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Los sistemas de salud en México, independientemente de
la institucion, contemplan dos clases de gjercicio en la
Medicing; uno es el sistema de Medicina Preventiva, don-
de alapoblacion en general se le instruye por medios ma-
sivos de comunicacion o los propios de la institucién, de
multiples y variados métodos de prevencién y control de
las enfermedades mas comunes. Sellevaacabo un catastro
de las enfermedades mas frecuentes, como la obesidad, la
diabetes mellitus, la hipertension, la osteoporosis, droga-
diccién, y otras muchas, y también se promueve la modifi-
cacion de habitos potencialmente nocivos, mejorando los
conocimientos de auto-cuidado, y fomentando los progra-
mas de deteccién oportuna, lo cual evita en gran medida
gue la poblacién enferme. La Medicina Preventiva es una
delas principales causas del incremento de sobrevidaen la
poblacion.

El otro sistema de Medicina que se practicaen €l pais,
sobre todo a nivel institucional es el de la Medicina Cu-
rativa, que las mas de las veces pretende lograr restable-
cer la salud del individuo, y reintegrarlo a una vida pro-
ductiva y autosuficiente. En este tipo de Medicina se
utilizan todos los medios disponibles para lograrlo y es
donde la atencién médica se divide en tres niveles de
atencion. EI Primer Nivel, donde por medio de la Con-
sulta Externa, el médico es la pieza fundamental de la
salud familiar, es el que lleva programas de prevenciony
de diagnostico oportuno de las enfermedades agudas y
cronicas mas frecuentes, que pueden ser controladas en
forma domiciliaria. Es en este nivel donde los pacientes
gue ya cuentan con un diagndstico, se controlan por me-
dio de visitas mensuales, o trimestrales. En este nivel,
también se reconocen casos de enfermedades que pueden
ser mas serias, y suelen ser turnados a unidades de Segun-
do Nivel de atencién. En el IMSS, el segundo nivel se

atiende en los Hospitales Generales de Zona (HGZ), don-
de se encuentran habitualmente las especialidades tron-
cales, asaber: Ginecologiay Obstetricia, Medicina Inter-
na, Pediatria y Cirugia General. Algunos de los HGZ
cuentan con otras especialidades, como Traumatologia 'y
Ortopedia, Oftalmologia, Neurologia, Gastroenterologia,
etc. Cuentan con areasfisicas, como Quirdfanos, Salas de
Obstetricia, Cuidados Intermedios, Rayos X, etc. La ubi-
cacién y la conformacién de estos Hospitales es en cierta
medida estratégica, para poder solventar la atencién en
unaformaterritorialmente aceptable. En estos Hospitales
se encuentran pacientes que han sido referidos de un pri-
mer nivel, y habitualmente son entidades que operan las
24 horas.

La Medicina curativa, incluye también el Tercer Nivel
de atencion, que dispone para su operatividad, de grandes
hospital es con un mayor nimero de camas parainternamien-
to. Estos hospitales cuentan con multiples especialidades,
para el control de grandes ntcleos de pacientes con enfer-
medades afines tales como Unidades M édicas de Alta Espe-
cialidad (UMAE), con especialidades tales como: Cardiolo-
giay Cardiocirugia, Oncologia, Hematologia, I nfectologia,
Reumatologia, Gastroenterologia, Oftalmologia, Neuroci-
rugia, etc. Es en este modelo de Hospitales, donde se otorga
la atencidn altamente especializada a pacientes con enfer-
medades agudas o crénicas que deben ser sometidas a jui-
cios diagnésticos y decisiones terapéuticas de alto riesgo y
muy especializadas. Se atienden un sinfin de padecimien-
tos crénicos, tales como cancer, insuficiencia renal, enfer-
medades infectocontagiosas como VIH-SIDA, pacientes
transplantados, etc.

