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RESUMEN

Antecedentes: Segun datos estadisticos de OMS 2017 describe que 40
millones de personas necesitan cuidados paliativos en el mundo, el 78% de
ellos viven en paises como el nuestro, subdesarrollados y se calcula que solo
el 14% al momento reciben terapia paliativa a su enfermedad sea oncolégica o
no oncoldgica crénica. Ecuador es considerado segun el estudio ATLAS 2012
como pais de categoria 3A es decir con atencion paliativa aislada. Luego de
conocer esta informacion y conocer que en Quito solo existen 4 unidades que
brindan servicio de cuidados paliativos segun datos de ACESS 2018,

consideramos de relevancia el investigar la causa de esta de esta realidad.

Métodos: Se presenta los datos obtenidos del registro de tres entrevistas
semiestructuradas a expertos, analizados mediante proceso de reduccién de
datos bajo un sistema categorial por saturaciéon de forma axial, permitiendo la
creacion de categorias y subcategorias. Se continda con el analisis de las
encuestas realizadas en Google Forms, mediante la construccién de una matriz
de codificacion de variables y frecuencias, para su posterior creacion de tablas y
gréaficos, mediante el programa estadistico IBM SPSS, que permitirdn el analisis
descriptivo, correlacional y de correspondencia, de los mismos; determinando el
uso de chi cuadrado de prueba de asociacion para el andlisis de

correspondencia, utilizando variables independientes y dependientes.

Resultados: Se determina que a pesar de que un 84% de los encuestados ha
escuchado de los cuidados paliativos, mas de la mitad comenta que desconoce
la funcién de los mismos y aunque fueron ofertados por médicos, esta se realiz6
en etapas finales de la vida o cuando el tratamiento médico terapéutico ya no
daba resultados. Ademas, se conoce que 91% de los encuestados piensan que
la difusion de la informacion acerca de cuidados paliativos, no esta
correctamente socializada y una de estas puede ser la razon por la cual muy

pocas personas tienen acceso de manera oportuna a este servicio.



Conclusion: Luego de conocer estos datos arrojados en el presente estudio se
llega a la conclusion de que se debe mejorar aspectos como la socializacion de
las funciones y propositos de las unidades de cuidados paliativos en la ciudad
de Quito, ademas el momento de la prestacién de servicios no debe considerarse
en etapas finales, se debe entender que en si no solo engloba el cuidar

fisicamente al paciente enfermo sino de todas las esferas.



ABSTRACT

Background: According to statistics from WHO 2017, it describes that 40 million
people need palliative care in the world, where 78% of them live in
underdeveloped countries like ours, and it is estimated that only 14% at the time
receive palliative therapy for their disease whether oncological or chronic non-
oncological. Ecuador is considered as a category 3A country, according to the
2012 ATLAS study, that is with isolated palliative care. After knowing this
information and knowing that in Quito there are only 4 units that provide palliative
care service according to ACESS 2018 data, we consider it relevant to investigate

the cause of this reality.

Methods: The data obtained from the record of three semi-structured interviews
with experts were analyzed by data reduction process under a categorical system
by axial saturation, allowing the creation of categories and subcategories. The
analysis of the surveys carried out in Google Forms is continued, through the
construction of a matrix of variables and frequency coding, for its subsequent
creation of charts and graphs, through the statistical program IBM SPSS. It will
allow descriptive, correlational and of correspondence analysis; determining the
use of chi-square association test for correspondence analysis, using

independent and dependent variables.

Results: It is determined that although 84% of respondents have heard of
palliative care, more than half say they do not know their function and although
they were offered by doctors, it was done in the final stages of life or when
therapeutic medical treatment was no longer working. In addition, it is known that
91% of respondents think that the diffusion of information about palliative care is
not properly socialized, and one of these may be the reason why very few people

have timely access to this service.



