% in
2003. The activity rate of the PCST for each
100 000 inhabitants was 526 home visits in
2003, 86.15 joint visits, 313.68 professional
assessments, and 23.14 teaching sessions. The
joint visits and the teaching sessions were
strongly associated with an improvement in
the coverage of primary care (Pearson
correlation of 0.784 and 0.759, respectively).
The total visits were moderately associated
(0.525) and the assessments were weakly
associated (0.245).

Conclusions. Joint visits and teaching sessions
of a PCST are associated to an increase in the
activity of primary care teams. Assessments
and total visits did not have a negative
influence.

Key words: Palliative care. Primary care.
Programme evaluation. Home visits. Training.
Assessment.
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La Ley de Cohesién define la provision de cuidados
paliativos (CP) en el Sistema Nacional de Salud
como una prestacién que debe estar presente tanto en
atencién primaria como en atencién especializadal.
Bosanquet? planteaba en 1999 la bisqueda de un modelo
en el que quedaran bien definidos los papeles entre los
dmbitos primario y secundario. La Sociedad Espafiola de
Medicina de Familia y Comunitaria (semFyC) mantiene
un grupo de trabajo sobre CP y ha defendido el papel
relevante de la atencién primaria en el cuidado
comunitario de los pacientes en situacién terminal3.

En este sentido, en el afio 2001 se public6 un editorial en
el que se insistia en que la creacién de unidades de apoyo
a la atencién primaria (cuidados paliativos) debe ser una
excepcion y, en su caso, estar justificada por un andlisis
minucioso®.

Hoy dia se aceptan diversos axiomas en la atencién de
pacientes en situacién terminal (PST):

— Los CP deben ser ofrecidos en funcién de la necesidad
y, por tanto, del control sintomdtico y no hacer
diferencias entre la enfermedad de base (oncolégica o
no), la edad, el sexo, la ubicacién o el 4mbito asistencial®.
— Los modelos de CP deben perseguir sistemas
integrados. No se trata de desarrollar cuidados paliativos
en el domicilio o en el hospital de agudos, en residencias
o en hospitales de larga estancia, sino en desarrollar un
modelo que permita ofrecerlos®.

— El papel que deben desarrollar los diferentes
profesionales y 4mbitos asistenciales debe estar en
funcién de la complejidad sintomitica y del caso en
cuestion, y se debe intentar no duplicar nunca las
funciones de los equipos de atencién primaria, ya que
esto conduce hacia la ineficiencia’.

— Hay diferentes grados en la prestacién de CP: primaria
(todos los profesionales sanitarios), secundaria (casos
complejos que pueden resolverse con interconsultas) y
terciaria (requiere hospitalizacién)®.

— Asimismo, hay diferentes grados de intensidad de
formacién especifica que pueden capacitar a los
profesionales para ejercer con diferentes grados de
complejidad de pacientes con enfermedad terminal® 1.
La situacién de desarrollo en cada dmbito es muy
diferente en nuestro pais. Mientras que en el primario la
capacitacion ha ido avanzando, en el terciario, la
proporcion de hospitales que cuentan con equipos o
unidades especializadas es todavia insuficiente!!12.

La atencién coordinada y compartida ha sido aludida
repetidamente como el formato de relacién que mejor
puede dar lugar a un soporte adecuado, siempre a
instancias de los profesionales responsables del caso, y
hacer posible el nivel secundario de cuidados paliativos!3.

Ante casos dificiles, un equipo especialmente capacitado
en el tratamiento de sintomas complejos puede ayudar a
controlar la situacién sin necesidad de ingreso. El papel
de los equipos de CP secundario puede aplicarse tanto en
el medio hospitalario como en las consultas o el medio
domiciliariol®15,

Después de muchos afios de debate, cada vez hay un
criterio mds formado y aceptado de la necesidad de
atencién especifica en los casos complejos, pero
permanece latente una pregunta no resuelta: ;realmente
es posible desarrollar un nivel secundario que haga de
soporte y no sustituya el nivel primario de atencién? La
falta de respuesta a esta pregunta, y la l6gica
preocupacién y precaucién que provoca, es lo que ha
hecho que tal soporte no se haya desarrollado
adecuadamente con anterioridad. La aparicién no
estructurada ni ordenada de equipos de cuidados
paliativos en un drea de salud puede distribuir mal los
recursos Y, por otro lado, no ofrecer soluciones a la
totalidad de las necesidades?®.

