autocontrol de su enfermedad y al mismo tiempo aumentan
su productividad. Este tipo de visitas también ofrecen a los
pacientes la oportunidad de interactuar, aprender y apoyar-
se en otros con enfermedades similares. Visitas de grupos
exitosas necesitan equilibrio entre las necesidades de los
pacientes, recursos disponibles, fortalezas del sistema y per-
sonal disponible en cada clinica. Idealmente, este modelo
maximiza la utilizacién del médico al proveer los servicios por
un equipo multidisciplinarios que incluye entre otros, a enfer-
meras, farmacéuticos clinicos, nutricionistas y educadores.
Tres medidas pueden mejorar con este sistema: el acceso
a las visitas de atencién médica, la educacion de pacientes
sobre su estado de salud o enfermedad y mejoria en las ha-
bilidades de autocontrol, generando cambios en el estilo de
vida y comportamiento. Con una planificacién adecuada las
visitas en grupo pueden ampliar sus opciones para la aten-
cion de pacientes con enfermedades crénicas.

6C. CUIDADOS PALIATIVOS PARA PACIENTES
EN ESTADO TERMINAL. Rubén Hernan Hernandez
Mondragon. Doctor en Medicina Familiar, Profesor clinico
Escuela de Medicina Universidad de Indiana; Indianapolis.
Estados Unidos de Norte América.

Los cuidados Paliativos en pacientes terminales involucran
tomar en cuenta las necesidades psicoldgicas, fisicas,
sociales y practicas de los pacientes y las personas que les
cuidan. Logrando evaluar los sintomas y proporcionando
apoyo a los pacientes, el médico puede prevenir o aliviar
el sufrimiento al final de la vida. La presentacién muestra
las recomendaciones de como el médico familiar comunica
las malas noticias bajo el modelo “centrado al paciente”
priorizando la informacién en la cita, preparacién, evaluacion
del paciente, determinacion de las preferencias del paciente,
presentacion de la informacion, proveer apoyo emocional,
discusion de opciones futuras, apoyo adicional y preferencias
individuales. Dentro de esta ultima es importante tomar
en cuenta la diversidad de culturas y el médico considere
como el paciente desea manejar la informacién, toma de
decisiones, participacion de miembros de la familia entre
otros. Un dato importante de sefalar seran los diferentes
papeles que el médico adopta de acuerdo al estadio de la
enfermedad desde como dar malas noticias, prondstico, y
coordinacion de cuidado. Como médicos ademas debemos
tener discrecion en frases que deben ser evitadas en uso
durante conversaciones con pacientes en estado terminal
ya que la interpretacion puede ser percibida diferente por
el paciente. Se discutira las recomendaciones actuales del
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Colegio Americano de Médicos (ACP, American College
of Physicians) en cémo mejorar el cuidado paliativo en
pacientes terminales enfocandose en el manejo del dolor,
la dificultad respiratoria, depresion y el planear los cuidados
de avance. Otros temas de importancia son la nutricién,
terapias alternativas y cuidados espirituales.

7C. EL HOGAR MEDICO CENTRADO EN EL PACIENTE.
Dr. Ricardo Esteban Castellén Inestroza. Doctor en Medicina
y Cirugia, Medicina Familiar. Departamento de Medicina
Familiar, Escuela de Medicina Comunitaria, Universidad de
Oklahoma; Tulsa, Oklahoma, Estados Unidos de América.

El modelo de El Hogar Medico Centrado en el Paciente
se enfoca en proveer atenciones primarias comprensivas
y coordinadas para nifios, adolescentes y adultos bajo un
mismo techo, en el contexto de la familia y comunidad. Es
un sistema de practica médica que facilita la colaboracion
entre pacientes, sus médicos, los equipos proveedores de
salud y las familias. Los pacientes desean comunicacion
oportuna con cortesia y claridad, y relaciones personales
con médicos que los conocen, que crean confianza en las
recomendaciones e incentivan a participar activamente en
sus cuidados de salud. El modelo se centra en cuatro areas:
1) Cuidados de calidad. Incluye: iniciativas de mejoria de
calidad, atenciones en base a estratificacion de riesgos,
proteccién del paciente y coordinacion de cuidados; 2) Cui-
dados centrados en el paciente. Incluye: satisfaccion en
los servicios, mejor acceso, toma de decisiones comparti-
das e incentivos para autocontrol de salud; 3) Tecnologia
informatica en salud. Incluye: adopcion de la historia clinica
electrénica y herramientas de soporte para decisiones cli-
nicas basadas en evidencia; 4) Organizacion de la practica
médica. Incluye: receptividad al cambio, soporte financiero
y de personal. La implementacion de este modelo en los
EE.UU. ha demostrado reducciones en las visitas anuales a
especialistas, visitas a las emergencias y hospitalizaciones;
mejor utilizacién de examenes de laboratorio y otras prue-
bas diagndsticas; y disminucion en los gastos en salud. Sin
embargo, los esfuerzos se han centrado principalmente en
cambios en la infraestructura y financiamiento, con menos
atencion al impacto a los pacientes a un nivel personal. El
modelo todavia no ha demostrado mejoria en las medidas
de calidad de atencion, resultados en salud y satisfaccion
de los pacientes. Los ahorros en los sistemas de salud no
se han traducido a las préacticas individuales y por lo tanto la
adopcién de este modelo ha sido lenta y desigual.
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