Conclusion: After knowing these data thrown in the present study, it is concluded
that aspects such as the socialization of the functions and purposes of the
palliative care units in the city of Quito must be improved, as well as the time to
provide services should not be considered in the final stages. It should be
understood that it does not only include taking care of the sick patient physically

but of all spheres.
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1. Introduccion

El término paliativo deriva de pallium, del latin que significa “capa” o capote. En
términos etimoldgicos significa dar una capa para calentar a “los que pasan
frio”, toda vez que no puedan ser ayudados por la medicina curativa (Pessini,
2006).

La medicina paliativa es reconocida desde 1987 como especialidad médica,
descrita como “el estudio y gestion de los pacientes con enfermedad activa,
gradual y ultra-avanzada; la cual, es de limitado prondstico y deterioro de la
calidad de vida” (Doyle D, 2005). En 1990, la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) definié cuidados paliativos como “el cuidado activo e integral de aquel
paciente diagnosticado con cualquier enfermedad que no responda a un
tratamiento meédico curativo y comprometa su calidad de vida. Su eje
fundamental radica en controlar el dolor y los multiples sintomas que aquejan
al paciente en etapa terminal, sean estos fisicos, psicologicos, emocionales,
espirituales y sociales; ademas de un acompafiamiento en el curso final de la

vida, abarcando de igual forma a sus familiares”.

En una nota descriptiva dictada por la OMS en agosto del 2017, se menciona
que alrededor de 40 millones de personas necesitan de cuidados paliativos, el
78% de ellas viven en paises de bajos o medianos ingresos. Actualmente solo
el 14% de las personas que necesitan cuidados paliativos en el mundo la
reciben, la falta de formacion y concientizacion de la importancia de los
cuidados paliativos son una barrera para que los programas de implementacién
progresen, la necesidad de estos ira incrementandose ya que se cree que las
enfermedades crénicas no transmisibles y el envejecimiento iran
incrementandose. La asistencia paliativa temprana, hace que se reduzca el
ndamero de hospitalizaciones y el uso de servicios de salud innecesarios.

La mayor necesidad de cuidados paliativos se ve en pacientes con
enfermedades cronicas y oncolégicas: enfermedades cardiovasculares

(38,5%), cancer (34 %), enfermedades respiratorias crénicas (10,3%), sida



(5,7%) y diabetes (4,6%) (OMS, 2016). Esto no quiere decir que se puedan
excluir todas las enfermedades en las cuales el principal sufrimiento del
paciente es el dolor en todas sus formas. Los obstaculos a nivel mundial se
centran en 3 premisas:

1. Las politicas de cada pais no consideran medidas sobre cuidados paliativos.
2. La formacién de profesionales en dicha rama no es adecuada o es pobre.
3. La falta de medicamentos de tipo analgésico-opioides, debido a que no se
contemplan en el cuadro nacional de medicamentos de cada pais o son de

dificil acceso.

Actualmente en Ecuador mediante Acuerdo Ministerial Nro. 101, del 09 de
febrero de 2011 “se dispone organizar, en el marco del modelo de atencién
integral del Ministerio de Salud Publica, la conformacion y funcionamiento de los
servicios de cuidados paliativos integrales con enfoque intercultural, que
contribuyan a garantizar los derechos de los pacientes en etapa terminal a aliviar
el dolor y el sufrimiento y a abordar los aspectos fisicos, emocionales, sociales y
espirituales, incluyendo a los familiares cuando sea necesario” ademas se
mencionan varios objetivos que promueven la implementacion de equipos y
guias de préctica clinica tanto para profesionales de la salud como para
ciudadanos en cuanto a cuidado paliativo, ademas de establecer capacitaciones
en todos sus niveles de atencion y difusién de informacion referente al tema;
pero lamentablemente después de 7 afios de lo establecido en las normas, poco
de lo escrito en las leyes se ha cumplido, ya que Unicamente hoy en dia solo
podemos contar con las guias de practica clinica (2014) que pocos profesionales
de la salud y ciudadanos las conocen. Contamos con pocos médicos
especialistas en esta rama de la medicina y escasas unidades de este servicio,
ademas desconocimiento de este derecho de todo paciente diagnosticado con
estas enfermedades. Es por eso que se necesita promocionar la atencién integral
de la salud a pacientes terminales, permitiendo conocer sus derechos y llevar

dignamente el proceso natural de la muerte.