Es necesario mencionar €l enorme costo operativo para
controlar a este gran volumen de pacientes por las UMAES;
es una labor titanica ya que los costos para obtener los re-
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Cursos gue se requieren, tanto humanos como econémicos
son muy altos, ya que los medicamentos, material es, equipo
de curacién y recursos diagndésticos son de alto consumo, y
cada dia son necesarios mayores esfuerzos para lograr un
control y administracién adecuada de los mismos, por €l
incremento en el nimero de pacientes que ingresan a estos
programas de atencion.

Es importante recordar que € Tercer Nivel de atencion
todavia contempla la «curacion» a corto, mediano o largo
plazo del paciente, o llegar d maximo en € control de las
enfermedadesy €l alivio de los sintomas, y son muy merito-
rios los esfuerzos que se hacen para este fin, pero habria que
hacerse la pregunta: ¢Qué hacemos con los pacientes que
irremediablemente sobrepasan los esfuerzos que se llevan
cabo con medidas curativas, y que ya han llegado a su limite
organico y funcional? Nos referimos alosinsuficientes orga
nicos no trasplantables, enfermosde VIH-SIDA, queenforma
irremediable contindan con complicaciones que limitan su
existenciay los marginan socialmente, alos enfermos geria
tricos, que desarrollan sindromes demenciales, y sobre todo
los enfermos de Cancer, cuyas variedades y presentaciones
son mltiples, observandose cada vez a edades méas tempra-
nas. Las complicaciones que conllevan estas enfermedades
conducen al enfermo y alafamilia, a padecer un sufrimiento
crénico y a veces extremo, por todos los intentos de conse-
guir una «Curacion que nunca va a llegar, y en e arduo
camino de esos intentos se generan verdaderas catastrofes,
fisicas, emocionales, familiares sociales y econdémicas que
laceran profundamente al enfermo, a la familia, a personal
gue los atiende y a lainstitucién que los contiene.

Este modelo de Curacién o Medicina Curativa contem-
pla el utilizar recursos varios, incluyendo el ingreso hospi-
talario que implicaherramientas de diagndstico o tratamien-
to muy costosos, y en ocasiones indtiles en aras de curar al
paciente, sabiendo que muchas veces, estos recursos no van
a satisfacer en ningin momento las necesidades de bienes-
tar que reclaman los enfermos.

La calidad de vida tiene muchas connotaciones y dife-
rentes significados a lo largo de la vida de una persona, y
es un concepto personal, donde influyen factores de salud
y confort, asi como econdmicos, intelectuales, emociona-
les, etc. En los enfermos crénicos y muy afectados por la
enfermedad, la calidad de vida depende en muchas ocasio-
nes del no percibir dolor o sintomas que lo tengan en dis-
confort constante, o que limiten su autosuficiencia. Es
menester puesy tarea primordial del personal de salud, el
procurar alos enfermos en estas circunstancias, una mejor
calidad de vida, cubriendo sus requerimientos basicos de
bienestar, y ensefiandolos a sobrellevar el padecimiento
con dignidad y aplomo, cubriendo las necesidades de asis-
tencia médica y de enfermeria, brindando el apoyo psico-
|6gico adecuado, y permitiendo el soporte espiritual nece-

sario, también, detectando problemética social suscepti-
ble de modificacién.

La respuesta a este gran nimero de necesidades corres-
ponde a otro model o de atencién médica, que sellamaMe-
dicina Paliativa o Cuidados Paliativos, este modelo es prac-
ticado ya en multiples paises arededor del mundo, sobre
todo en aguéllos que cuentan con un alto volumen de per-
sonas de la tercera edad, como |os europeos, y en culturas
gue tienen un alto sentido social de los enfermos crénicos.
Estas entidades han establecido, que las enfermedades que
NO se curan o que son cronicas, deben ser paliadas con €l
solo objetivo de mejorar la calidad de vida de estos enfer-
mos, con dos caracteristicas prioritarias, atencion indivi-
dualizada y bajos costos. Esto |o han logrado reestructuran-
do la organizacion médica, evitando acciones que son
indtiles o estan fuera de tiempo, otorgando més una aten-
cion personalizaday efectiva, reorganizando |los recursos y
gjecutando acciones especificas.

