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RESUMEN:

Las consultas de pacientes de cuidados paliativos (CP) (oncoldgicos y no onocoldgicos) al Servicio de Emergencias
(SEM) se presentan con cierta frecuencia, especialmente cuando se acerca el final de la vida. El enfoque de la
medicina paliativa basado en el paciente y su calidad de vida y el enfoque de la medicina de emergencias basado
en la enfermedad se encuentran en aparente contraste; y aun no hay normas establecidas acerca del papel de los
CP en el SEM. Por otro lado, la educacién en CP tanto a estudiantes de medicina, como residentes, especialistas
y el personal sanitario en general es escasa. En esta revision se discute acerca de la importancia de los CP en los
SEM, la integracién de los mismos, el abordaje, las barreras de atencion, los beneficios y el valor de agregar los
CP a la formacién académica.
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ABSTRACT:

Consultations of palliative care (PC) patients (oncological and non-oncological) to the Emergency Department (ED)
occur with a certain frequency, especially when approaching the end of life. The approach of palliative medicine
(based on the patient and its quality of life) and the approach of emergency medicine (disease-based) are in
apparent divergence; and there are still no established norms on the role of PC in the ED. On the other hand,
education in PC to medical students, residents, specialists and general health personnel is scarce. This review
discusses the importance of PC in ED, their integration, the approach, the barriers of attention, the benefits and the
value of adding PC to academic training.
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INTRODUCCION

La Sociedad Americana de Hospicios y Medicina Paliativa define la meta de los cuidados paliativos (CP) como
“prevenir y aliviar el sufrimiento y promover la mejor calidad de vida posible para los pacientes que se enfrentan
a enfermedades que amenazan la vida o que sean debilitantes; y para sus familias, sin importar la etapa de la
enfermedad o la necesidad de otras terapias™. Por otro lado, la medicina de emergencias es una especialidad que
se enfoca principalmente en la intervencién de condiciones agudas y tradicionalmente se ha enfocado menos en la
paliacion de sintomas crénicos?. Desde este enfoque parece paraddjica la integracion de los CP al rol de la medicina
en los servicios de emergencias (SEM). Sin embargo, actualmente se ha estado desarrollando una tendencia hacia la
atencion enfocada en el paciente y no en la enfermedad?. Aproximadamente un 20 % de los pacientes de CP acuden
al menos una vez al SEM, por lo que cobra importancia el desarrollo paralelo y conjunto de ambas especialidades para
garantizar los mejores cuidados al final de la vida que brinden calidad de vida tanto al paciente como a sus familiares.

ENFOQUE DE LOS CUIDADOS PALIATIVOS
Histéricamente los cuidados paliativos se desarrollaron para pacientes con cancer en etapa terminal; sin embargo, el

espectro de enfermedades se ha ampliado, y actualmente incluye enfermedades cardiacas, respiratorias, metabdlicas,
renales, y neuroldgicas®.

Es muy importante recalcar que el enfoque de los cuidados paliativos esta basado en el paciente y no en su enfermedad,
es decir que cada paciente es unico y adicionalmente cada situacion acerca de este es Unica tambien®*.

El alcance de los cuidados paliativos no esta limitado a la etapa terminal de la enfermedad, sino que mas bien se inicia
en etapas tempranas de la misma. Y es importante ademas recalcar que no termina con la muerte, ya que incluye el
apoyo a las familias en duelo®®.

Por otro lado, no se debe olvidar que la Unica manera de proporcionar CP a un paciente, es mediante un abordaje
multidisciplinario, por lo que se deberia de tener en cuenta los medios de comunicacion pertinentes con las diferentes
especialidades, tanto para el paciente como para su familia’.

Desafortunadamente, pese a todas las medidas que se tomen de previo en los CP del paciente y aun teniendo un CP
optimo, los pacientes se presentaran al SEM cuando su condicién angustiante no puede ser manejada®.

IMPORTANCIA DE LOS CUIDADOS PALIATIVOS EN EL SEM

Numerosos estudios han demostrado que el uso de un modelo de atencién que integre los cuidados paliativos a la
practica rutinaria en el servicio de emergencias puede proveer beneficios importantes a los pacientes, que incluyen
mejoria en la calidad de vida con medidas optimas de confort, control de sintomas, e inclusive en la literatura reciente
se ha dicho que en algunos casos promueve la prolongacion de la vida®.

