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			Las personas más bellas con las que me he encontrado son aquellas que han conocido la derrota, conocido el sufrimiento, conocido la lucha, conocido la pérdida, y han encontrado su forma de salir de las profundidades. Estas personas tienen una apreciación, una sensibilidad y una comprensión de la vida que los llena de compasión, humildad y una profunda inquietud amorosa. La gente bella no surge de la nada.



			



elisabeth kübler–ross 


			 


		




		

			Autoras


			 






			Rosa Mercedes Sampallo Pedroza


			



Fonoaudióloga – Universidad Nacional de Colombia 


			Especialista en Terapia Miofuncional y Disfagia – Universidad Nacional de Colombia


			Desde el 2011 se ha desempeñado como docente de pregrado y posgrado en la Universidad Nacional de Colombia. Cuenta con 20 años de experiencia como fonoaudióloga clínica en las áreas de lactancia humana, procesos deglutorios y alimentación en neonatos, pediátricos, adultos y adulto mayor. Es autora de múltiples artículos científicos sobre lactancia humana, deglución, alimentación, procesos oromotores y cuidados paliativos.


			rmsampallop@unal.edu.co






			Ángela Natalia Aguirre Bravo 


			



Fonoaudióloga – Universidad Nacional de Colombia 


			Interesada en el área clínico–hospitalaria, participó en la elaboración de los artículos Fonoaudiología en los cuidados paliativos (2015) y ¿Cómo la comprensión de lectura en estudiantes sordos se ve facilitada por el uso de tecnologías de la comunicación e información? (2015).


			anaguirreb@unal.edu.co


			 


		




		

			Contenido


			  


			 


			Introducción


			 


			Contextualización


			




Historia de los cuidados paliativos






Definición de los cuidados paliativos 






Pacientes que reciben atención en cuidados paliativos 






Tipos de asistencia en cuidados paliativos 






Niveles de atención en cuidados paliativos 






Profesionales que prestan atención en cuidados paliativos 






Cuidado de personas con enfermedades crónicas






Cuidados al final de la vida 






Calidad de vida 






Dolor 






Sufrimiento 










			

			

			

			

			

			

			

			

			

			

			 


			Cuidados paliativos en Colombia


			




Desarrollo de los cuidados paliativos en Colombia






Asociaciones colombianas para el manejo de dolor y cuidados paliativos






Marco legal de los cuidados paliativos en Colombia 






Servicios de cuidados paliativos en Colombia






Enfermedades terminales en Colombia










			

			

			

			

			 


			Ética y bioética en los cuidados paliativos


			




Muerte digna 






Proporcionalidad terapéutica






Doble efecto






Veracidad en la comunicación






Acompañamiento continuo al paciente y su familia 






Principio de beneficencia






Principio de justicia






Principio de no maleficencia






Ética fonoaudiológica de la comunicación






Ética fonoaudiológica de la deglución 










			

			

			

			

			

			

			

			

			

			 


			Cuidados paliativos y fonoaudiología


			




Problemas de comunicación






Dolor craneofacial






Odinofagia






Daño en la función oral motora y sensorial






Deglución






Disfagia






Disfagia en los cuidados paliativos










			

			

			

			

			

			

			 


			Evaluación fonoaudiológica en los cuidados paliativos


			




Información preliminar 






Evaluación de la deglución en cuidados paliativos 






Diagnóstico y grados de severidad de disfagia 






Evaluación de la comunicación en cuidados paliativos










			

			

			

			 


			Intervención fonoaudiológica


			




Comunicación






Dolor craneofacial






Disfagia










			

			

			 


			Conclusiones


			 


			 


		




		

			Introducción


			 


			 


