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Resumen

El documento revisa la historia del surgimiento y el desarrollo de los cuidados paliativos (CP)
en México, y su evoluciéon dentro de las instituciones como el Hospital General de México
“Dr. Eduardo Liceaga”, el Instituto Nacional de Cancerologia, el Hospital Regional de Que-
rétaro, el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricién “Salvador Zubirdn” el Hospital
Civil de Guadalajara y el Instituto Nacional de Pediatria, entre otros. Ademads describe los
conceptos de CP, enfermedad terminal y calidad de vida como elementos fundamentales de
esta interdisciplina relacionada en el paciente moribundo.
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Abstract

This document reviews the history of the beginnings and development of palliative care in México, and its
evolvement at the Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”, the Instituto Nacional de Can-
cerologia, the Hospital Regional de Querétaro, the Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion
“Salvador Zubirdn”, the Hospital Civil de Guadalajara and the Instituto Nacional de Pediatria, among

others. We describe the concepts of palliative care, terminal illness and quality of life as fundamental elements
of this multidisciplinary subject related to the dying patient.
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Introduccion

El avance de la medicina mexicana en la tecnologia
del diagnéstico y del tratamiento de las enferme-
dades, ha incrementado el promedio de vida de los
mexicanos y la morbilidad. La medicina tiene sus ini-
cios con la observacion de las heridas y el dolor, sin
embargo los pacientes en situacion terminal enfren-
tan no solo el sufrimiento al dolor fisico, sino también
a las alteraciones psicologicas que padecen por esa
causa, atravesando por etapas de negacion, ira, mie-
do, depresion, negociacion y aceptacion. La medicina
paliativa como especialidad surge inicialmente de las
necesidades de los pacientes oncologicos. En México
es poco su impacto. El objetivo de este trabajo es un
reporte sobre el estado actual de los cuidados paliati-
vos (CP) en México.

Antecedentes

La historiografia de los CP tiene sus inicios a finales
del siglo XIX en Europa, cuando los hospicios roma-
nos en una funcién caritativa, alojaban, cuidaban y
daban ayuda espiritual a moribundos, viajeros y pe-
regrinos (Montes de Oca, 2006).! Este movimiento
ha tenido gran auge, el cual se ha venido extendiendo
por muchos paises durante los tltimos 20 afios, de-
bido al beneficio que obtiene el enfermo en fase ter-
minal y su familia, al mejorar su calidad de vida en las
areas fisica y emocional.? El descubrimiento de nue-
vos tratamientos a través de la investigacion cientifi-
ca ha hecho, que los padecimientos cronicos puedan
controlarse. El curso natural de éstos, se ha modi-
ficado significativamente promoviendo sobrevidas
mds largas y trayendo consigo otras complicaciones
como son las llamadas morbilidades.

Cuidados paliativos en México

Los CP en México son programas de asistencia que
nacen a partir de la atencién de los pacientes con can-
cer en fase terminal. Comenzaremos por mencionar
la definicién del American College of Physicians, que ca-
taloga al paciente en estado terminal como:

“aquél enfermo que se encuentra en una situacién irrever-
sible para recuperar su salud, reciba o no tratamiento, cuando
los recursos experimentales ya se han aplicado sin eficacia tera-
péutica 'y que en un periodo de tres a seis meses, fallecerd” >*