El presente tema de investigacion se centra en estos dos grupos poblacionales,
gue, aunque a lo largo del tiempo han sido considerados de prioridad
Unicamente los pacientes oncoldgicos, la literatura y las estadisticas revelan
gue también los pacientes con enfermedades crdnicas necesitan de estos
cuidados. Por lo tanto, es necesario conocer sobre la atencién paliativa, si el
paciente y personal de salud conocen de los cuidados paliativos y si el paciente
accede o no al servicio y las razones por las cuales toma dicha decisién. Saber
si el paciente conoce sus derechos, si sabe cdmo puede acceder a la atencién
médica paliativa y sobre todo como hacer que su voluntad se respete hasta el
final, en definitiva, se debe conocer, validar y promocionar todo en cuanto a la
salud humanitaria se refiere. Lamentablemente en la ciudad de Quito al igual
gue en el pais existen escasos estudios del tema o similares, teniendo como
altimo al proyecto ATLAS desarrollado en Latinoamérica y en Ecuador, ambos
en el afio 2012, impidiendo de esta forma valorar las necesidades del paciente,
abordar sus preocupaciones, ideas y expectativas, al igual que identificar la
eficacia y calidad de nuestro sistema de salud en cuanto a la adopcion de
politicas paliativas de todos quienes hayan sido diagnosticados con este grupo

de enfermedades cronicas oncoldgicas y no oncoldgicos terminales.

Morir no es a lo que se debe temer, ya que es la Unica certeza de todo hombre
desde el momento en el que nace, por lo cual, la muerte es una fase de la vida
esperada que se la debe recibir preparados, junto con buena medicina y
humanidad. La Unidad de Cuidados Paliativos es un servicio necesario para todo
paciente diagnosticado con una enfermedad crénica, catastrofica o terminal,
debido a que este se encarga de acompafarlos durante todo el proceso de su
enfermedad, a disminuir las dolencias fisicas y emocionales, brindando calidad
de vida hasta el final de este trayecto, el mismo que culmina de forma parcial con
la muerte, pero continua con el apoyo a familiares y amigos del paciente paliativo.



2. Objetivos

2.1. Objetivo general:

2.1.1. Analizar la situacién actual de los cuidados paliativos mediante un estudio
transversal, basados en la percepcion de profesionales de la salud, familiares y
pacientes diagnosticados con enfermedades cronicas oncoldgicas y no

oncoldgicas, en etapa terminal mas prevalentes de la ciudad de Quito.

2.2. Objetivos especificos

2.2.1. Valorar el nivel de conocimiento en cuanto a funciones, acceso, limitantes
y avances acerca de cuidados paliativos en profesionales de la salud, pacientes
o sus familiares, con enfermedades crénicas oncolégicas y no oncolégicas en

etapa terminal.

2.2.2. Conocer si los pacientes o sus familiares, con enfermedades cronicas
oncoldgicas y no oncoldgicas en etapa terminal, saben donde solicitar el cuidado

paliativo.

2.2.3. Establecer el momento en el cual los cuidados paliativos fueron ofertados

a familiares o pacientes con enfermedades cronicas u oncolégicas.

2.2.4. Determinar si existe la correcta difusion acerca de los cuidados paliativos
en pacientes o sus familiares, con enfermedades crénicas oncolégicas y no

oncologicas en etapa terminal.



3.

Cuidados Paliativos
“Importas porque eres tu, hasta el ultimo momento de tu vida” - Cicely Saunders
3.1. Definicion

Los cuidados paliativos corresponden a una rama de especialidad dentro de las
ciencias médicas, la cual es definida por la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) como el trabajo enfocado al mejoramiento de la calidad de vida de
pacientes y sus familiares, quienes atraviesan problemas asociados a su salud

debido a un diagndstico terminal; en base a la prevencién y alivio del dolor y el
sufrimiento fisico, social y espiritual. (OMS, 2016)

direccionados a

Su accionar se basa en una red de servicios sanitarios, los mismos que estan
iniciarse al

mismo tiempo en que

la enfermedad es
diagnosticada, con la intencion de ir aumentando paulatinamente, por la

figura 1. (OMS, 2016)

necesidad del paciente y su entorno, en comparacion a los cuidados para
prolongar la vida; culminando Unicamente con la muerte, como se indica en la
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Figura 1. Proceso de los cuidados paliativos en relacion al diagndstico de la enfermedad. Tomado
de (Ministerio de Sanidad y Consumo, 2008).