En 1991, el Insalud establecié la oferta basica de
servicios que deberia dar a los usuarios desde el primer
ambito asistencial. Asi nacié la cartera de servicios de
atencién primaria. El servicio «Atencién a pacientes
terminales» (servicio n.° 314) ha permanecido siempre y
es uno de los inicos 13 que se mantienen
constantemente en las 8 carteras de servicio actuales!”.
La descripcién del «servicio 314» aparece en el anexo 1,
disponible en la versién electrénica de la revista.

En enero de 2003, y tras 10 meses de intenso trabajo
para la conformacién del proyecto consensuado por todas
las partes, comenzé su actividad el Programa Regional de
Cuidados Paliativos de Extremadura, con el objetivo de
que todo paciente pudiera recibir los mejores cuidados en
funcién de su grado de complejidad, ofreciéndose
atencién de nivel primario, secundario o terciario por
igual en toda la regién, y creando equipos de cuidados
paliativos en cada una de las 8 dreas de salud. Son
equipos especificos de apoyo al proceso y actian como
soporte al resto de profesionales, tanto en hospitales
como en centros de crénicos o en la comunidad. Ademds
de la asistencia de los casos cuando su actividad es
requerida, una de sus principales funciones es la docencia
y el entrenamiento del resto de profesionalesl5’16’18.

El objetivo principal de esta investigacién es demostrar
que la actividad de los equipos de soporte de cuidados
paliativos en Extremadura no influye negativamente en el
cumplimiento del servicio «atencién a pacientes
terminales» de la cartera de servicios de atencién primaria.

Se ha disefiado un estudio observacional multicéntrico basado en
la comparacién de las variables obtenidas por el Sistema de In-
formacién de Atencién Primaria (SiAP) del Servicio Extremefio
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[ ]
Cuadro resumen\\],

Cartera de atencion primaria 2002
(1.279 pacientes registrados)

Impacto de la actividad del equipo
de soporte de CP
Visitas totales

< Visitas conjuntas
Asesoria
Sesiones docentes
\

Cartera de atencion primaria 2003
(1.411 pacientes registrados)

Estudio observacional, multicéntrico, que compara datos del
sistema de informacién de atencién primaria y los del Progra-

ma Regional de Cuidados Paliativos de Extremadura.

Porcentaje de cumplimiento de las diferentes normas
técnicas del Servicio 314 «atencién a pacientes
terminales» de la cartera de Atencion Primaria del
Servicio Extremeiio de Salud en los aiios 2002 y 2003,
para el total de Extremadura

Norma 3141 3142 3143 3144 3145 3146 314,7 Total

2002 100,00 81,29 83,00 73,86 83,00 73,00 6835 80,36
2003 100,00 85,67 88,00 77,58 87,00 73,00 72,02 83,35
Diferencia 00,00 04,38 05,00 03,72 04,00 00,00 03,67 02,99

de Salud (SES) con las obtenidas por la coordinacién del Pro-
grama Regional de Cuidados Paliativos de Extremadura (PRC-
PEx) sobre la actividad de los equipos de cuidados paliativos.

Equipos de soporte de cuidados paliativos y dedicacién de los equipos de atencién primaria a pacientes en situacién terminal en sus domicilios

En cuanto a los datos obtenidos del SiAP, la variable selecciona-
da ha sido la mejora en el porcentaje de pacientes en situacién
terminal registrados (afio 2003 frente a 2002) en la cartera de ser-
vicios de atencién primaria respecto a los esperados, tomando co-
mo estdndar una tasa esperada de 3 pacientes por cada 1.000 tar-
jetas sanitarias. Los datos se han mostrado desagregados por
dreas de salud.

Respecto a los datos obtenidos del PRCPEX, se han utilizado 4
variables: numero de visitas totales de los equipos de CP, nime-
ro de visitas conjuntas de los ECP con los profesionales que de-
mandan la interconsulta, nimero de asesorias (recomendaciones,
normalmente telefénicas) y nimero de sesiones docentes.