En una evaluacion de las admisiones en los 90 dias previos a la muerte, se reporté que el 65,8% de los pacientes con
malignidad fueron admitidos en el SEM durante su Ultimo afio de vida, y 47% de los pacientes acudieron en multiples
ocasiones en los 90 dias previos a su muerte®. Ademas, los datos sugieren que el 51 % de los adultos mayores visitan
el servicio de emergencias durante su ultimo mes de vida®. Otros datos indican que mas del 75% de los adultos
mayores visitan el servicio de emergencias durante los Ultimos 6 meses de vida™.

Como consecuencia de las visitas al SEM en las Ultimas dos semanas de vida, el 70% de los pacientes de CP
resultaron en admisiones hospitalaria™. Consistentemente otros datos muestran que el 77% de los pacientes que
visitaron el SEM de emergencia durante el tltimo mes de vida fueron hospitalizados, y un 68% murieron en el hospital
en el contexto del SEM™. Al implementar sistematicamente los cuidados paliativos de manera rutinaria se disminuyen
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las consultas al servicio de urgencias desde un 7% hasta un 25%"*. Sin embargo, a pesar de la notoria necesidad no
hay evidencia clara en cuanto a la prevalencia de pacientes gravemente enfermos que necesitan apoyo de cuidados
paliativos en situaciones de emergencia®.

Usualmente los pacientes se constituyen en su mayoria por hombres que rondan los 70 afios. La mayor parte
comprenden pacientes oncolégicos, y los tumores mas frecuentes son los digestivos, pulmonares, uroldgicos y
ginecologicos™.

Por otro lado, en los SEM se ha incrementado la consulta de pacientes adultos mayores y con enfermedades
complejas quienes estan en necesidad de CP para el alivio de exacerbaciones de sus enfermedades crénicas™. Las
enfermedades cronicas tanto en nuestro pais como en gran parte del mundo, constituyen la principal causa de muerte,
por lo que no es un hecho poco significativo y comprende a una poblacién en aumento.

La importancia de estos datos radica en que una alta tasa de visitas al SEM durante las ultimas semanas de vida son
indicadores aceptables de pobre calidad de cuidados al final de la vida®. La presencia o ausencia de CP en el SEM
dependen extensamente de la cobertura de los CP en el hospital™.

Se ha relacionado una disminucién en la consulta a los SEM con una atencién de CP en el hogar por los ultimos 6
meses de vida y una intervencién de CP avanzada al menos en las ultimas dos semanas™.

Por ende, se ratifica la necesidad de una actuacién coordinada tripartita, para la sistematizacion de los recursos
convencionales de atencion primaria y especializada, de los recursos de la atencién de urgencias y de los recursos
avanzados de cuidados paliativos para garantizar atencion de calidad al final de la vida.

INTEGRACION DE CUIDADOS PALIATIVOS AL SERVICIO DE EMERGENCIAS

La integracion de los cuidados paliativos en los servicios de emergencias puede ayudar a evitar tratamientos
innecesarios y procedimientos que no estan relacionados con las metas de atencién del paciente?.

Los pasos basicos para la integracion de los cuidados paliativos al SEM, han sido propuestos por la IPAL-EM
(Colaboracion para la Mejora de la Atencion Paliativa en Medicina De Emergencia, por sus siglas en inglés)™ . Los
pasos son los siguientes:
El primer paso es la conformacién de un equipo de trabajo interdisciplinario para planear y dirigir los esfuerzos,
liderado y conformado por personas comprometidas con el objetivo primordial.
El segundo paso comprende asesorar las necesidades y recursos para mejorar los CP en el SEM, esto incluye
la revision de literatura y fuentes de informacion existentes.
El tercer paso comprende identificar los recursos locales de CP.
El cuarto y ultimo paso es desarrollar un plan de accion para proyectar las responsabilidades de trabajo y
establecer una linea de tiempo. Ademas de comprometer al equipo del SEM para crear un ambiente de soporte
en pro de los CP.

