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Resumen

Estudios recientes han develado que los equipos de atencion primaria
en salud no se encuentran capacitados para enfrentar el paciente moribun-
do, su familia y mucho menos preparados para el manejo adecuado de la
verdad y toma de decisiones al final de la vida. Varios son los conflictos
a los que se ven enfrentado el equipo sanitario ante la enfermedad termi-
nal, al contrario de los problemas que se enfrentan en cualquier ciclo vital
humano, el final de la vida requiere de un grupo transdisciplinar que abor-
de las diferentes fases del paciente, la familia y el mismo personal de sa-
lud1,19. La inseguridad del equipo por falta de conocimiento en Cuidados
Paliativos (CP) se traslada a la prolongacion del sufrimiento del paciente y
su micromundo. Las estadisticas sobre investigaciones en CP, han demos-
trado que el desarrollo de los cuidados paliativos y los sistemas nacionales
de salud estan relacionados con el ingreso per cépita, en otras palabras,
para mayor bienestar en mayor el gasto econdmico, especialmente al final
de la vida4. En este articulo se reflexiona sobre esta situacion, teniendo en
cuenta que el 32% de los paises atn no forman a los profesionales en sa-
lud médico, enfermera, psicologo, nutricionista, trabajo social en cuidados
paliativos ni el pregrado ni posgrado, se deja esta practica a voluntarios o
cuidadores de hogares de la tercera edad o cuidado especial y aunque el
personal sanitario esta formado para cuidar, esta funcién se ha olvidado y
de alli parten las innumerables quejas por abandono terapéutico.
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Abstract

Palliative care does not mean the end of time

Recent studies have revealed that teams of primary health care
are not trained to deal with the dying patient, family and much less
prepared for the proper handling of truth and decision making at the
end of life. There are several conflicts that are facing the healthcare
team before the terminal illness, unlike problems faced in any human
life cycle, the end of life requires an interdisciplinary group that ad-
dresses the different stages of the patient, family and staff salud1,19
same. Team insecurity due to lack of knowledge in Palliative Care
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(CP) moves to the continued suffering of the patient and microworld. Statistics on research in CP, have shown that
the development of palliative care and national health systems are related to per capita income, in other words, greater
welfare greater economic spending, especially at the end of the life.4. This article reflects on this situation, considering
that 32% of countries have not yet become professionals in medical health, nurse, psychologist, nutritionist, social work
in palliative care or undergraduate or graduate, this practice is allowed volunteers or caregivers of elderly homes or
special care and even health staff are trained to care for, this feature has been forgotten and there leave the innumerable

complaints therapeutic abandonment.

KEYWORDS: academic writing skills and communication skills, organizational strategies.

Introduction

Actualmente, las poblaciones estan aumentando y pro-
porcionalmente la tercera edad, asi como el promedio de
vida. En las siguientes décadas aumentaran los pacientes
en fase terminal por enfermedad oncoldgica, patologia in-
fecciosa 0 no transmisible gracias a los avances tecnolo-
gicos y tratamientos fltiles. Se espera que para el 2030, la
mortalidad del cancer pase de 12 millones a 20 millones
y el 80% de los pacientes pertenecen a estratos socioeco-
nomicos bajos con acceso Yy recursos de salud limitados.
Estas cifras han resaltado la necesidad de entrenamiento
y educacion de todo el personal sanitario y cuidadores de
hogar para afrontar asertivamente las fases finales de la
enfermedad; asi como la creacion de politicas en salud
exclusivas del cuidado paliativo; asi como la investiga-
cién en este campo ya que la literatura y evidencia son
limitadas (1, 3).

Ante el incremento de pacientes que lo requieran en
nuestras latitudes, es necesario investigar localmente e
insertar este tema en el curriculo como catedra, clinicas
0 grupos de trabajo en pre y pos grado, y particularmente
de la cuestién: cudl es la consecuencia, para el paciente en
términos de prolongacion del sufrimiento, para la familia,
para las IPS, para el sistema de salud, que los médicos o
enfermeras colombianos no sepan de CP.