Con el aumento de la esperanza de vida y de
las enfermedades crénico-degenerativas, se hace
necesario disenar clinicas que sean atendidas por
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especialistas para cubrir las necesidades del enfermo
terminal, por lo que en México, en el ano de 1972
se 1naugura la Unidad de Medicina del Dolor en el
Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutri-
ci6én “Salvador Zubiran”.>”7 En 1976, se instala la
Clinica del Dolor en el Hospital General de México
“Dr. Eduardo Liceaga” por el Dr. Miguel Herrera
Barroso, en 1979 nace la Asociacién Nacional para
el Estudio y Tratamiento del Dolor en la ciudad de
Guadalajara.® Es preciso mencionar que a finales de la
década de los setentas y principio de los ochentas,
la psiquiatria norteamericana aportd a través de la
Dra. Jimmie Holland,’ los conceptos de la psicoon-
cologia y la hizo parte de la prictica clinica de los psi-
quiatras y psicdlogos mexicanos. Y quien con su in-
terés y generosidad aport6 becas en el Memorial Sloan
Kettering Cancer Center de Nueva York, para especia-
listas mexicanos interesados en el drea. En 1981, se
inicia la primera clinica multidisciplinaria del dolor
en el Instituto Nacional de Cancerologia (INCan)
y en noviembre de 1988, se introduce a México por
el INCan el primer embarque de morfina, proceden-
te de Alemania, bajo el cargo del Dr. Juan Ignacio
Romero Romo, médico psiquiatra, quien desarro-
lla en 1989 el primer programa académico de CP en
el INCan. Este primer programa es apoyado por la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y de igual
forma, organiza el primer simposio de CP en el pa-
ciente con cancer, con el objetivo primordial de in-
troducir en la teoria y en la prictica, los conceptos de
calidad de vida, evitando internamientos frecuentes
por el manejo inadecuado de la enfermedad, aten-
diendo no sdlo los aspectos bioldgicos, sino enfati-
zando los aspectos psicoldgicos, sociales y espiritua-
les del paciente moribundo." Se firma la declaracion
mexicana de alivio del dolor en cancer y en 1990, se
le reconoce como politica oficial de importancia den-
tro de la salud publica." El 19 de octubre de 1992 en
el Diario Oficial de la Federaciéon (DOF) se asigna
a la Clinica del Dolor del Hospital General de Mé-
xico “Dr. Eduardo Liceaga” como Centro Nacional
de Capacitacién en Terapia del Dolor (Acuerdo No.
106 DOF), este hecho generd la divulgacion del tra-
tamiento del dolor a nivel nacional.”>? En 1992, se crea
la Unidad de CP del Hospital Civil de Guadalajara,
asi como la del Centro Médico 20 de Noviembre del
ISSSTE. En 1999 en la Clinica del Dolor del Hospital
General de México “Dr. Eduardo Liceaga” se crea la
clinica de CP, atendiendo principalmente a pacientes
oncolégicos y realizando visita domiciliaria duran-
te un breve tiempo. Para el 2002, en el Hospital de



Oncologia del Centro Médico Siglo XXI del IMSS,
se conforma el programa de CP que incluye el apoyo
domiciliario.”® En el 2007, inicia la Unidad de CP en
Pediatria, en el Instituto Nacional de Pediatria, don-
de se realiza el seguimiento a domicilio y asistencia
telefénica.

Entre los hospitales e institutos de salud que ac-
tualmente mantienen activa la clinica de CP y de los
que tenemos informacion, son el Hospital General de
México “Dr. Eduardo Liceaga”, el Instituto Nacional
de Cancerologia, el Instituto Nacional de Pediatria y
el Hospital General Regional de Querétaro.

Definicion, evolucion y estado
actual en materia reglamentaria

La OMS define a los CP como: “Los cuidados activos y
totales que se brindan a los pacientes con enfermedad que no
responde al tratamiento curativo, su objetivo es la de propor-
cionar calidad de vida, evitando el sufrimiento en el paciente
y su familia”. Considera que la calidad de vida se daa
partir del control del dolor y la sintomatologia de la
enfermedad terminal, brindando psicoterapia y apo-
yo espiritual para pacientes y familiares."

El concepto de calidad de vida se origina en 1975,
en el campo de la medicina, y su estudio ha interesado
también a la Psicologia. Su definicién varia de acuer-
do ala culturayala sociedad.

Calidad de vida: Es el estado de satisfaccion ge-
neral, en cuanto al sentimiento de bienestar personal
y material, como son la salud, la educacidn, el trabajo,
de la funcionalidad, de la vivienda, de la seguridad
social, y subjetivamente es la sensacién de bienestar
fisico, psicoldgico y social, como la expresion de las
emociones y el sentido de pertenencia a grupos socia-
les, estableciendo relaciones armoénicas consigo mis-
mo, con el ambiente y con la comunidad, al realizar
las actividades cotidianas.!>"

La experiencia de la enfermedad, afecta esta
funcionalidad y el sentimiento de bienestar, por lo
que en el dmbito de la salud, se hace una diferencia-
cidén entre calidad de vida y calidad de vida relacio-
nada a la salud (CVRYS).