			Los cuidados paliativos (cp) se fundamentan en el alivio del dolor y sufrimiento de los pacientes con enfermedades terminales y de sus familias mediante el control de los síntomas físicos, psicológicos y espirituales (1). En el 2002, la Organización Mundial de la Salud (oms) definió los cp como «la asistencia promovida por un equipo interdisciplinario, cuyo objetivo es mejorar la calidad de vida del paciente y su familia, que se enfrentan a los problemas asociados con enfermedades amenazantes para la vida, a través de la prevención y alivio del sufrimiento, mitigando el dolor y otros síntomas, proporcionando apoyo espiritual y psicológico, desde el momento del diagnóstico hasta el final de la vida y durante el duelo» (2, p3). Al desarrollarse como una respuesta al sufrimiento, los cp se convierten en un derecho básico de todos los pacientes con enfermedades que no responden a un tratamiento curativo. Así pues, deben adaptarse al modelo de atención de salud de cada país, considerando su contexto social y cultural (1,3,4).


			Los cp no se restringen a la atención de los pacientes y sus familiares cuando un tratamiento curativo no tiene un efecto favorable o durante la fase final de vida (4). Son también importantes desde el momento en que se diagnostica una enfermedad potencialmente mortal y durante su progresión, ya que generan calidad de vida por medio del control de los síntomas y el apoyo emocional y espiritual (1,5).


			Diferentes organizaciones internacionales especializadas en cp y manejo del dolor coinciden en que el equipo profesional que atiende las necesidades del paciente terminal y de su familia debe ser interdisciplinario. Además, los programas ofrecidos por las diferentes instituciones de salud deben brindar asistencia eficiente, equitativa y accesible a nivel domiciliario, hospitalario y en instituciones hospicio–geriátricas (5,6). También se deben garantizar diferentes acciones profesionales que van desde la consejería y educación hasta las intervenciones terapéuticas puntuales, intermitentes o con responsabilidad compartida (7,8).


			En el campo de los cp, la fonoaudiología busca brindar calidad de vida y bienestar a los pacientes con enfermedades terminales y a sus familiares mediante el establecimiento de canales comunicativos y el manejo de síntomas como la disfagia y el dolor craneofacial. Según la literatura sobre el tema (9), en los cp las funciones de los profesionales en Fonoaudiología incluyen: 


			 


			• Proporcionar consejería a los pacientes con enfermedad terminal y a sus familiares. 


			• Desarrollar estrategias en el área de la comunicación a partir de las habilidades del paciente para fortalecer su autonomía y sus relaciones socioafectivas.


			• Mejorar la comodidad y satisfacción alimenticia del paciente con enfermedad terminal y de su familia controlando la disfagia y los síntomas asociados con esta.


			• Realizar actividades de asesoría con los demás miembros del equipo de salud con el fin de establecer alternativas que garanticen la calidad de vida del paciente y su familia. 


			• Recibir de los demás miembros del equipo de salud la información relacionada con el cuidado general del paciente.


			 


			La Asociación Americana de Patólogos del Habla, Lenguaje y Audición (asha, por su sigla en inglés) determina que todas las acciones realizadas en el área de cp por los profesionales en Fonoaudiología deben considerar los principios y valores éticos de esta rama de la medicina. Específicamente, en la etapa final de vida no se deben realizar intervenciones fútiles y de encarnizamiento que disminuyan la calidad de vida del paciente, generen mayor sufrimiento y no estén autorizadas por el paciente o sus familiares (10,11).


			El objetivo de esta obra es documentar, describir y caracterizar el quehacer del profesional en Fonoaudiología en el campo de los cp. La información empleada para tal fin se obtuvo mediante diferentes bases de datos especializadas (Medline, PubMed, ebsco, Redalyc y Scielo) y páginas web de instituciones y organizaciones reconocidas a nivel nacional e internacional en las áreas de cp, fonoaudiología, dolor craneofacial, cáncer, enfermedades crónicas, entre otras. Debido al interés histórico y la trascendencia de los cp y el rol del profesional en Fonoaudiología en este campo, la búsqueda no se limitó a un periodo de tiempo específico. 