La Real Academia de la Lengua Espafiola define la
palabra paliar viene del latin tardio Palliare y el del latin
Pallium que significa manto. Su traduccion es mitigar la
violencia de algunas enfermedades o atenuar una pena. La
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define los Cui-
dados Paliativos (CP) como el acercamiento que mejora
la calidad de vida de los pacientes y sus familias que en-
frentan problemas asociados a enfermedades terminales

mediante la prevencion y alivio del sufrimiento, detectan-
do y tratando impecablemente el dolor y otros sintomas
asociados, asi como problemas psicosociales y espiritua-
les. Afirma la vida y considera la muerte como un proceso
natural; no acelera ni pospone la muerte; integra los as-
pectos psicosociales y espirituales del paciente, su familia
y cuidadores; ofrece soporte para que los pacientes vivan
la mas activamente posible hasta la muerte; ofrece sopor-
te a la familia para afrontar la enfermedad y el duelol.

En ese sentido se estima que cada afio mas de 20 mi-
llones de personas requieren cuidados paliativos (CP) al
final de la vida: 67% por encima de los 60 afios, 6% po-
blacion infantil, 38% por enfermedades cardiovasculares,
34% por cancer, 10.3% por condiciones respiratorias y
5.7% por HIV/ SIDA. La muerte si bien es el final de la
vida, se ha convertido en un tabu entre los profesionales
de lasalud y en algunos casos se considera el fracaso tera-
péutico, sin reconocer su valor en los servicios de urgen-
cias, unidades intermedias y hogares de cuidado especial.

Infortunadamente, estudios recientes han develado que
los equipos de atencion primaria en salud no se encuen-
tran capacitados para enfrentar el paciente moribundo, su
familia y mucho menos preparados para el manejo ade-
cuado de la verdad y toma de decisiones al final de la vida.
Varios son los conflictos a los que se ven enfrentado el
equipo sanitario ante la enfermedad terminal, al contrario
de los problemas que se enfrentan en cualquier ciclo vital
humano, el final de la vida requiere de un grupo transdis-
ciplinar que aborde las diferentes fases del paciente, la fa-
milia y el mismo personal de salud (1,19). La inseguridad
del equipo por falta de conocimiento en CP se traslada
a la prolongacién del sufrimiento del paciente y su mi-
cromundo. Las estadisticas sobre investigaciones en CP,
han demostrado que el desarrollo de los cuidados paliati-
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vos y los sistemas nacionales de salud estan relacionados
con el ingreso per cépita, en otras palabras, para mayor
bienestar en mayor el gasto econdmico, especialmente al
final de la vida (4). El Reino Unido, Australia y Nueva
Zelanda tienen una mejor calidad de vida, gracias a las
politicas e integracion extensiva de los CP al sistema de
salud. Existen otras condiciones igualmente importantes,
como el desarrollo e implementacion de politicas en salud
especificas en CP, presupuesto para los servicios de salud,
entrenamiento continuo y de alta calidad para los equipos
sanitarios, subsidio a las familias del paciente terminal,
disponibilidad de opioides y educacién comunitaria y a
ciudadores (4,19).

Por otra parte, si bien es una politica de la OMS la in-
tegracion de los CP a los sistemas de salud, muchos paises
ni siquiera conocen el concepto de los cuidados paliati-
vos. Esto habla de la existente ruptura entre la asisten-
ciay la academia. EI 32% de los paises aun no forman a
los profesionales en salud médico, enfermera, psicélogo,
nutricionista, trabajo social en cuidados paliativos ni el
pregrado ni posgrado, se deja esta practica a voluntarios
0 cuidadores de hogares de la tercera edad o cuidado es-
pecial y aunque el personal sanitario estd formado para
cuidar, esta funcién se ha olvidado y de alli parten las
innumerables quejas por abandono terapéutico (4). Segun
lo anterior, aunado a las estadisticas de la OMS, se es-
tan abriendo los espacios de aprendizaje en los curriculos
para la integracion de los mismos como eje estructural de
la formacion en salud (5). Estudios han demostrado que
la calidad de vida de los pacientes mejora con personal
entrenado y asimismo mejora la economia del sistema de
salud gracias a una mejor administracion de los recursos,
razon por la cual un ndmero importante de instituciones
estan haciendo un llamado a la comunidad educativa para
la implementacion de los CP en los planes de estudio no
solo en la formacion médica., sino a las disciplinas que
son participantes activos en la salud y a los que ain no lo
han hechol (19).