Los cuidados paliativos buscan mejorar la calidad de vida de los pacientes que
sufren de una enfermedad terminal, permitiéndoles vivir activamente hasta el
momento de su deceso; contemplada dicha razon en el contexto de derechos
humanos. La obligacién ética del personal de salud es brindar el servicio paliativo
a todo paciente diagnosticado dentro de la gama diversa de enfermedades que
requieren ya sea en poca o en gran intensidad de dichos cuidados, dependiendo
de la fase en la que se encuentre. Dentro de estas enfermedades podemos
identificar a las cardiovasculares (38,5%), cancer (34 %), enfermedades
respiratorias cronicas (10,3%), sida (5,7%) y diabetes (4,6%), entre otras que
lideran la lista de patologias segun datos de la OMS, las cuales deberian ser
tratadas paliativamente en conjunto con sus respectivos tratamientos,
conscientes que mientras mas pronto se inicien los cuidados, mayor calidad de
vida tendra el paciente. (OMS, 2016)

Los cuidados paliativos se centran en el alivio del sufrimiento, el soporte
psicosocial y el cierre de la vida en los ultimos dias. Se los define como
programas de atencion integral activos, para brindar al paciente una buena
calidad de vida sin importar el tiempo de prondstico de su enfermedad, no se
centra en el tratamiento terapéutico. No tienen como fin el prolongar la vida de
una persona ni acortarla, al contrario de lo que se piensa, es recomendable
iniciarlo al momento del diagndstico de la enfermedad crénica, degenerativa y

terminal y no en su ultima etapa.

El abordar el sufrimiento no solo conlleva el tratar problemas fisicos, también
la atencion de necesidades practicas y apoyo psicoldgico en el duelo, ademas
el beneficio no es solo enfocado hacia el paciente, sino también un apoyo

multidisciplinario hacia su familia.

Los cuidados paliativos son una necesidad actual, esto debido al aumento en el
diagnéstico de enfermedades crénicas, terminales y al aumento de la esperanza
de vida; es por eso que esta rama medica es importante, centrandose en el

paciente y no en la enfermedad, como el ser humano que la padece, miembro



de una familia, ente social y espiritual, el cual merece amor, respeto y toda la

atencién hasta el momento de su muerte, garantizando que esta sea digna.

3.2. Historiade los cuidados paliativos

El hombre a lo largo de su historia ha estado siempre en contacto con la muerte,
puesto que el morir es la Unica certeza que se tiene desde el momento de su
nacimiento. Es por eso que el proceso de la muerte no debe ser llevado por el
camino del miedo ni de la desesperanza, como en los ultimos afios ha sido
llevado, sino como una meta la cual permite a la persona cerrar ciclos, cumplir

deseos y terminar su travesia con calidad y calidez.

En la edad media este proceso se llamaba “muerte doméstica” o “ritos de
habitacion”, una ceremonia encabezada por el moribundo quien cumpliendo su
ultimo deseo llamaba a sus familiares y seres queridos para acompafarlo en el
altimo adids, consistiendo este ritual en una buena muerte, permitiéndole
preparar y culminar a quien estaba proximo a morir sus asuntos personales,
sociales y espirituales. “Los ritos de la habitacion expresan la conviccion de que
una vida de hombre no es un destino individual, sino una cadena del phylum
fundamental e ininterrumpido, continuidad biolégica de una familia o de una
estirpe, que se extiende al género humano entero desde Adan, el primer hombre”
(del Rio & Palma, 2007)