EnlaUMAE del IMSSMonterrey N.L. sepropuso € PRO-
GRAMA NACIONAL DEADIESTRAMIENTOY ATENCION
EN CLINICA DEL DOLORY CUIDADOSPALIATIVOSEN
ONCOLOGIA, d cual fue aceptadoy seinaugurd formalmen-
teel 1 de Marzo del 2003. Cuenta hoy en dia con:

Recursos humanos:

1. Personal deinicio: Dos Médicos Algologos-Paliativista
y dos enfermeras Oncoldgicas-Paliativistas, un Médico
Especialista en Adiestramiento en Servicio

. Apoyo Psicol6gico (Un Psicologo)

. Personal de Trabajo Social

Apoyo espiritual (Opcional)

. Voluntariado

oA WwN

Recursos fisicos:

1. Un consultorio: Unidad de Cuidados Paliativos, anexo a
Oncologia.

. Camas de hospital, las propias de Oncologia.

3. Equipos y material de bombas infusoras, soluciones y
equipo de curacién, etc.

4. Farmacos opiaceos (Morfina, Fentanilo, Buprenorfina,
Nalbufina, Hidromorfona, etc.)

5. Resguardo de agentes opiéceos en farmacia.

6. Una Sala de Intervencionismo, dotada con equipo de
fluoroscopia.

7. Catéteres, equipos espinalesy bombas de infusion meca
nicasy digitales.

8. Agujas espinales, epidurales etc.

N

Las acciones que se llevan a cabo, son la seleccion de
casos que cumplan con los criterios deinclusién, en su caso,
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se someten a evaluacion y tratamiento y son incluidos en el
programa. El seguimiento es otorgado permanentemente por
€l personal de la Unidad de Cuidados Paliativos.

Programa de Capacitacién. Se contemplan los siguientes
modelos de adiestramiento:

Contamos con 6 programas de capacitacion del personal
involucrado en el manegjo integral, a saber:

=

. Programa de Capacitacién para Médicos Familiares.
2. Programa de Capacitacién para Médicos Especialistas,
Oncdlogos, Cirujanos Generales. Médicos Internistas,
Hematélogos y Anestesiologos-Algdlogos.
3. Programade Capacitaci én para Enfermeras Especialistas
y Aucxiliares de Enfermeria.

. Programa de Capacitacién a Lic. en Psicologia

. Programa de Capacitacion para Trabajadoras Sociales y
Voluntariado.

6. Programade Atencién Familiar.

[S2 >3

Los programas de capacitacion para los Médicos y En-
fermeras son de 6 meses, con rotacion por los diferentes
serviciosy consultas de Oncologia, Clinicadel Dolor y Cui-
dados Paliativos con una evaluacion previay al final de su
capacitacion. Lafechadeinicio es el mesde Marzo de cada
ano y su término sera 180 dias después, paradar inicio aun
nuevo ciclo de capacitacion. El resto de los programas tie-
nen una duracion variable seguin las necesidades de | os ser-
vicios. La Capacitacion en Servicio se lleva a cabo a partir
del afio 2003 y esininterrumpido desde su inicio; sus metas
son la promocién del personal a término de sus acciones
académicasy de préctica, asignandosel es entonces | as areas
de operatividad en Cuidados Paliativos, iniciandose asi las
redes de distribucién de los servicios del Primero y Segun-
do Niveles, asi como los programas de EQUIPOS DE SO-
PORTEA DOMICILIO (ESAD).

En el periodo se identifican los puntos estratégicos del
Primer Nivel parael inicio delasaccionesen los primeros
4 meses del plan, y se pone en marcha en los segundos 4
meses siguientes ya con los equipos adiestrados, y sucesi-
vamente se integran en un Sistema Paliativo del drea me-
tropolitana de Monterrey y areas de influencia. Posterior-
mente se integra al personal de otras delegaciones y asi
extender esta disciplina por todo el territorio de la Regién
y del Pais.