Situacion actual de la formacion en el cuidado
paliativo

Desde hace dos décadas Australia, implementé como
politica educativa junto con la Estrategia Nacional de CP
y se incluyd en el curriculo de pregrado. En los Estados
Unidos, no hay CP en los planes de estudio de forma es-
tandarizada y no son reconocidos por el Departamento de
Educacion y Acreditacion, pero estudios han demostrado

que varias facultades los han integrado satisfactoriamen-
te. En 1993, en Canada, se desarroll6 en plan de estudios
y competencias especificas y mediante la investigacion ha
logrado la internacionalizacion del mismo. En 1980, se
consolidé la Asociacion Europea de Cuidados Paliativos
(AECP) y desarroll6 las guias para formacion y entrena-
miento en el contexto multidisciplinar. Las recomenda-
ciones fueron optimizadas para la creacion del Task Force
en CP en el 2011 y en el 2013 divulgadas (5), con seis
dominios fundamentales: concepcion de los cuidados pa-
liativos, control del dolor y otros sintomas, aspectos psi-
cosociales y espirituales, aspectos bioéticos y normativos,
comunicacioén asertiva y trabajo en equipo, dimensiones
homogéneas para las disciplinas en salud.

En Latinoamérica fue en la década de los 80, Colom-
bia siendo el primero con el Hospicio la Viga y la clini-
ca del dolor con la Universidad de Antioquia. En 1982,
Argentina con la Liga de lucha contra el Cancer; 1985,
Uruguay, con el Hospital Saunders de la Asociacion Es-
pafiola primera de los Socorros Mutuos; 1988, Republica
Dominicana con el programa domiciliario de Cuidados
Paliativos; 1989, Pert y México, con unidades de dolor;
1990, Chile, con asistencia domiciliaria;1992, Panama,
con la Asociacion Hospices Pro cuidados Paliativos, 1995,
Cuba, Paraguay, Brasil y Ecuador con programas y unida-
des de CP; 2002, El salvador con el programa hospitalario
de CP-Hospital de la Divina Providencia; 2006, Honduras
con el Centro de Cancer Emma Romero de Callejas y fi-
nalmente, en el 2007, Nicaragua (4).

Desde el 2006 se ha logrado la inclusion de los cui-
dados paliativos a los sistemas generales de salud, ac-
tualmente, hay 1,6% servicio/unidad/ equipo por cada
1.000.000 de habitantes en Latinoamérica, de los cuales
el 0.9% hace parte de los niveles de atencion primaria.
Dentro de este ultimo se destacan los hospicios; el 0,3%
centros de atencién domiciliariay 1 % a las entidades de 2
y 3 nivel que tiene integrado este servicio. En Colombia,
el 57 de las Unidades de Cuidados paliativos son de 3
nivel; 17% Hospicios, 13% equipos multinivel, 9% ser-
vicios de atencion domiciliaria, 4% Unidades de segundo
nivel y 1% equipos voluntarios.

En cuanto a los servicios acreditados, (4) los siguientes
paises cuentas con la misma: Costa Rica, 49 médicos es-
pacialitas y 28 magister. Venezuela, 4 médicos espaciali-
tas y 40 con Fellow. Colombia, 43 especialistas formados
exclusivamente en universidades colombianas. Brasil, no
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habia datos del nimero de médicos en esta disciplina para
el momento de divulgacion del Atlas. Los anteriores pai-
ses reciben titulo de especialistas. Los siguientes reciben
Certificacion o Diplomado. Argentina, el certificado es
otorgado por el Consejo de profesionales Médicos de la
Academia Nacional de Medicina y para el 2013 habias
mas de 100. Chile, Este certificado lo otorgé el Ministerio
de Salud entre 2006 y 2009 a méas de 70 médicos. Pana-
ma, el certificado es reconocido como un curso clinico
avanzado. En Uruguay y Cuba, reciben diplomados en
cuidados paliativos en el adulto mayor y control contra el
cancer respectivamente (4).

Ahora bien, existen tres paises: Colombia, Uruguay y
Cuba que cuentan con formacion en pregrado en cuidados
paliativos y ofrecen esta asignatura con horas u optativas.
En cuba, en las 22 facultades de Medicina y 12 de en-
fermeria, imparten en mismo plan de estudios para esta
disciplina. Esta politica también incluye los programas de
psicologia. En Uruguay, hay de facultades de Medicina
acreditadas. Una incluye los CP de forma obligatoria en
el plan de estudios y la segunda, 3 horas en la catedra de
psicologia médica.