Sin embargo, con el paso de los afos, se va perdiendo el sentido de comunal de
la muerte, haciendo de este proceso un ritual individual centrado en uno mismo,
esto mientras mas ganaba la aceptacion de un juicio final manifestado
publicamente en la expresion exagerada del duelo y cultos que terminan en
sepultar un cuerpo; desencadenado esto en futuros afos el temor a morir. La
muerte se aleja de todo concepto aceptado, acompafiado y de comunidad,
llevando esto a una definicién de la muerte como lejana, extrafia, vergonzosa y
hasta prohibida, término adquirido en la Primera Guerra Mundial. (Menchero &
Menchero, 2017)



Los siguientes afios, la concepcion de la muerte sufrié un proceso el cual la
sociedad desconoce al moribundo, la habitacion de la persona era reemplazada
por una de hospital y el desconocimiento de cémo hacer frente a nuestra propia
mortalidad. Este cambio generacional del siglo XX se da con el avance médico,
el cual ya no cumplia la funcién del manejo de los sintomas, sino el conocer la
causa y cura de la enfermedad, dejando a un segundo plano la expectativa de

calidad de vida del paciente. (Katiuska, 2011)

Cecily Saunders fue la primera doctora que entiende y describe en 1967 la
naturalidad de la muerte y basé su accionar en que todo ser vivo muere y no
deben ser sus ultimos dias de agonia y sufrimiento sino de paz y calidad. Su
enfoque hacia el dolor era sencillo, el dolor es un malestar permanente y
constante por ende necesita un control de la misma magnitud, considerando que
en esta etapa de la vida los analgésicos no son preventivos o curativos sino su
utilidad es aliviar el sufrimiento tan leve o fuerte como este sea, puesto que cada
paciente es diferente al igual que sus necesidades, extendiéndose este concepto
al cuidado de familiares y cuidadores del paciente. Tal fue el impacto social y
laboral de estos cuidados que en 1980 la OMS reconoce los cuidados paliativos
de manera oficial, siendo definida en 1987 por “The Royal College of Physicians”
como: “cuidado activo e integral de pacientes cuya enfermedad no responde a
terapéuticas curativas. Su fundamento es el alivio del dolor y otros sintomas
acompafantes y la consideracion de los problemas psicoldgicos, sociales y
espirituales. El objetivo es alcanzar la méaxima calidad de vida posible para el
paciente y su familia. Muchos aspectos de los cuidados paliativos son también
aplicables en fases previas de la enfermedad conjuntamente con tratamientos
especificos”. (del Rio & Palma, 2007)

Tomemos en cuenta que la visidén actual sobre el paciente ha sido cambiada por
la labor fragmentada de diversos tratamientos indicados por cada médico
especialista diferente, llevando al encarnizamiento terapéutico; puesto que la era

actual ciega al profesional en busqueda de la cura y la prolongacion de la vida



del paciente, olvidando la calidad de vida y bienestar del ser humano de quien
estamos tratando. Ante tal realidad Pastual y Sanz sefialan “hay que rescatar y
redescubrir, si cabe, el fendmeno de “cuidar”, actualmente eclipsado por la sobre
expansion de los aspectos curativos de la medicina. No tenemos que olvidar que
la medicina nace como respuesta de ayuda, consuelo y acompafamiento para

los seres humanos enfermos y moribundos” (Katiuska, 2011)

3.3. Objetivos de los Cuidados Paliativos

Entendiendo el origen de los cuidados paliativos en base a la necesidad de la
calidad de vida hasta el momento de la muerte, se debe considerar que esta
rama de la medicina contempla un abordaje integral y completo del paciente y su
entorno, ya que garantizar una muerte digna y humana son los principales
objetivos de esta especialidad. De esta forma se debe considerar que los
cuidados paliativos no estan direccionados Unicamente a pacientes con
diagnésticos de cancer, como se lo ha relacionado en los ultimos afos, sino al
enfermo, sus familiares y cuidadores que tengan el diagndstico de enfermedad
terminal, ya sea este de origen neuroldgico, renal, cardiaco, respiratorio, entre
otros. Basandose en esa primicia de la calidad de la medicina, los cuidados
paliativos siguen los objetivos de poder aliviar el dolor como sintoma principal
del sufrimiento, y otros que lo acomparien, garantizar la autonomia y el bienestar
del paciente en el ambito fisico, social, psicologico y espiritual, no buscar el
anticipo de la muerte ni mucho menos alargarla, permitir cumplir el deseo del
paciente cerrando ciclos que considere incompletos; guiar y acompafnar al
entorno familiar en temas de comunicacion, educacién y comprension de este
proceso, incluso hasta después de la muerte, llegando al duelo. (Ministerio de
Sanidad y Consumo, 2008)