Se han desarrollado cuatro categorias de integracion clinica de los cuidados paliativos al servicio de emergencia e
incluyen:
Consultoria tradicional, por medio de la cual se realiza una interconsulta al servicio de medicina paliativa
solicitando asesoria.
Integracion Basica, mediante la cual los profesionales de ambos servicios trabajan colectivamente para alcanzar
ciertos objetivos/metas.
Integracion avanzada, en la cual ambos profesionales trabajan en conjunto creando protocolos, pero el profesional
de emergencias toma el mando.
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4) Programas de integracion avanzada enfocada en emergencias, en los cuales el emergencidlogo esta altamente
comprometido y puede inclusive tratarse de un especialista en ambas areas.
Cuando los cuidados paliativos se inician en el servicio de emergencia se puede intensificar la atencion basada
en el paciente, promoviendo las preferencias del paciente y su familia, a través de la referencia adecuada a los
recursos que haya en la comunidad y disminuyendo las estadias10.

TAMIZAJES EN CUIDADOS PALIATIVOS

Se ha puesto de manifiesto que los episodios de urgencias estan relacionados con el control de sintomas y las
complicaciones de la enfermedad'. De ahi radica la importancia de identificar correctamente a los pacientes en
necesidad de atencion en medicina paliativa.

La utilizacion de preguntas simples, como; ¢ usted se sorprenderia si el paciente muere en el préximo afio? o ¢ usted
se sorprenderia si el paciente muere durante esta visita? Permiten incorporar el criterio clinico al pronostico.

Un modelo basico consiste en la identificacion de aquel paciente con una enfermedad que amenaza su vida y
adicionalmente debe cumplir una 0 mas de las siguientes: mas de una visita al SEM por la misma condicion en
los ultimos meses, visitas realizadas por dificultad de controlar sintomas fisicos o psicologicos, disminucién de la
funcion, intolerancia a la alimentacion, pérdida de peso no intencional, estrés del cuidador y paciente con necesidad
de cuidados por larga data que amerita mas soporte®.

La poblacién meta también permite definir criterios de tamizaje, ya que por ejemplo variaria entre los adultos mayores,
pacientes con afeccion de larga data o aquellos con alguna malignidad.

Otro modelo propone la evaluacion rapida de CP mediante un ABCD que deber ser realizado durante la examinacion

inicial en el servicio de emergencias®. Este se encuentra resumido en el cuadro 1. Esta evaluacion toma menos de
dos minutos, de acuerdo con opinién de emergencidlogos expertos’.

CUADRO 1. LOS PRIMEROS PASOS EN LA EVALUACION DEL PACIENTE DE CP EN EL SEM.

A) El paciente tiene alguna directriz anticipada sobre las medidas de mantenimiento de la vida? Si las tiene,
;cuales son?

B) ¢ Cédmo puede hacer usted que el paciente se sienta mejor? Este es el nivel de alivio sintomatico, mientras
se toma la decision del nivel de resucitacion que se haria en caso de hacerse.

C) ¢Hay algun cuidador cerca o que se pueda llamar por teléfono? Si esta, tome sus necesidades y deseos
en consideracion.

D) ¢ El paciente tiene capacidad para tomar decisiones?

Fuente: Emanuel L. & Quest T. (Eds). (2008). The education in palliative and end-oflife care project-emergency medicine trainer’s guide.
Northwestern University.

El uso de un sistema de dos niveles en el cual el primer nivel incorpora procesos y recursos preexistentes en el
departamento de emergencias tiene mérito™. Este sistema basado en el personal de emergencias y en sus recursos
tiene la ventaja de que no excluye a esos pacientes que se presentan a emergencias en las noches/fines de semana,
cuando no hay personal de CP disponible.
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Aquellos pacientes con resultado “positivo” podrian ser tamizados en un segundo nivel que evalué la esfera funcional,
social, sintomas agravantes, y grupos de apoyo. Este nivel de valoracién seria preferiblemente revisado por personal
calificado’.

Cuando se instaura un protocolo de cribado, lo mas recomendable es considerar mediciones de resultados para
determinar el éxito, tales como el objetivo del tamizaje, nimero de pacientes con resultado positivo, y si se refiere
para otros recursos, mediciones para mostrar el impacto en estas referencias, tales como la frecuencia de visitas al
servicio de emergencias y hospitalizaciones, control adecuado de sintomas, y evaluaciones de satisfaccion para los
pacientes y sus cuidadores'®.

Aunque se ha discutido la necesidad de estandarizar las herramientas de tamizaje, las mismas estan sujetas a
los recursos de los distintos SEM; por lo que cada departamento de emergencias debe de encontrar la forma de
organizarse de acuerdo con los recursos y el personal con el que dispongan. De este modo, aunque la metodologia
sea distinta la meta es la misma, que seria brindar un servicio de calidad en CP a la poblacion?®.