Politicas sobre el cuidado paliativo

En Europa, en el afio 2000, el Convenio Econémico,
Social y Cultural de Derechos, pronuncié como derechos
fundamentales el cuidado de la salud en todos los indivi-
duos, acceso adecuado a farmacos y desarrollo de politi-
cas de salud publica. Adicionalmente, en el 2006, el Papa
Benedicto XVI considerd la preservacion de la dignidad
humana y defendi6 el cuidado del enfermo como dere-
cho humano. En el 2011, la Asociacion Europea de CP,
publico el “Reto Lisboa” que hace un Ilamado a las en-
tidades gubernamentales a desarrollar politicas en salud
para garantizar la satisfaccion de las necesidades de los
pacientes en fase terminal, eliminar las restricciones de
opioides y otros farmacos esenciales para el confort, pro-
veer entrenamiento adecuado a los actores de los servicios
sanitarios de forma interdisciplinar y disefiar programas
en salud autosostenibles en relacion a la poblacion y su
comorbilidad (6). En el 2014, la Asociacion Mundial de
Cuidados Paliativos declar6 el CP como un derecho hu-
mano. De forma particular en Latinoamérica, hay 3 Poli-
ticas en Salud establecidas como Leyes: Lay de Garantias
de salud y Programa de alivio de dolor en Chile; Colom-
bia, Ley 1722 del 2014 y en México la Ley de Materia en
Cuidados Paliativos, Articulo 166 Bis (4).

En el afio 2000, Ciudad de la Esperanza y al Asocia-
cion de Escuelas de Enfermeria unieron esfuerzos para la
creacion del consorcio para la educacion al final de la vida
con el fin de formar profesionales de la salud para abordar
las necesidades Unicas del proceso de la muerte en si. La
meta era fortalecer el entrenamiento en el pregrado y pos-
grado con el programa entrenar a entrenadores. Una vez
completado el curso, llevarian a sus comunidades su co-
nocimiento para entrenar otros profesionales desarrollan-
do el curriculo con las siglas ELNEC (End of life nursing
Education) (7).

Para el 2014, se estim6 que habia 7,600 individuos
entrenados bajo este esquema curricular en 39 Estados
Americanos. En otras palabras, el curriculo de enfermeria
en cuidados paliativos tiene méas de dos décadas y la so-
ciedad internacional de enfermeria divulgo los minimos
estandares académicos para el pregrado con dominios
fundamentales que incluyen perspectivas globales de la
muerte, control de sintomas, comunicacién terapéutica,
cuidado en las Ultimas horas de vida, pérdida, sufrimien-
to, duelo anticipado y bioética al final de la vida (8). Por
su parte, en el 2004, La Asociacion Latinoamericana de
Cuidados Paliativos (ALCP) divulgo el curriculo para la
carrera profesional de enfermeria como guia en la pre-
paracion académica de las enfermeras de Latinoamérica.
Fue desarrollado para satisfacer la necesidad en enferme-
ria de aprendizaje de Cuidado Paliativo y describe la capa-
citacion necesaria para proveer asistencia de alta calidad.
El curriculo incluye diez modulos con temas relacionados
con el control de sintomas, cuidados al final de la vida,
aspectos psico-sociales y espirituales, ética, duelo, ges-
tion e investigacion. Ademas, contiene una seccion con
bibliografia recomendada para cada uno de estos modu-
los. Paralelamente, la Asociacion Europea para Cuidados
Paliativos en el 2004, publica el Task Force para le edu-
cacion en CP en enfermeria y en el 2012 se crea el marco
africano para la formacion en cuidados paliativos (7).

Asi como la formacion de profesionales enfermeria ha
crecido en las Ultimas décadas, la educacién médica no
se ha quedado atréas, pero se han llegado a conclusiones
gue la formacion de los profesionales de salud: medicina,
enfermeria, psicologia converjan en los dominios en cui-
dados paliativos y sea transversal a las disciplinas. Cabe
resaltar que los marcos de referencia contienen los estan-
dares minimos homogéneos y es parte de la autonomia
universitaria adaptar los contenidos a cada curriculo. En
este sentido, la Asociacion Europea de Cuidados Palia-
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tivos (EAPC por sus siglas en inglés) ha considerado la
educacion y el entrenamiento de profesionales de la sa-
lud como fundamental en la promocidn y expansion del
cuidado paliativo en Europa (5). En 1992 el comité de
educacion, presidido por Derek Doyle, propuso recomen-
daciones especificas para el entrenamiento en Cuidado
Paliativo. En el 2000, y en reconocimientos del trabajo
colaborativo que caracteriza el contexto del trabajo co-
laborativo en Cuidado Paliativo, un grupo multi-profe-
sional de expertos, revisd esas recomendaciones para la
educacion en Cuidado Paliativo.