			Este libro se divide en seis capítulos que comprenden: 1) una contextualización de diferentes conceptos y generalidades de los cp; 2) la situación en Colombia, incluyendo el marco legal, el número de unidades/servicios y los niveles de atención en cp; 3) los aspectos éticos y bioéticos de los cp; 4) el papel de la fonoaudiología en los cp, que se centra específicamente en 5) la evaluación (diagnóstico) y 6) la intervención de pacientes en fase terminal en las áreas de comunicación, disfagia y dolor craneofacial. Parte de la información incluida en esta obra fue publicada en la Revista de la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional de Colombia (12), para lo cual se solicitó su autorización expresa.


			Los contenidos desarrollados permitieron determinar las acciones profesionales desde la fonoaudiología que contribuyen a favorecer el bienestar y solventar las necesidades de los pacientes con enfermedades terminales y sus familias. A partir de la revisión bibliográfica realizada, se planteó una propuesta de evaluación e intervención fonoaudiológica que busca garantizar la calidad de vida del paciente y de su familia en relación con la comunicación, la deglución y el dolor craneofacial.
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			CAPÍTULO 1



Contextualización


			  


			 


			Historia de los cuidados paliativos


			 


			En el área de la salud, la palabra cuidar significa asistir a la persona sana o enferma efectuando diferentes actividades que favorezcan su salud (1), auxiliando su recuperación (2) o garantizando su tranquilidad y bienestar hasta el momento de su muerte (3,4). Para referirse al cuidado activo de un paciente con enfermedad terminal, se emplea el adjetivo paliativo, que etimológicamente proviene de la voz latina pallium, que a su vez traduce capa, manto o cubierta (4). Esta palabra alude a la actitud ejecutiva para amenizar o atenuar una situación de vulnerabilidad (5); por tanto, los cp se conciben como toda acción que proporciona alivio y sosiego a los pacientes que ya no pueden ser asistidos por la medicina curativa (3,6). 


			La medicina de tradición hipocrática de la antigua Grecia (siglos iv-v a. C.) ordenaba no tratar pacientes incurables y terminales, debido a que su condición era considerada un castigo divino, e intentar curarlas implicaba desafiar la voluntad de los dioses. Se creía que «la medicina tenía por objeto librar a los pacientes de sus dolencias, aliviar los accesos graves de las enfermedades; pero debía abstenerse de tratar a aquellos que ya estaban dominados por la enfermedad, puesto que en tal caso se sabía que el arte no era capaz de nada» (7, p304). Así se estableció una distinción entre enfermedades producidas al azar y enfermedades mortales (8).


			La práctica de los cp data del Imperio bizantino, donde estaba influenciada por doctrinas religiosas sobre la caridad y la bondad. Los cp surgieron en diferentes culturas y regiones bajo la creación de hospitales u hospicios que acogían pacientes, forasteros, pobres y demás personas que necesitaran apoyo, cariño y alivio de sus pesares (7-9). En la tabla 1.1 se mencionan algunos antecedentes relevantes de los cp.


			 


			Tabla 1.1. Desarrollo histórico de los cuidados paliativos desde el siglo iv hasta el siglo xx d. C.
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			Fuente: adaptada de (10).






			Los cp nacieron en los hospicios como una filosofía, un modelo de cuidado y una forma organizada para proporcionar atención en salud (11). El término hospicio surgió del vocablo latino hospitium, que hace referencia al sentimiento cálido experimentado por el huésped y el anfitrión (5). Con el tiempo, esta palabra se ha empleado para referirse al lugar físico donde este sentimiento es experimentado, sin perder la esencia del cuidado (1,7).


			Con el pasar de los años, la filosofía de los hospicios se amplió: inició con el cuidado de peregrinos, forasteros, pobres, pacientes y moribundos; continuó con la atención exclusiva a pacientes con cáncer avanzado; y en la actualidad incluye a personas con diferentes enfermedades terminales y pronósticos de muerte (4,7,11). El cuidado brindado en estos lugares se basó en el alivio del sufrimiento, mediante el control del dolor físico, emocional y espiritual, permitiendo al ser humano pasar los últimos días de su vida con tranquilidad y en familia (3,8).