Calidad de vida relacionada a la salud
(CVRS): Se refiere al estado de salud y la calidad de
vida en la enfermedad, involucra a la sensacién de los
sintomas, autocuidado personal, aspectos emociona-
les como ansiedad y depresion, al tratamiento y a las
relaciones sociales.'®" En la poblacion pediitrica, in-
cluye ademis, los cambios en el neurodesarrollo nor-
mal del nino y del adolescente.?’
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Mejorar la calidad de vida en pacientes oncologi-
cos es el objetivo primordial de los CP, ya que permite
analizar la toma de decisiones, influye en los estudios
de sobrevida, evalia el costo-beneficio y el apoyo
familiar. El diagnostico de cancer tiene una conno-
tacién psicosocial desesperanzadora y se considera
que los tratamientos afectan la vida fisica, emocional
y social de los enfermos.?! La OMS en conjunto con
la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS),
han establecido a los CP como programa priorita-
rio, principalmente en el tratamiento del cincer.?* La
OPS disend un programa para los paises de América
Latina y el Caribe ante enfermedades que ocasionan
gastos catastroficos,? ya que implican un alto costo en
virtud de su grado de complejidad.

El 5 de enero del 2009 se lleva a cabo un cambio
en la Ley General de Salud, agregando el fitulo octavo
bis de los CP a los Enfermos en Situacion Terminal,
donde se puntualiza evitar el sufrimiento del enfer-
mo terminal, aceptar los limites entre el tratamiento
curativo y el paliativo, controlar el dolor y atender los
aspectos psicosociales y espirituales.?*

La estrategia de equidad de la OMS reconoce la
aplicacion del tratamiento paliativo en el proceso de
la enfermedad para mejorar la calidad de vida,? asi-
mismo menciona la efectividad de la aplicaciéon del
tratamiento en los tres niveles de salud y en el hogar,*
considera que el acceso a la morfina por via oral per-
mite el alivio del dolor moderado a intenso, que causa
el cancer terminal en el 80% de los pacientes que lo
padecen.?” En el dolor, los factores que se relacionan
con su dificil control son: el dolor mismo, el dolor
muscular por la presencia de un tumor; el médico,
por temor al suministro de opioides; y el paciente, in-
tegrado por su cultura, edad, sexo, experiencias pre-
vias relacionadas con el dolor, evolucion de la enfer-
medad y sus factores de personalidad, emocionales,
conductuales y cognitivos.?**

A partir del Plan Nacional de Desarrollo (PND
2007-2012), del cual deriva el programa del sistema
integral de calidad en salud (SICALIDAD) publicado
en el Diario Oficial de la Federacion (DOF) del 31
de diciembre del 2010, se establece el Programa Na-
cional de CP (PALIAR) con el objetivo de dar una
vida digna a los mexicanos a través de servicios de
salud eficientes y de calidad.*® Con base a este progra-
ma, en el Hospital General de México “Dr. Eduardo
Liceaga” y bajo la direccién del Dr. Miguel Jiménez
Olvera, médico algdlogo, y el apoyo de la Direccion
General, se ha actualizado la Clinica del Dolor y CP
en tres coordinaciones conformadas por un equipo
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multidisciplinario: una atiende a pacientes oncologi-
cos, otra a pacientes terminales no oncologicos y la
tercera a pacientes pedidtricos. La atencion es hospi-
talaria, y la visita domiciliaria se reinicid en diciembre
del 2011, por lo que se han realizado 20 visitas domi-
ciliarias de enero a mayo del 2012. Se encuentra en
proceso la asistencia telefénica y se trabaja para formar
una red metropolitana, con el objetivo de optimizar
los recursos. Se han cubierto los aspectos del manejo
de signos y sintomas, atencién psiquidtrico-psicolo-
gica, tanatologica, orientacion higiénico-nutricional,
prevencion y manejo de tlceras por compresion y el
tratamiento de linfedema. El equipo multidiscipli-
nario se encuentra integrado por médicos algblogos,
psiquiatras, psicdlogo, oncdlogo, geriatra, nutridlogo,
trabajo social y enfermeria. En el ano 2010, se aten-
dieron 1 267 interconsultas oncoldgicas y 532 no on-
cologicas. De enero a mayo del 2012 se han atendido
245 interconsultas pedidtricas, y 713 en adultos. En la
ensefianza, el curso de alta especialidad Algologia, re-
cibe residentes de anestesiologia del mismo Hospital y
de la Repuablica Mexicana.?"*