Protocolos del cuidado paliativo

En 2004, se presentaron unas recomendaciones para
la educacién de cuidados paliativos en enfermeria (EAPC
2004). Las recomendaciones para el desarrollo de un cu-
rriculo de Medicina Paliativa es el resultado de un pro-
yecto equivalente para el entrenamiento de médicos, tanto
para el nivel basico (pregrado) como el especialista (post-
grado), de acuerdo con las recomendaciones del Concejo
Europeo acerca de la organizacién de Cuidados Paliativos
5,8. Las recomendaciones estaban basadas en curriculos
existentes formulados por los autores con una vision y
perspectiva de toda Europa.

En el 2009, Alemania integro6 el cuidado paliativo al
100% de las facultades de Medicina, enfermeria y psico-
logia en el pregrado (9). En cuanto a los estudiantes de
medicina, todos deben presentar el examen de cuidados
paliativos para obtener la licencia de servicio. La forma-
cion diagnostico y control de sintomas, bioética y norma-
tividad, educacion a la familia y cuidadores; comunica-
cion asertiva, manejo adecuado de la verdad. En Canada
17 Facultades de Medicina tiene aprobados los curriculos
en pregrado en CP y Australia en el 2005, publicé los es-
tandares para el pregrado en profesionales de salud. Des-
de 2013, Tailandia considero la necesidad de formacion
de los médicos en cuidados paliativos y el desarrollo ser-
vicios de atencion para pacientes terminales debido a que
el reingreso de los pacientes se evidencio que era por falta
de formacion en este campo (9).

Ahora bien, los médicos y las enfermeras juegan un rol
fundamental en la fase terminal del paciente en términos
de sintomaticos y de sufrimientos, pero existe una dimen-
sion del ser humano que debe ser abordada conjuntamente
con lo otro profesional de salud, como lo es la existenciay
la concepcidn de la muerte, y sus sentimientos asociados

como el amor, confianza, aceptacion, autoestima, autono-
mia; y es el psicélogo (10). La intervencion psicoldgica
aborda la ruptura emocional y estados circunscritos como
la ansiedad, aislamiento, tristeza incapacidad que a per
se, contribuyen al sufrimiento, pero adicionalmente, brin-
da soporte a los deméas miembros de la familia y equipo
de atencion sanitaria y esta enfocada a la prevencion y
reduccion del riesgo de desarrollar sensaciones de des-
motivacion, frustracion o sindrome de Burn Out (11). La
participacion de psicologia inicia con el diagnéstico, due-
lo anticipado y finaliza después de la muerte (12).

No hay evidencia importante acerca de la formacion
en pregrado del profesional en psicologia en Colombia,
se ha limitado a programas de especialidad (12, 19). Los
marcos de referencias canadienses, australiano, irlandés y
alemén apuntan al fortalecimiento de programas teniendo
como base tres objetivos de intervencidn psicosocial y es-
piritual: fomento de recursos comunicativos del paciente,
cuidadores y personal sanitarios, deteccion temprana de
necesidades psicoldgicas especificas del enfermo y mi-
cromundo soporte al grupo multidisciplinario. En este
sentido, en la formacion del posgrado se han desarrolla-
do guias y estandares de formacién enfocados al cuida-
do psicosocial de los pacientes en estado terminal, dado
que se reconoce un vacio puntual en este campo, razén
por la cual la SECPAL, considerd crucial la formacion de
psicologos y en el 2003 se aprobaron los estandares de
formacidn en esta disciplina y se plantd la necesidad de
incluirlo en el curriculo de pregrado (12).

Si bien hay diferencias entre paises en crear un curri-
culo internacional, el Certificado Europeo en Psicologia
esta ejecutando un proyecto piloto en 6 paises de la Unién
Europea y han establecido cinco areas del conocimiento
de préctica para este profesional: evaluacién psicoldgica,
counselling y psicoterapia, soporte al equipo de trabajo,
educacion e investigacion. Adicionalmente, estos domi-
nios se interrelaciones con otros de igual importancia en
la estrategia paliativa como la normatividad, regulacion
profesional, bioética, diversidad cultural, autocuidado y
politicas organizacionales (10).