			En el siglo xix, el cuidado de personas con enfermedades terminales tuvo su punto de mayor crecimiento, desarrollo y expansión alrededor del mundo (10). Oficialmente, los hospicios modernos surgieron en 1967 con el Movimiento Hospice de Londres bajo la iniciativa de Cicely Saunders, cuyas ideas se materializaron en la fundación del St. Christopher’s Hospice. A través de un arduo trabajo e investigación, se demostró que un buen control de síntomas, una adecuada comunicación y un acompañamiento emocional, social y espiritual mejoran significativamente la calidad de vida de los pacientes terminales y de sus familiares (11). Este fue el primer hospicio que atendió a pacientes con enfermedades avanzadas e incurables, realizó investigación y docencia, y apoyó a las familias desde el diagnóstico, durante la enfermedad y hasta el duelo (1,12).


			Para Cicely Saunders, «los cuidados paliativos iniciaron reconociendo que cada paciente tiene su propia historia, relaciones y cultura, por tanto, merece respeto a través de un cuidado especial que garantice la mejor posibilidad de vivir bien su tiempo» (6). En definitiva, los cp no se pueden definir a partir de una enfermedad o patología, y no consideran edad, sexo ni clase social (4,5,8). Inicialmente, los cp fueron aplicados exclusivamente en momentos de muerte inminente originada por cáncer. Sin embargo, con el tiempo, se han ofrecido desde el periodo inicial de una determinada enfermedad progresiva, avanzada e incurable hasta el periodo de duelo (5,9,12).


			En 1978, apareció en Inglaterra una subespecialidad médica denominada medicina paliativa, entendida como «el estudio y gestión de los pacientes con enfermedad activa, gradual y ultraavanzada, para la cual es limitado el pronóstico y la aproximación del cuidado es la calidad de vida» (10). Luego, fue admitida como especialidad en Canadá, Australia y Polonia (8). En principio, el concepto de medicina paliativa apareció incorporado a las prácticas médicas generales; empero, con el tiempo otros profesionales como enfermeras, terapeutas ocupacionales, fisioterapeutas, fonoaudiólogos, psicólogos y capellanes se han involucrado. Por esta razón, la denominación ha cambiado específicamente a cuidados paliativos, por ser una disciplina multiprofesional o interdisciplinaria (12,13).


			En las últimas décadas, los cp se han instaurado en los cinco continentes. En Inglaterra, con la creación del St. Christopher’s Hospice, esta filosofía de trabajo se expandió progresivamente hasta generar una mayor cobertura económica y asistencial (7). En la década de los 70, la modalidad de trabajo se basó en la atención de tipo hospicio–institucional, y en los 80 se incluyó la atención domiciliaria, intrahospitalaria y ambulatoria. Al principio, la financiación de los hospices ingleses se hizo por medio de donaciones, pero desde los años 90, el gobierno financia parte de esta atención (10,11).


			El movimiento hospicio se expandió alrededor del mundo por medio de la creación de grupos consultores, centros de referencia, atención a domicilio y programas de investigación y docencia (6,11). Solo a mediados de los años 80 se incorporaron en países como Italia, España, Alemania, Bélgica, Holanda, Francia y Polonia (7,12).


			En el año 1974, se inauguró en Bradford el primer hospicio de Estados Unidos gracias a la iniciativa de Elizabeth Kübler Ross. Hacia la década de los 80, Medicare reconoció los cp como una atención médica que debía cubrirse (10,12). Desde sus orígenes, los programas de cp norteamericanos se han centrado en la atención domiciliaria y se han basado esencialmente en el trabajo realizado por equipos de enfermeras. En 1994, las instituciones estadounidenses fueron las primeras en atender pacientes oncológicos y no oncológicos (10,11).