La normalidad de las 5 variables analizadas se ha comprobado
con el test de Kolmogorov-Smirnov (correccién de Lilliefors) y el
test de Saphiro-Wilk.

Para estimar la asociacién de las variables se ha empleado la co-
rrelacién de Pearson.

En los dltimos afios, los equipos de atencién primaria de
Extremadura han atendido cada vez a mds pacientes en
situacién terminal y con mayor cumplimiento de las
normas técnicas de la cartera de servicios (tabla 1).

En el afio 2002, el nimero de pacientes en situacién
terminal estimado fue de 3.099, y en el afio 2003 fue de
3.105 (3 por cada 1000 tarjetas sanitarias). En el SiAP, en
Extremadura, se registraron en la cartera de servicios 1.279
pacientes terminales en 2002 y 1.411 en 2003, con una tasa
porcentual de cobertura, respectivamente, del 41,19 y el
45,44% (tabla 2).

Por su parte, segin la estadistica mensual de actividad
recogida por la coordinacién del Programa Regional de
Cuidados Paliativos, durante el afio 2003, que fue el
primero de actividad de los equipos especificos de
cuidados paliativos, éstos atendieron a 1.676 pacientes. En
ese periodo, las tasas en Extremadura por cada 100.000
tarjetas sanitarias fueron de 526,00 visitas a domicilio; 86,1
visitas a domicilio conjuntamente con el equipo de

Pacientes esperados, pacientes registrados, tasa porcentual de cobertura y porcentaje de mejora de la tasa entre 2002 y 2003
en el servicio 314 «atencion a pacientes terminales» de la cartera de Atencién Primaria del Servicio Extremeiio de Salud

Area Badajoz Mérida Don Benito Llerena Caceres Plasencia Coria Navalmoral Extremadura
2002
N.° de tarjetas 241.842 152.919 138.830 103.101 183.935 111.989 48.381 52.002 1.032.999
Pacientes previstos 726 459 416 309 552 336 145 156 3.099
Registrado 187 116 245 142 267 150 62 110 1.279
Tasa 25,77 25,29 58,82 45,91 48,39 44,65 42,72 70,51 41,19
2003
N.° de tarjetas 243.241 153.497 138.783 102.949 184.190 112.072 48.129 52.164 1.035.025
Pacientes previstos 730 460 416 309 553 336 144 156 3.105
Registrado 198 128 277 147 286 165 80 130 1.411
Tasa 27,13 27,80 66,53 47,60 51,76 49,08 55,41 83,07 45,44
Mejora de tasa 1,36 2,51 7,71 1,69 3,37 4,43 12,69 12,56 4,25
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TABLA" 1asas de actividad por cada 100.000 tarjetas sanitarias de los Equipos Especificos de Cuidados Paliativos en Extremadura.
Afio 2003
Area Badajoz Mérida Don Benito Llerena Caceres Plasencia Coria Navalmoral Extremadura
Visitas totales a domicilio 382,31 1.056,10 949,15 438,65 557,95 1.095,50 483,70 224,02 526,00
Visitas conjuntas 139,35 122,42 180,97 37,55 44,48 94,20 161,23 50,84 86,15
Asesorias a profesionales 711,92 284,26 498,64 414,16 58,21 318,55 292,82 190,54 313,68
Sesiones docentes 39,29 49,61 42,31 16,35 21,34 21,61 23,16 23,14
Influencia de las visitas ECP sobre la cartera EAP Influencia de las visitas conjuntas sobre la cartera EAP
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Influencia de las visitas de los equipos de soporte de Influencia de las visitas conjuntas en la cartera del
cuidados paliativos en la cartera del equipo de aten- equipo de atencion primaria.
cién primaria.

atencién primaria; 313,7 asesorias a profesionales y 23,14
sesiones docentes (tabla 3).

La medida de visitas domiciliarias totales para Extremadura
fue de 526 por cada 100.000 tarjetas. Las tasas extremas
fueron Navalmoral (224,02) y Plasencia (1.095,50). Esta
variable se asocié positivamente con la mejora del nimero
de pacientes registrados (r = 0,52) (fig. 1).

La media de visitas conjuntas a domicilio para
Extremadura fue de 86,15, con valores extremos en las
dreas de Llerena (37,55) y Don Benito (180,97). La
asociacién con la mejora y la atencién primaria fue fuerte
(r=0,78) (fig. 2).