MOTIVOS DE CONSULTA

Se ha documentado que aproximadamente un 80% de los estadounidenses mueren en instituciones de salud,
de estos, una gran parte muere posterior a un lapso prolongado (2 afios) de enfermedad crénica’. Es decir, que
probablemente el nimero de consultas y de sintomas que provocan las mismas es aumentado por lo que es primordial
el reconocimiento temprano y el abordaje pertinente.

En un estudio se determiné que las razones por las que consultan en el SEM se pueden dividir en cuatro grupos:
progresion de la enfermedad (55,5%), infeccion (22,8%), complicaciones relacionadas con el tratamiento (14,7%) y
problemas no relacionados con el cancer®.

Las razones por las que los pacientes de CP se presentan al SEM comprenden®;
Sintomas descontrolados, como dolor, nauseas, vomitos o disnea.
Mal funcionamiento de un dispositivo médico (por ejemplo, un tubo de gastrostomia desalojado).
Angustia emocional o existencial a consecuencia de la inminente pérdida de vida.
Un cambio en la aceptacion por los pacientes de su condicion.
Estresores sociales, como un cuidador que no puede 0 no quiere prestar atencion o un paciente que se siente
mas seguro en un hospital con disponibilidad de atencién médica en todo momento.
f)  Falta de comprension de los servicios no agudos (consulta externa).
g) Deseo de no morir en el hogar: cuidador o preocupaciones culturales de muerte en el hogar.
h) Miedo al proceso de muerte.
i) Falta de comunicacion entre los cuidadores de los objetivos del cuidado.
i)
Principalmente los pacientes consultan con sintomas agravantes. De estos los sintomas mas cominmente reportados
son el dolor, la fatiga, anorexia, estrefiimiento, debilidad, disnea y las nauseas. Ademas, otros como perdida aguda de
alguna funcién, ataques de ansiedad, crisis epilépticas y el delirio también han sido reportados’?'.

El dolor constituye el sintoma por excelencia. El dolor en los pacientes con cancer puede ser del cancer, de las
condiciones fisiolégicas relacionadas con el cancer, del tratamiento del cancer o de otra afecciédn, crénica o aguda,
que no esté relacionada con el cancer'. Se dice que hasta un 70% de los pacientes de CP sufre dolor significativo
inncesariamente’.
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El manejo del dolor paliativo no se ha estudiado adecuadamente en el SEM. EI manejo del dolor en los CP (fuera
del SEM) describe la dosificacion a largo plazo como una manera mas efectiva de controlar el dolor™. De todos los
pacientes de CP, los pacientes con cancer en etapa terminal presentan la tasa mas alta de dolor severo.

El manejo del dolor en el SEM debe seguir un enfoque escalonado, como se describe en los principios de la Escala
de alivio del dolor de la Organizacion Mundial de la Salud. Los detalles de estos tratamientos estan fuera del objetivo
de esta revision.

ABORDAJE

En los departamentos de emergencias es muy importante realizar triage y tomar decisiones rapidamente. Es por esto
que si se quiere tener una intervencion exitosa de los cuidados paliativos se deben tomar en cuenta las diferencias
con la atencién del paciente hospitalizado®

Mientras se le da la estabilizacion, evaluacion e intervencién al paciente de un evento agudo, es posible que haya una
desconexién entre los objetivos de los pacientes y los objetivos del proveedor ya que el primero busca una paliacion
de su condicién angustiosa mientras que el segundo se enfoca principalmente en el evento agudo. El reconocimiento
de esta posible desconexion es el primer paso necesario para aprovechar este punto de control en la visita al SEM de
un paciente paliativo*.

Posteriormente, para establecer un plan de accion, se debe reconocer el porqué de la consulta al SEM. Es incorrecto
asumir que su presencia en el SEM indica deseos de someterse a diferentes intervenciones y tratamientos.