Por otra parte, con respecto al campo de la nutricion
para el paciente paliativo y su familia una de las inquie-
tudes més importantes y conflictos mas relevantes son los
asociados a la nutricion en la fase terminal. Desafortu-
nadamente, esta dimension no esta bien estudiada y ain
persisten debates sobre si la misma se considera soporte
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de vida o prolongacion de la muerte (13). Persiste la dife-
rencia conceptual entre profesionales de equipo sanitario,
por un lado el especialista se enfoca en el control de los
sintomas o reduccion tumoral, la nutricionista al balance
energético y pardmetros biologicos, mientras los cuidado-
res se preocupan culturalmente por sus creencias de “mo-
rir de hambre”. Por su parte los paliativitas consideran
la nutricion parenteral o enteral como futil u obstinacion
terapéutica (14).

En cuanto a la terapia fisica en los cuidados paliativos,
la literatura es minimay la formacion limitada; pero con el
aumento de la expectativa de vida, paciente cronicos ter-
minales y oncologicos se ha hecho necesario la filosofia
de la terapia fisica aplicada al CP, aunque la mayor parte
de estos profesionales estan orientados hacia la rehabili-
tacion curativa (15). Algunos autores consideran esta de-
formacidn académica secundaria a las propias posiciones
paradigmaticas de la academia. El rol de fisioterapeuta en
la estrategia paliativa esta orientada a la adaptacion fisica
y acondicionamiento de soporte que permita disminuir el
sufrimiento y sensaciones resultantes de la pérdida de la
autonomia. Con respecto a la formacion no hay formacion
en pregrado, ni en posgrado (15).

Los partes anteriores hacen referencia a los atributos
de los que conforman el equipo de atencién primaria al
final de la vida, asi como los objetivos de su participacion,
pero no todo sufrimiento se resuelve con farmacos o te-
rapia. El paciente paliativo se aventura en una crisis exis-
tencial que pocos profesionales de salud estan preparados
para enfrentar y manejar (16). El guia espiritual recibe
de los demas miembros del equipo, médicos, enfermeras,
psicologo y terapeuta impresiones e interpretaciones so-
bre la situacion clinica del paciente. También recibe infor-
macién inicial sobre su entorno familiar. Se integra dentro
del equipo de cuidados paliativos entrando en dialogo con
los demés miembros del equipo y trabajando de sincré-
nico con todos. Busca el contacto con todos, asequible y
cercano, su presencia en el equipo contribuye a resaltar la
importancia de la atencion integral del paciente en cuida-
dos paliativos (17). La resistencia actual a trabajar con la
dimension espiritual recae en la vision reduccionista de
los profesionales del equipo sanitario, ya que este domi-
nio no se basa en leyes, teoria o protocolos. Sin embargo,
todos los individuos tienes diversas formar de explicar y
comprender la existencia.

Debido a esta brecha, es que el Consorcio de Capella-
nesy la SECPAL, trabajan en un modelo de cuidados es-
pirituales para los cuidados paliativos con tres preceptos
fundamentales: 1) la existencia superior, 2) la conexion,
3) mediadores humanos de la experiencia espiritual (12,
16, 18). La primera, asume la existencia la suprema sin
importar la religion de paciente: Dios, Cosmos, Madre
Naturaleza, Nirvana, por mencionar algunos. La segun-
da hace referencia a la conexion de individuo con el in-
terior y el exterior; esta conexion se hace a solas, con el
grupo familiar o por medio de rituales culturo-religiosos
y esta en relacion con los dominios del dolor total con-
templados por Saunders: fisico, social, psicoldgico y es-
piritual. Y el tercero, esté en relacion a los humanos y el
como mediadores entre el Yo interno del paciente con el
exterior y permite disminuir las emociones derivadas del
sufrimiento.

Conclusiones

En conclusién, se puede considerar que hay un nimero
importante de programas en las carreras de salud que han
incluido los CP a sus planes de estudio y parcialmente
a los sistemas de salud; sin embargo, hay una diferencia
evidente en los niveles de formacion y disciplinas que
participan en la estrategia paliativa, estando ligados a la
normatividad de cada pais. Si bien, se ha hecho un Ilama-
do a la integracidn transdisiciplinar de los CP en la acade-
mia y los sistemas de atencion sanitaria en primer nivel,
el debate aun persiste espacialmente en aspectos bioéti-
cos como la eutanasia, limitacion al esfuerzo terapéuti-
co, obstinacion terapéutica, nutricion y rehabilitacién de
soporte, asi como la homogenizacién de los programas
en pre y postgrado en Medicina, Enfermeria y Psicologia
en Latinoamérica; y a pesar de la politica de la OMS, aun
no se han incluido los CP en los programas de pregrado
en salud y el acceso a posgrado es limitado, asi como la
investigacion.
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