La asociacién con la variable «Asesorias a profesionales» fue
la mas débil (r = 0,25). Los valores extremos fueron los de las
dreas de salud de Céceres (58,21) y Badajoz (711,92) (fig. 3).
Por tltimo, la asociacién con las sesiones docentes fue
también positiva e intensa (r = 0,76) (fig. 4). Los valores
extremos fueron Llerena (8,7) y Mérida (49,61).

Teniendo en cuenta que la investigacién analiza
exclusivamente indicadores de proceso, los datos obtenidos
muestran que tanto las visitas conjuntas como las sesiones
docentes se asocian con una mejora y un mayor
cumplimiento de la cartera de servicios de atencién
primaria. Las visitas totales (no conjuntas) se asocian,
aunque con menor intensidad. Estos resultados son
congruentes con lo que algunos profesionales de la
atencién primaria indicaban ya en el afio 1999: «las
necesidades de atencién primaria para asumir los cuidados
paliativos se resumian en 3 grandes bloques: coordinacién
con otros 4mbitos' 20, ficil acceso a recursos y formacién
continuada»’?122,

También en 1999, Bruera establecia como una de las metas
de un programa regional de cuidados paliativos el
incremento de la participacién de los médicos de familia
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en el cuidado de los pacientes en situacién terminal, y
concluia que los equipos de cuidados paliativos no serian
precisos para la atencién bésica siempre que los equipos de
atencién primaria tuvieran una buena formacién,
remuneracién y soporte de equipos consultores?>. El
mismo autor, en el afio 2000, encontré tras estudiar la
estadistica de facturacién que, tras un periodo de
implantacién de un programa regional, la participacién de
los médicos de familia en los cuidados paliativos habia sido
mucho mayor (un viraje del 33 al 90% de la atencién en
tan sélo 5 afios)?*. Otros autores han publicado el impacto
de los equipos de cuidados paliativos, pero no hemos
encontrado publicaciones previas que midieran Ia
influencia sobre la actividad de los equipos de atencién
primaria. Por ejemplo, en una revisién realizada por
Critchley se constaté que los pacientes controlados por
hospicios sin camas (atencién domiciliaria especifica)
permanecian mds tiempo en sus domicilios, fallecian con
mayor frecuencia en su propio domicilio y resultaban
menos costosos?’.

En nuestro estudio cabia pensar que la discreta mejoria de
los indicadores (periodo de impregnacién) podia deberse
al efecto positivo de confusién disuasorio que suponia el
conocimiento previo por parte de los profesionales de
atencién primaria de que la atencién a pacientes
terminales iba a ser un elemento evaluado, especialmente
en cartera de servicios en el afio 2003 (efecto Hawthorne).
El corto periodo de estudio (debido al inicio de la
actividad de los equipos de cuidados paliativos en el afio
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Influencia de las sesiones docentes sobre
la cartera EAP
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Influencia de las sesiones docentes en la cartera del
equipo de atencion primaria.

2003) limita la validez de los resultados. No obstante, las
cifras preliminares de la evaluacién de cartera en 2004, afio
en el que no ha habido una medicién exhaustiva del
servicio (se anula el efecto Hawthorm), el incremento no
s6lo se ha mantenido sino que se ha triplicado (se ha
alcanzado la cifra de 1.770 casos). Pocos autores han
publicado el nimero de pacientes terminales registrados
en atencion primaria. Alonso, en 1997, estudié la actividad
de los centros de salud del distrito de Arganzuela (en el
drea sanitaria 11 de Madrid). Con una poblacién de
123.877 habitantes y una mortalidad por cincer de 226
pacientes, se disponia de registro en la historia clinica de
139 de ellos, es decir, un 61,5% de los previstos, cifra
ligeramente superior a la registrado por los equipos de
atencién primaria en Extremadura en el afio 2003, siempre
aceptando el sesgo de que el sistema de medida fue muy
diferente6.