Cuidados paliativos a domicilio

Con relacién a la aplicacion de los CP a domicilio,
se menciona que este modelo de atencion beneficia a
la institucién hospitalaria, al paciente y a su familia.
Espana, brinda el apoyo paliativo domiciliario con
equipos para la administracion subcutinea de nar-
cbticos y personal especializado, con la finalidad de
disminuir el tiempo de estancia del paciente terminal
en el hospital.®® Astudillo (2001),** menciona que las
caracteristicas personales del enfermo, la etapa de la
enfermedad, los factores fisicos, sociodemogrifi-
cos, red de soporte social®® y los servicios paliativos,
influyen en la decision del paciente acerca del lugar
donde desea morir. Choi (2005), refiere que el 90%
de los pacientes con cancer en situacién terminal, el
ultimo ano de vida prefieren permanecer en su hogar,
lo cual parece fomentar el sentido de pertenencia a la
familia.”” En México, la Ley General de Salud, en su
capitulo II, articulo 166 bis 3, apoya que el enfermo
terminal reciba los CP en su domicilio.*® Cuando un
paciente cuenta con un cuidador, ya sea un familiar o
un profesional especializado, se debe tomar en con-
sideracion la necesidad del apoyo psiquidtrico-psico-
logico para éste, debido a que el estrés es un factor de
riesgo de morbilidad fisica y mental.”” Un fenémeno
comun que se presenta en los enfermos terminales y
en sus familias, es el aislamiento social (el complot
del silencio), el cual asociado con la muerte, genera
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sentimientos de minusvalia y pérdida de autonomia,
dificultando el proceso de duelo, generando falsas in-
terpretaciones y ocultando la informacién acerca del
prondstico del enfermo, para evitarle el sufrimiento
emocional *** Realizar la visita domiciliaria ayuda a
conocer la estructura y dindmica familiar, y permite
orientar a la familia en la atencién de su paciente.*?
Cuando el hospital cuenta con la Unidad de Cuida-
dos Paliativos (UCP) brinda seguridad y confianza
en la familia, disminuyen los costos, los reingresos al
hospital, y la muerte del paciente puede darse con un
buen control de los sintomas.*** A pesar de las politi-
cas establecidas, la aplicacién de los CP a domicilio es
un modelo que poco se aplica en México debido a los
costos del personal.

En los pacientes con enfermedades terminales se
presentan sintomas emocionales y cambios compor-
tamentales, como respuesta a un estresante psicoso-
cial identificable, la enfermedad. Este factor deteriora
la actividad social, laboral y de desarrollo profesional.
El diagnéstico, las multiples hospitalizaciones, los
procedimientos médicos, el personal sanitario, la se-
paracion de la familia, los olores y el dolor son factores
de estrés, que generan reacciones de ansiedad. El pa-
ciente también puede presentar ansiedad anticipato-
ria y esperanzas propias de su cultura, formacion de
vida, edad, estado civil y sexo. La ansiedad se define
como la reaccién emocional caracterizada por una
anticipacién a una sensacion desagradable, preocupa-
cidén o nerviosismo y se manifiesta con la activacion
del sistema nervioso simpatico, mostrando respuestas
como sudoracion, sensacidon de ahogo, taquicardia,
desmayos, temblor de voz, bloqueos, pensamien-
tos ¢ imdgenes negativas o de escape.”® La ansiedad
esta relacionada con esta etapa del proceso del morir
y cuando no ha habido control del dolor. Cuando se
pierde la autonomia se anuncia la muerte, y se exacer-
ba por el aumento del malestar de la sintomatologia
somdtica. Ante el diagndstico, la evolucion de la en-
fermedad y hasta el estadio terminal, hay dnimo de-
primido, llanto y desesperanza. Los signos fisicos de
la depresién como la fatiga, anorexia y alteracion del
ritmo circadiano, pueden ser atribuibles a la enferme-
dad, asi como a los medicamentos utilizados, por lo
que es importante evaluar al paciente deprimido para
estimar el riesgo de suicidio. Entre las alteraciones
cognitivas que se presentan en la depresion estin la
disminucién de la atencidén y de la memoria.*6-48