Una vez que el médico del SEM ha identificado las razones que hicieron consultar al paciente en estado terminal,
debe’:
Identificar la meta de los pacientes y las familias y orientar las intervenciones para alcanzar esa meta.
Hacer recomendaciones sobre lo que NO ayudaria a alcanzar estos objetivos.
Tratar cualquier sintoma fisico angustioso; si el objetivo es la comodidad, se debe ser tan agresivo como sea
necesario para hacer frente a la angustia.
Limitar las intervenciones de diagndstico, imagenes o pruebas de laboratorio que no ayudan en el cumplimiento
de los objetivos de los pacientes.
Identificar a la persona designada para la toma de decisiones y no asumir que la persona que esta al lado de
la cama con los pacientes es la persona que toma las decisiones legales.
Identificar explicitamente donde los pacientes desearian morir en Ultima instancia. Estudios de adultos sanos
muestran que la mayoria preferirian morir en sus casas, sin embargo, en la realidad la mayoria mueren en
hospitales™.
Evaluar cualquier problema cultural o espiritual que pueda haber contribuido a que los pacientes se
presentaran al SEM.
Involucrar al equipo de consulta de cuidados paliativos para pacientes hospitalizados si esta disponible para
ayudar con la disposicion y manejo.

Se ha encontrado que muchos de los pacientes con malignidad avanzada solo requieren de procedimientos simples
en el SEM, tales como hidratacion, cateterizacién urinaria, y terapia con oxigeno®.

A manera de prevencion de futuros eventos, las recomendaciones de expertos sefialan que preparar a familiares de
confianza, personal de enfermeria a domicilio y personal de los hospicios/albergues para tener un plan de respuesta
ante situaciones de emergencia, ademéas de distribuir botiquines de emergencias con medicamentos utiles en
situaciones de urgencia (que puedan ser utilizados por cualquier persona que este dedicada al cuidado del paciente)
; son intervenciones con el potencial para reducir las visitas de los pacientes de CP al SEM?.
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El establecimiento de los objetivos del paciente y de sus familiares proporciona una herramienta para simplificar el
abordaje en el SEM, por esto se debe velar por iniciar CP en aquellos pacientes que consulten al SEM y no los tengan
y fomentar la planificacion de directrices anticipadas por el paciente en conjunto con su familia y el personal médico.
La planificacion avanzada de CP proporciona ventajas en su proceso, ya que preparan al paciente para la muerte y le
dan mas aceptacion de su condicion, le permite alivianar la carga a sus seres queridos y permite que se dé el proceso
de comunicacion con los familiares. Se ha visto que aquellos que no realizan planificacion avanzada, reciben terapias
mas agresivas y presentan una peor calidad de vida en comparacion con los que si la realizan’. Adicionalmente se ha
sugerido también que aquellos pacientes que desean morir en la casa y aquellos pacientes con directrices avanzadas
presentan visitas reducidas al SEM®.

BARRERAS DE ATENCION EN EL SEM

Durante la atencion de los pacientes de CP en el SEM se han identificado algunas barreras por parte del personal de
salud e inclusive por parte de los pacientes que impiden que se pueda brindar una atencién de calidad enfocada en
las necesidades del paciente. Algunas de estas son**:
Percepcion de que los cuidados paliativos requieren demasiado tiempo.
Miedo de consecuencias médico legales si no se hacen intervenciones.
Falta de acceso a la historia médica o0 a los documentos de planificacion avanzada.
Incapacidad de los pacientes para comunicar cuales son sus objetivos.
Poca disponibilidad de profesionales de cuidados paliativos en el SEM.
Falta de privacidad / disefio fisico del SEM no propicio para el enfoque de cuidados paliativos.
Sentido de conflicto entre la mision de SEM y el de los CP.
Falta de reconocimiento de los pacientes que pueden beneficiarse de una consulta de cuidados paliativos.
Sensacion de incomodidad con la retencion o la retirada de las intervenciones de mantenimiento de la
vida.
Inexperiencia con las principales discusiones sobre opciones que pueden incluir cuidados paliativos.
Un porcentaje significativo de los residentes nunca reciben supervision directa u observacional cuando
realizan reuniones familiares o entregan malas noticias y sufren de un sentimiento de fracaso o culpa al
cuidar a los pacientes moribundos.
Falta de conocimiento de las intervenciones basicas de cuidados paliativos.
Complicaciones logisticas, como interrupciones, anteposicion de necesidades de otros pacientes, falta
de tiempo, sobrepoblacién y el ruido.
Los profesionales de emergencias, muchas veces no se sienten preparados para lidiar con las emociones
de los pacientes y sus familiares, sienten que los familiares no tienen claro el prondstico y por ende
desean tratamientos agresivos.
La falta de una relacion estrecha médico — paciente impide establecer nexos necesarios para la toma
de decisiones.
Barreras culturales de lenguaje, religion, espiritualidad, muerte, y agonia; la educacion del paciente, las
necesidades de la familia en contraste con las del paciente, y las decisiones informadas del paciente.