Hubiera sido deseable plantear este mismo estudio con
datos desagregados, al menos por zonas basicas salud. Con
el sistema de informacién de cuidados paliativos del afio
2003 no se podia obtener ese grado de detalle. A lo largo
de este afio se pondrd en marcha un registro acumulado de
casos de cuidados paliativos (RACPAL) que permitird una
desagregacién mucho mayor y, durante los proximos 3
afios, el sistema integrado de informacién «JARA», que
incluird una historia clinica electrénica comun para todos
los dmbitos asistenciales, permitird la realizacién de otros
estudios mucho mds detallados en los que se comparen
datos estructurales, de proceso y de resultados®”.
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Dos de las variables estudiadas: visitas conjuntas y
sesiones docentes, han demostrado mayor asociacién con
la mejora de atencién primaria. Las visitas conjuntas ya
fueron citadas por el documento de consenso SECPAL-
semFyC en 2001 como una de las formas recomendadas
de comunicacién entre profesionales’?8. Requena et al?’
describieron en 2001 la actividad de un equipo de
soporte de atencién primaria en su primer afio de
funcionamiento y constataron que el 29% de los
pacientes tenia un seguimiento conjunto entre el equipo
de soporte y el equipo de atencién primaria, aunque no se
detallaba qué porcentaje de las visitas se realizaba de
manera conjunta?’.

Un estudio presentado al Congreso de cuidados paliativos
de Santander (1998) describia un programa de atencién
primaria en Pamplona con un equipo de soporte que rea-
liz6 57 visitas en los primeros 10 meses de funcionamien-
to, todas ellas conjuntas. De los 19 centros de salud en los
que se pasé la encuesta de satisfaccién, 13 respondieron de
forma muy positiva. El nimero de visitas conjuntas de
aquel estudio (58 en 10 meses), para una poblacién de re-
ferencia de unos 180.000 habitantes, era inferior a la tasa
media registrada en Extremadura en 2003 (86 por cada
100.000 habitantes)3°.

Las sesiones docentes también parecen asociarse con un
impacto positivo. En el afio 2001, en el Plan Nacional de
Cuidados Paliativos publicado por el Ministerio de Sani-
dad y Consumo ya se apuntaba que «la formacién en cui-
dados paliativos es una prioridad para todo el sistema de
atencién (social y sanitario) que estd implicado en estos
cuidados al final de la vida» «en la formacién deberin im-
plicarse las universidades, sociedades cientificas y adminis-
traciones para conseguir un uso mds eficiente de los recur-
sos y las garantias de implantacién». Entre los indicadores
de evaluacién de estructura que el propio plan sugiere se
encuentra el porcentaje de médicos y enfermeras de aten-
cién primaria y servicios hospitalarios diana con formacién
especifica sobre el total de personal sanitario, asi como el
nimero de actividades de formacién de diversos tipos pro-
gramadas3’.

En el afio 2001, Gémez et al3? y Gorchs y Trelis3 descri-
bieron la actividad del centro de estudios de cuidados pa-
liativos en Catalufia, que entre 1993 y 2001 programé 93
cursos basicos y 16 intermedios, ademds de otras activida-
des que en total aprovecharon 4.681 profesionales sanita-
rios. No se definia la influencia sobre la actividad de los
profesionales.

Aunque no se ha cuantificado bien el efecto, son muchos
los trabajos que ya predecian que la medida hoy dia mds
efectiva para asegurar una minima atencién es formar a los
profesionales de atencién primaria para que puedan reali-
zar un paquete de acciones bdsicas de cuidados paliativos,
incluidas en su cartera de servicios®*3%.

Algunos paises, entre los que se encuentra Espafia, han co-
menzado a poner en marcha experiencias de formacién
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Cuadro mu...e..\j\,

Hay dudas sobre la necesidad y las funciones que
han de asumir los equipos de soporte de cuidados
paliativos.

El servicio «atencién a pacientes terminales» de
la cartera de atencién primaria define la atencién
a pacientes terminales.

Algunos autores y sociedades defienden un papel
de los equipos de soporte para el tratamiento de
los casos mds complejos.

Pese a la existencia de equipos de soporte, la
atencién primaria atiende cada vez a mds
pacientes y con mayor calidad.

Cierta actividad de los equipos de soporte (visitas
conjuntas y sesiones docentes, y en menor
medida las visitas totales) se asocian fuertemente
con una mejora de la actividad de la atencién
primaria.