Pediatria

En México han sido pocos y aislados los intentos por
incluir los CP en pediatria, entre ellos Guadalajara y



Monterrey han propuesto la idea de forma aislada sin
mayor resultado. En el ano 2002, en una editorial de
la Revista Acta Pediitrica, el Dr. José Méndez Ve-
negas, psicooncologo, propone la idea de incluir este
modelo en el Instituto Nacional de Pediatria,* poste-
riormente el Dr. Armando Gardufio Espinoza, médi-
co pediatra, entusiasta en temas como bioética y euta-
nasia escribe sobre el mismo tema en el 2004,% por lo
que hasta el 2007 ambos especialistas con el apoyo de
la direccién de este Instituto, crean la UCP en pedia-
tria,>5?que hasta el dia de hoy ha logrado tomar ya un
lugar en la dindmica de la Institucion, atendiendo a
mis de 300 pacientes por ano, logrando cubrir los as-
pectos bésicos de la paliacion, como son el control del
dolor, el apoyo emocional para el nifio y su familia,
el soporte necesario paraira casa, evitar la obstinacién
terapéutica, asi como una larga estancia en el hospital
cuando no es necesario, ofreciendo el seguimiento en
casa con visita a domicilio y la asistencia telefénica, lo
que ha demostrado ser una excelente estrategia para
los nifios cuando no es factible curar. Los CP en pe-
diatria ayudan al nifio y a sus familiares no solo cerca
de la muerte, sino durante toda la enfermedad y sus
sintomas.>® Se han publicado articulos sobre la toma
de decisiones en los CP en pediatria,>* asi como dos
libros, uno de ellos la “Guia Prictica de Cuidados Pa-
liativos en Pediatria”,% atil para el equipo de salud.
Enlos CP en la poblacién pediitrica se ha evaluado la
necesidad de los profesionistas, pediatras con anos de
experiencia clinica, como de los residentes de pediatria
de tener entrenamiento durante la residencia a partir de
programas en la formacion y adquisicion de habilida-
des en la comunicacidn, sobre cémo dar las malas no-
ticias, del manejo del dolor y las técnicas sobre como
abordary qué lenguaje utilizar con el nifio sobre su en-
fermedad y su cuidado en el final de su vida.>*%

Los pacientes pediitricos son una poblacién vul-
nerable por su propio neurodesarrollo. Ante la hos-
pitalizacién y la enfermedad terminal manifiestan
diferentes formas de respuesta, dependiendo de su
edad cronoldgica y mental le dara significado a éstas
situaciones.’® En los nifios de uno a cinco afios se pre-
senta angustia de separacion y ansiedad ante lo des-
conocido, perciben como agresiones la separacion, la
hospitalizacion, las intervenciones quirtrgicas y las
inyecciones, pueden desarrollan una fijacién inten-
sa hacia la figura materna. De seis a 12 afos el nifio
interpreta la hospitalizacién como un castigo, mani-
fiesta miedo a la muerte, a la mutilacién y al dolor, el
duelo se da por la ausencia de los padres, hermanos,
amigos y de la actividad lddica, este rubro resulta de

Gonzalez C, et al.