			En Canadá, los programas de cp empezaron a desarrollarse a principios de los años 60, derivados de programas para tratamiento del cáncer. Así, se crearon unidades específicas de cp en los ambientes hospitalarios (10). En 1974, se inauguraron las primeras Unidades de Cuidados Paliativos, primero en el St. Boniface General Hospital y luego en el Royal Victoria Hospital de Montreal. Con el tiempo, los programas de cp se implementaron como divisiones de grandes organizaciones, organismos y sociedades tipo voluntariado (11,12).


			A partir del Movimiento Hospicio, en 1980 la oms incorporó oficialmente el concepto de cuidados paliativos como parte del Programa de Control de Cáncer (9,12). Después de una década y media, la Organización Panamericana de la Salud (ops) también los incluyó oficialmente en sus programas asistenciales (10).


			En Latinoamérica, los cp emergieron a principios de los años 80 con diferentes patrones de desarrollo a lo largo de la región. El esfuerzo de los diversos profesionales, asociaciones, federaciones y alianzas ha logrado avances significativos en la oferta del servicio, la formación y la legislación (14). Siguiendo la tendencia mundial, los modelos iniciales de atención y educación en cp fueron diseñados para pacientes con cáncer; pero en los últimos años se han incluido pacientes con vih/sida y otras condiciones clínicas (9). Los cp nacieron en las unidades de dolor a cargo de anestesiólogos que trataban principalmente pacientes con cáncer. Al pasar los años, otros profesionales del área de la salud se interesaron y se dedicaron a trabajar en este campo (6,15). 


			En la figura 1.1 se describe el desarrollo de los cp en Latinoamérica. Se observa que Colombia fue el primer país en ofrecer atención en cp con la creación de la Clínica de Dolor y Cuidados Paliativos; luego lo hizo Argentina con la creación de los Cuidados Domiciliarios. A finales de los años 90, los cp se desarrollaron por toda la región (14). 
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			Figura 1.1. Desarrollo de los cuidados paliativos en Latinoamérica.


			Fuente: adaptada de (14).










			Definición de los cuidados paliativos 


			 


			Los cuidados paliativos hacen referencia al acompañamiento de un paciente terminal (5,15). Se fundamentan en el alivio del dolor a través del control de los síntomas físicos, psicológicos y espirituales, favoreciendo la comunicación y fomentando la autonomía del paciente (16).


			Según Sepúlveda (17), la oms promueve el desarrollo de los cp desde los años 80, y en 1990 adoptó la definición de la Asociación Europea de Cuidados Paliativos que consideraba esta práctica como «el cuidado total activo de los pacientes cuya enfermedad no responde al tratamiento curativo» (17, p91). En 2002, tras una actualización la oms definió los cp como:


			 


			«La asistencia promovida por un equipo interdisciplinario, cuyo objetivo es mejorar la calidad de vida del paciente y su familia que se enfrentan a los problemas asociados con enfermedades amenazantes para la vida, a través de la prevención y alivio del sufrimiento, mitigando el dolor y otros síntomas, proporcionando apoyo espiritual y psicológico, desde el momento del diagnóstico hasta el final de la vida y durante el duelo» (15,18).


			 


			Cabe resaltar que la implementación de los cp no se restringe únicamente a la etapa final de la vida del paciente, sino que comienza cuando se diagnostica la enfermedad terminal y continúa durante su progresión, en función de las necesidades particulares de los pacientes y sus familiares (18,19). A partir de esta definición, la oms (3,18) plantea que los cp buscan mejorar la calidad de vida del paciente y sus familiares desarrollando las siguientes actividades: 


			 


			• Aliviar el dolor y otros síntomas angustiantes.


			• Afirmar la vida y considerar la muerte como un proceso normal.


			• No intentar acelerar ni retrasar la muerte.


			• Integrar los aspectos psicológicos y espirituales del cuidado del paciente.


			• Ofrecer un sistema de apoyo para ayudar a los pacientes a vivir tan activamente como sea posible hasta la muerte.