Ninguna de las actividades del equipo de soporte
analizadas influye negativamente en el
cumplimiento de la cartera de servicios de
atencién primaria.

continua en cuidados paliativos para médicos y enfermeras
de otras especialidades, sabiendo que ésta era la principal
herramienta para provocar un rdpido cambio en la provi-
sién de cuidados paliativos*C.

Las visitas totales a domicilio han mostrado una asociacién
positiva cercana al limite previsto sobre la actividad de los
equipos de atencién primaria. El nimero de visitas totales
a domicilio de los equipos de cuidados paliativos en el pri-
mer afio de funcionamiento fue de 526 por cada 100.000
tarjetas sanitarias, algo superior al previamente publicado
por Cabrera en 1998, en el contexto de una unidad de la
Asociacién Espafiola de lucha contra el Cancer, que fue de
41641’42.

Las asesorias a profesionales fueron una de las actividades
miés frecuentes de los equipos de CP (313 por cada
100.000 habitantes). Se asocian débilmente con la mejora
en atencién primaria y estdn en grados similares a los pu-
blicados en 1998 en el equipo de Pamplona (615 llamadas
para 180.000 habitantes en 10 meses)30.

Concluimos que la actividad de los equipos de cuidados
paliativos no parece asociarse con una disminucién de ac-
tividad de la atencién primaria con los enfermos en fase
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terminal, e incluso que, particularmente, las visitas conjun-
tas y las sesiones docentes se asocian de manera positiva
con una mejora de la atencién primaria.

Futuros estudios deberian analizar mds a fondo el impac-
to, estudiar con mayor detalle en qué grados de compleji-
dad alcanza mayor eficiencia cada uno de los dmbitos asis-
tenciales, y medir los resultados obtenidos de Ia
intervencién de cada uno en el control de los sintomas y la
calidad de vida de los pacientes.
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COMENTARIO EDITORIAL

«Deben contar los programas de cuidados paliativos con
equipos de soporte en atencién primaria?

Alberto Alonso Babarro

Grupo de Trabajo de Cuidados Paliativos semFYC. San Sebastidn de los Reyes. Madrid. Espaia.

Desde principios de los afios setenta, cuando se sentaron
las bases para el nacimiento de los cuidados paliativos, has-
ta la actualidad hemos asistido a una progresiva toma de
conciencia en el medio sanitario sobre la importancia de la
atencién de los pacientes terminales. A pesar de que los
principios de esta atencién encajan perfectamente dentro
de los elementos conceptuales de la atencién primarial, se
ha producido una pérdida progresiva del protagonismo en
la asuncién de cuidados del enfermo terminal debida a va-
rias razones: dependencia progresiva del paciente de los
servicios hospitalarios, dificultades de coordinacién entre
dmbitos asistenciales, problemas de organizacién y ausen-
cia de formacién especifica.

Los organismos internacionales han insistido en los ulti-
mos afios en la necesidad de poner en marcha programas
de cuidados paliativos en todos los dmbitos asistenciales3.
Nuestro pais ha asumido esas recomendaciones. Es evi-
dente que se precisan modelos integrados que permitan la

capacitacion de todos los dmbitos asistenciales, faciliten la

coordinacién para la atencién a pacientes al final de la vi-
da y actien de acuerdo con la complejidad de cada caso. El
problema estriba en el modelo especifico adoptado. Dada
la preferencia clara de los pacientes por permanecer en el
domicilio, parece claro que estos programas deben estar
basados en la atencién primaria. Una revisién de estudios
sobre satisfaccién de pacientes y cuidadores con los dife-
rentes modelos de cuidados paliativos concluye que los
modelos domiciliarios eran mejor acogidos y, entre ellos,
los programas basados en atencién primaria eran mds va-
lorados que los dependientes de servicios hospitalarios*.
Los estudios realizados mediante la encuesta a médicos de
familia sobre modelos de organizacién de cuidados palia-
tivos en paises con relativa larga implantacion de estos ser-
vicios encuentran mayor valoracién en los servicios mds
cercanos a la atencién primaria. Aunque hay una alta sa-
tisfaccién con estos servicios, se recogen sobre todo fallos
de coordinacién y de flexibilidad para realizar una verda-
dera atencién compartida®®. Sin embargo, hay pocos estu-
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