Delamismaforma se estableceran las normas de resguar-
do, distribucion y envio de los materialesy farmacos que se
otorgan a los pacientes en su Clinica de adscripcién y €l
control delos ESAD.

Esperando tener un desarrollo éptimo, pensamos que en
los préximos afios podremos dar cobertura atoda laregion

norte y posiblemente ofrecer el programay recursos acadé-
micos a resto de las delegaciones del pais.

Atencion a la poblacion derechohabiente

1. El paciente de primera vez en la consulta de Oncologia
esevaluado y tratado segln el criterio del Médico Onco-
logo a cargo, o por € equipo de Oncologia.

2. Se ofertan los medios oncol 6gicos existentes dentro de
las posibilidades reales y actuales del departamento de
Oncologia a cargo.

3. Los pacientes son enviados a interconsultas alos distin-
tos servicios o departamentos de apoyo que el caso re-
quiera, yaseaparasu evaluacion integral o manejo, tanto
en hospitalizacién como en Consulta Externa.

4. A criterio del Oncdlogo, el paciente es enviado como
interconsulta al Departamento de Cuidados Paliativos y
Clinicadel Dolor.

5. En el Departamento de Cuidados Paliativos y Dolor, €l
paciente es valorado de nuevo en forma integral por €l
equipo de profesionales del mismo, y se incluye en €
protocolo de manejo paliativo; seleinformaraalafami-
lia, cuidadoresinformalesy el paciente (opcional), sobre
el proposito del manejo paliativo integral. Se les hace
Ilegar una hoja de consentimiento informado que debe-
rén autorizar €l enfermo y/o la familia, y se llevardn a
cabo las medidas contempladas en el programa.

6. Sellevaun récord especia en cada uno de los casos para
gue sea un documento de facil acceso a la informacion
por el equipo integral de Cuidados Paliativos.

A continuacion se presenta un flujograma de la labor de
los Cuidados Paliativos:

Comentario final. Como podemos ver, € gercicio de los
Cuidados Paliativoses e deinteraccionar enlostresnivelesde
atencion, einvolucrar a persona deformaintegral. Los Cuida
dos Paliativos dignifican la existencia humana, dan confianza
y confort, nos ubica en considerarnos «entes» mortales y ello
nosllevaaapreciar maslavidamisma, ademés el ser atendido
en e domicilio nos hace revaorar € sentido humano de la
Medicina y nos acerca a nuestros valores extraviados. Son la
antitesis de la eutanasia'y son la respuesta a las necesidades
mas bésicas, de amor, respeto, comprension y atencién de los
enfermos. Los model os mas adel antados en los diversos paises
donde ya se encuentran desarrollados |os Centros de Medicina
Paliativa, noshacen ver que“ LIegamostardealacita’ pero por
finhemosllegado. Espor elloque LOSCUIDADOSPALIATI-
VOS sonlarespuesta, y fortaleceny protegen los destinosfina-
les del ser humano. Consideremos pues que € desarrollo de
estadisciplinaesunaPRIORIDAD NACIONAL quehemosde
satisfacer. El compromiso esta hecho.
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Esquema de operatividad en cuidados paliativos:
Flujograma

Primer y segundo
nivel de atencion
Dx. de envio:
Cancer

—

Curacion
control

Tercer nivel de atencion
evaluacion y tratamiento
oncoldgico

&

\

posibilidades

Tercer nivel de
atencion
evaluacion y
tratamiento paliativo
unidad de cuidados

de curacion

-

Primer nivel de
atencion
manejo paliativo

Comunicacion

Segundo nivel de
atencion
manejo paliativo

Equipos de soporte
paliativo
a domicilio

expediente electronico.

Todos los casos seran evaluados por individual por el equipo interdisciplinario
de cuidados paliativos y la intercomunicacion en los diversos niveles de
atencion sera total y de facil acceso. Se contara con los diversos medios de
comunicacion, radios, teléfonos, fax, internet etc. Los expedientes se
manejaran en el tercer nivel, actualizando el manejo por notas de evolucion en
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