			• Ofrecer un sistema de apoyo para ayudar a la familia a adaptarse durante la enfermedad del paciente y su propio duelo.


			• Utilizar un enfoque de equipo para responder a las necesidades de los pacientes y sus familias, incluido el apoyo emocional en el duelo.


			• Influir positivamente en el curso de la enfermedad, ya que pueden dispensarse en una fase inicial de la enfermedad junto con otros tratamientos para prolongar la vida.


			• Fomentar las investigaciones necesarias para comprender y manejar mejor las complicaciones clínicas angustiosas.


			 


			Desde la perspectiva de la Alianza Mundial de Cuidado Paliativo (wpca, por su sigla en inglés), la aplicación de cp no se debe limitar a las personas que sufren enfermedades terminales específicas, sino a todo individuo que presente una enfermedad que no responda a un tratamiento curativo. En este caso, a través de los cp se realiza un control de síntomas para disminuir el sufrimiento del paciente, ayudándole a asumir su realidad y brindándole todos los cuidados durante el progreso de la enfermedad y hasta el final de su vida (15,20,21).


			No hay un límite de tiempo para brindar atención en cp; se pueden aplicar al inicio de la enfermedad junto con otras terapias para prolongar la vida, generar bienestar y asegurar la dignidad del paciente (21). Dado que los cp se crearon en respuesta al sufrimiento, el apoyo emocional y espiritual es importante en el momento del diagnóstico de una enfermedad potencialmente mortal, durante su progresión y en la fase final de vida (20,21). 


			Para Strand et al. (21), los cp se deben aplicar junto con un tratamiento curativo o de prolongación de la vida, intensificar durante la etapa final y extenderse hasta después de la muerte (figura 1.2). Estos cuidados son de gran importancia en cualquier momento del tratamiento de una enfermedad grave o potencialmente mortal, pues reducen la depresión y la ansiedad, y mejoran la asistencia en salud considerando los objetivos, valores y preferencias del paciente y su familia (16,21,22).
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			Figura 1.2. Atención en cuidados paliativos durante la progresión de una enfermedad terminal.


			Fuente: adaptada de (21).






			Según Bonilla (3), los objetivos específicos de los cp son:


			 


			• Detectar las necesidades clínicas, psicoemocionales, socioeconómicas, familiares y espirituales del paciente en situación terminal.


			• Establecer estrategias terapéuticas para aliviar el sufrimiento. 


			• Proporcionar atención integral y tratar de preservar la capacidad funcional del paciente.


			• Capacitar a la familia y al cuidador principal del paciente en prácticas de salud, manejo del proceso evolutivo de la enfermedad y apoyo psicológico mediante la relación mutua.


			• Asistir el proceso de muerte y el duelo.


			• Coordinar con grupos de autoayuda para brindar apoyo emocional al paciente y su familia.


			• Comprobar el grado de satisfacción de los pacientes y familiares atendidos.


			• Implementar estándares para brindar una atención de calidad.


			• Coordinar los recursos sociales existentes.


			• Apoyar la investigación en cuidados paliativos.


			 


			Los fundamentos de los cp son la promoción del bienestar y la mejora de la calidad de vida. Por tanto, deben ofrecer al paciente y a su familia:


			 


			• Información y comunicación adecuadas que aseguren al paciente y su familia ser escuchados y obtener respuestas claras y sinceras (1,22).


			• Apoyo emocional, para que los pacientes y sus familiares puedan participar en la toma de decisiones respecto a la vida y al proceso de muerte (21).


			• Atención del dolor, de otros síntomas físicos y de las necesidades emocionales, sociales y espirituales, sin olvidar los aspectos prácticos del cuidado de los pacientes y de sus familiares (4,6,18).


			• Asistencia continua durante la enfermedad, estableciendo mecanismos de coordinación entre todos los ámbitos asistenciales (21,22).