FORMACION EN CUIDADOS PALIATIVOS

La formacién en cuidados paliativos ejerce una influencia positiva sobre la actitud del personal sanitario a la hora
de enfrentarse con el paciente terminal; ya que mejora el grado de aceptacion a la muerte y por ende la calidad de
atencion prestada y la perspectiva del manejo del paciente sin opciones terapéuticas?.

En paises desarrollados actualmente menos del 18% de los residentes y estudiantes de medicina recibe educacion
formal en cuanto a los cuidados al final de la vida'. En un estudio realizado en emergencidlogos, se indicio que el 72%
no tenian los conocimientos del trabajo de campo relacionados con medicina paliativa y estos consideran necesaria
la educacion formal en esta materia®.
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En el caso de Estados Unidos, se ha implementado la formacién en cuidados paliativos para los residentes y
especialistas en el area de emergencias e incluso recientemente se cred una subespecialidad de emergencias que
comprende esta rama de la medicina™.

Se han identificado 12 habilidades en CP que los especialistas en emergencias deberian aprender para manejar
correctamente a los pacientes en el SEM; estas comprenden: evaluar la trayectoria de la enfermedad, formular el
pronéstico, comunicar malas noticias, planificar cuidados avanzados, resucitar los pacientes terminales con los
familiares presentes, manejo de sintomas de dolor y otros, retiro y retencion de cuidados, manejo de muerte inminente,
manejo de referencias a hospicios y a sistemas de cuidados paliativos, comprensién de temas éticos y legales
pertinentes a los cuidados al final de la vida, demostrar empatia espiritual y cultural, y manejo del nifio moribundo’.

Es importante reconocer que la formacién en CP es aplicable a todo profesional sanitario independientemente de su
especialidad, ya que son pacientes que se pueden presentar en cualquier consulta y ademas permite al profesional
adquirir una vision global del proceso aumentando la eficacia en su labor.

Se han realizado sondeos entre el personal de salud y un alto porcentaje considera que es necesaria una formacion
paralela en cuidados paliativos, especificamente en cuanto a la manera de lidiar con las familias y los aspectos éticos
relacionados con la atencion de estos pacientes®.

Segun varios estudios la mejor forma de mejorar los conocimientos en cuidados paliativos en los residentes y
estudiantes es con la ensefianza “al lado de la cama del paciente” y mediante la simulacion de casos clinicos™. Las
principales barreras para el aprendizaje son la falta de experiencia en la formacién y la falta de interés. Estas fueron
inclusive mayores que los aspectos religiosos, éticos y culturales.

CONCLUSIONES

El SEM es un lugar critico para el cuidado de los pacientes gravemente enfermos y sus familias; que necesitan una
respuesta a la angustia fisica, espiritual y psicolégica. Las estrategias para mejorar los cuidados paliativos dentro del
SEM incluyen™:
Aumentar el niumero de consultas de cuidados paliativos iniciadas desde el SEM.
Educar a los médicos del SEM en las intervenciones de cuidados paliativos que ellos mismos pueden realizar.
Desarrollar intervenciones basadas en sistemas dentro del SEM, tales como la creacion de protocolos
formales bajo los cuales las consultas de cuidados paliativos se inicien.
Establecer mecanismos de tamizaje que permitan identificar segun los recursos de cada establecimiento de
salud los pacientes que se beneficiarian de los CP.

Los equipos interdisciplinarios de CP pueden evaluar y ayudar en el tratamiento de los sintomas, apoyar la toma de
decisiones, iniciar el bienestar espiritual, ayudar a alinear los tratamientos para apoyar las metas del paciente y de la
familia, y también comenzar a ponerse en contacto con otros recursos para buscar ayuda practica para los pacientes
y sus cuidadores y/o familiares. Independientemente del modelo utilizado, el uso de CP en el SEM ha demostrado ser
eficaz y rentable.

Se ha visto que cuando se inician los cuidados paliativos en el SEM, se tiene la oportunidad de establecer algunas
intervenciones mas tempranas, promover la calidad de vida y reducir los costos asociados con los tratamientos.

La prevalencia de este grupo poblacional obliga, ademas, a incluir cursos y programas de formacién en CP para los
profesionales de salud, independientemente de su especialidad.
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