vital importancia para la salud mental de los nifos,
debido a que a través del juego, maneja la ansiedad
que se le presenta en la vida cotidiana y es bdsico en el
proceso de aprendizaje. Pueden mostrar regresiones
a etapas tempranas del desarrollo, fobias, agresividad,
impulsividad, oposicionismo, depresion y alteracio-
nes en el sueno. Para los adolescentes de 13 a 18 afos,
el miedo se basa en la idea de ser rechazados por los
amigos, por la pérdida de independenciay de control,
y por las limitaciones para las actividades fisicas.?’ Las
reacciones defensivas de la familia de los nifios y ado-
lescentes ante una enfermedad cronica y terminal son
la culpabilidad, la sobreproteccién ansiosa, el recha-
z0, la negacién de la enfermedad y la dependencia,
negacion y/o devaluacién de los médicos. Las madres
pueden desarrollar depresion mayor, ya que la muerte
de un hijjo, es una situacién dificil de aceptar. Duran-
te esta etapa el nifio tiene la necesidad de contacto y
de sentirse acompafiado.®® El estrés que provocan las
repetidas hospitalizaciones, las intervenciones médi-
cas y la cercania del final de la vida, hace necesario la
intervencién psiquidtrico-psicoldgica, para preparar
psicologicamente al paciente y a sus familiares, a tra-
vés de la empatia y la comunicacidn, haciéndose ne-
cesario intervenir en la sobreproteccion de los padres,
el ocultamiento de la informacion, en la ansiedad y
la frustracion. El apoyo y la preparacién psicologica
basada en la informacién y el afrontamiento (PPBI-
PPBA), son intervenciones que junto con técnicas de
relajacion, hipnosis, manejo del estrés, entrenamiento
en estrategias de afrontamiento como la confronta-
ci6n de la situacion estresante y el manejo de expectati-
vas irreales y excesivas acerca del futuro, manejo de las
emociones y pensamientos durante el duelo, permiten
la disminucién del dolor y la toma de decisiones.!
Hace poco menos de un ano, se ha iniciado el
estudio y tratamiento de un problema importante en
pediatria, que se refiere al desgaste y sobrecarga emo-
cional de los cuidadores, que en el 909% de los casos son
las madres las afectadas, ya que el cuidado de tiempo
completo que en forma especifica dedica una madre
a su hijo enfermo y que en ocasiones enfrenta la fase
terminal, es uno de los aspectos importantes que con-
forma el complemento de los CP, tanto en el INCan
como en el INP, se desarrolla actualmente una inves-
tigacion sobre este aspecto, en el drea familiar y social.

Conclusiones

En julio de 1990, se realizé el primer encuentro en
CP en San Nicolds, Tres Rios en Argentina, donde
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asistieron 16 paises Latinoamericanos, siendo Méxi-
co, uno de los lideres, por haber realizado este pri-
mer evento académico, con profesores pioneros en la
materia. Pasar de una medicina curativa, a la integra-
cién de una medicina que promueva el bienestar en
la muerte, consideraria una vision a través de la cual
se mire en el enfermo su intimidad y retomar su lado
humanistico. Con la modificacién a la Ley General
de Salud en el 2009 y de los programas SICALI-
DAD-PALIAR 2007-2012, se muestra el interés en
esta estrategia de atencidén en salud en el cuidado del
ser humano al final de la vida. La experiencia ha sido
paulatina en 40 anos de trabajo y dificil de integrar a
lo largo de la historia de los CP. El objetivo es educar
a la poblaciéon sobre la importancia de la atencién
integral. Al igual que contar con el equipo de salud
multidisciplinario que pueda cubrir estas necesi-
dades que son una realidad de salud. Los CP deben
ser considerados como una disciplina encargada de
la sensibilizacidn hacia los equipos de salud, de que
el fenémeno salud-enfermedad y vida-muerte, son
procesos bio-psicosociales, que se interrelacionan y
que es dificil de separar. La formacién académicay la
capacitacion de los profesionales de la salud, a todos
los niveles, a partir de un amplio modelo profesional,
permitiria que los CP puedan ser aplicados en los tres
niveles de Salud. A su vez, resulta esencial que el pa-
ciente y la familia comprendan que:

1. El CP mejora la calidad de vida del paciente
al controlar el dolor y atendiendo el drea hi-
giénico-dietética, aunque la enfermedad sea
incurable y progresiva.

2. Existen tratamientos que pueden aliviar el do-
lor y otros sintomas relacionados con la enfer-
medad progresiva.

La terapia analgésica es la base del tratamiento.

4. Los medicamentos para el dolor pueden sumi-
nistrarse por largos periodos de tiempo.

5. La dependencia psicolégica o adiccién no
ocurren cuando los agentes se administran de
modo apropiado, y no debe considerarse como
un “estigma’ su utilizacion. En el tratamiento
del dolor en el cancer terminal, el slogan uti-
lizado de que “la dosis necesaria de narcético debe
ser la dosis necesaria” contintia vigente “no pain’.

6. Los CP a domicilio son efectivos y ayudan en
la elaboracién del duelo.

Los CP requieren impulsar las politicas actuales
con una solida formacién académica, replanteando
la educacién en las escuelas y facultades de Medi-
cina, Psicologia y Enfermeria, para que las diversas

e
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acciones de intervencién en materia de Salud, sean
unificadas bajo principios Hipocraticos, de Bioética 'y
con un sentido Humanista, que es alli donde emerge
la esencia misma del acto médico.
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