			 


			Pacientes que reciben atención en cuidados paliativos 


			 


			Al desarrollarse como una respuesta al sufrimiento, los cp se convierten en un derecho básico de todo paciente con una enfermedad que ya no responda al tratamiento (22). Se deben adaptar al modelo de atención en salud de cada país, considerando la cultura y el contexto de los sujetos; es decir, deben satisfacer las necesidades de la persona que los requiere y de sus familiares (16). 


			En principio, los cp fueron dirigidos a todo paciente oncológico terminal (2). No obstante, con el tiempo y a partir del movimiento hospicio, se dirigieron a todos los pacientes con enfermedades progresivas, avanzadas y en fase terminal, sin considerar la patología (20,22). Actualmente, el área asistencial en cp está dirigida a los pacientes con enfermedades oncológicas, neurológicas evolutivas, degenerativas, renales, crónicas, vih-sida, enfermedades metabólicas, genéticas potencialmente letales a corto y mediano plazo; en fin, enfermedades que ya no responden a un tratamiento de finalidad curativa (15,16,23). 


			En la tabla 1.2 se describen algunas de las enfermedades que suelen recibir atención en cp desde el momento de su diagnóstico hasta después de la muerte (3,24).


			 


			Tabla 1.2. Enfermedades que reciben atención en cp.


			 


			[image: 94817.jpg] 


			Fuente: elaborada con base en (3,5).


			 


			Tipos de asistencia en cuidados paliativos 


			 


			La característica principal de los cp radica en ofrecer un cuidado continuo las 24 horas del día, los 365 días del año, con óptima comunicación y orientación sobre todos los síntomas que se puedan presentar, buscando que el paciente y su familia se sientan seguros, cuidados y protegidos (1,3,19). Este cuidado continuo puede ofrecerse por medio de (22,23,25):


			 


			Atención telefónica 


			 


			Durante las 24 horas del día, todos los días del año, se brinda consejería, instrucción y respuesta a las dudas de los familiares respecto al tratamiento, síntomas y cambios del paciente.


			 


			Atención domiciliaria


			 


			Se proporciona en el hogar a los pacientes que no requieren un cuidado intensivo, que no quieren permanecer hospitalizados o cuyas familias están dispuestas a brindarle una atención continua. 


			 


			Atención ambulatoria 


			 


			Se atiende al paciente y su familia en la institución de salud para vigilar sus cambios y continuar o determinar estrategias de tratamiento. 


			 


			Unidades hospitalarias 


			 


			Este tipo de atención puede ser a corto, mediano o largo plazo. Cuando es a corto y mediano plazo, el paciente puede volver a casa para que sus síntomas sean supervisados y controlados por su familia y el equipo de salud.


			 


			Unidades de día 


			 


			Son unidades hospitalarias que brindan atención diurna según la condición del paciente con enfermedad terminal. Durante la estancia temporal se llevan a cabo impresiones diagnósticas individualizadas y se desarrollan procedimientos médicos invasivos y no invasivos imprescindibles para el bienestar del paciente. También se pueden ofrecer sesiones de rehabilitación, sensibilización, educación, aseo personal y alimentación.


			 


			Residencias tipo hospicio 


			 


			Están conformadas por módulos privados acondicionados para la estadía permanente y la atención integral gratuita de los pacientes con enfermedad terminal que carecen de recursos familiares o comunales que les proporcionen calidad de vida. 


			Todo lugar que ofrezca atención en cp debe garantizar a todos los pacientes y a sus familias un tratamiento integral (3). Debe procurar aliviar el sufrimiento y controlar los síntomas del paciente para mejorar su calidad de vida (25). Con tal fin, debe facilitar el trabajo coordinado de los profesionales en salud y en áreas afines (17,23,26).


			Para Pessini & Bertachini (4), existen algunos problemas en el diseño de atención en cp domiciliaria y hospitalaria. Sin embargo, los resultados muestran un consistente beneficio en la satisfacción de los cuidadores y un efecto modesto a nivel de resultados sobre los pacientes (dolor, control de síntomas, disminución de la ansiedad, entre otros). 
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