La medicina paliativa reconoce el morir como un proceso biologico y normal de
todo ser vivo, para el cual se debe evitar que los Ultimos momentos del ser
humano no sean perdidos, sino compuestos de acciones que permitan el

correcto cuidado, individualizaciéon de las necesidades, atencion y carifio. Para
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conseguir este objetivo y el éxito del mismo debe basarse en la primicia del
trabajo en equipo, uno en el cual la medicina terapéutica y la paliativa se inicien
no al momento del diagnéstico terminal sino a los largo de toda la enfermedad;
de esta forma se permite el trabajo educativo de la enfermedad y su prondstico,
los cuidados actuales y futuros del paciente, las necesidades y ayudas que se
requerirdn, la guia en toma de decisiones en procesos tanto sociales,

psicoldgicos y espirituales, y el cuidado del alivio de los sintomas.

Situacion bioldgicay
psicologica del enfermo

Situacion sodosanitaria,
Mivel dedependencig Toma dedecisionesen el

Situacion econamica, Red finaldelavida

formal/informal, FAMILLA

A , A

Deseosdel enfermo bien
informado

A

Figura 2. Elementos para la toma de decisiones. Adaptada de (Ministerio de Sanidad y Consumo,
2008).

El paciente, un ser humano, siempre seré el eje y pilar fundamental del enfoque
de los cuidados paliativos; puesto que es en funcion de él, la labor y gestidn
encaminada a su bienestar, no existe cabida a la duda que ambos tipos de
medicina, tanto la terapéutica como la paliativa, deben ser quienes en conjunto
logren la calidad de vida y de muerte que merece, al igual que la paz, el

acompafamiento y la guia a los familiares hasta después de este proceso.
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3.4. Eticade los cuidados paliativos

Enfrentarse a la muerte siempre es complejo, pues es un abismo de
inseguridades y desconocimiento; ese es el limitante de la medicina sin importar
Su rama 0 sus avances, la muerte sigue siendo un enigma. Es esta gran
interrogante la que aterra al encontrarnos frente a ella, pues nunca es facil lidiar
con la duda que no sélo atormenta al paciente sino a todo su entorno, limitando
asi la toma de decisiones clinicas y paliativas, pues es ahi donde se pregunta
sobre el equilibrio de cargas fisicas, psicologicas, espirituales y econémicas de

una posible respuesta para nuestro paciente.

El tema de los derechos del enfermo siempre esta sobre la mesa, pues la
angustia ante no tomar una buena decision en el cuidado del paciente y el deseo
de una certeza de cura hace rechazar toda intervencion que se considere mejor
para el en ese momento, no necesariamente nuestro deseo sino la mejor
alternativa, haciendo que el profesional caiga en el cuestionamiento de su
accionar, aumentando el deseo de una certeza, de una cura. Este problema
clinico - ético debe ser tratado como una realidad la cual debe ser orientada en
principios y valores, observando el entorno, en el que muchas veces nos
encontramos cegados, sin observar que es lo que realmente sucede, es decir
cudl es la realidad; de ahi poder afirmar y tomar con seguridad que la mejor
decision siempre sera el comunicarse con el paciente tomando su lugar y

analizando su situacion.

“Primum non nocere - lo primero es no hacer dafio" es el concepto clave que
todo médico debe tener en cuenta cuando trata a un paciente,
independientemente de su diagnostico o su plan terapéutico. El debate actual
sobre el curso de la vida humana siempre es un desafio para quien se pone a
cuestionar entre su mision de salvar una vida y el cumplir con la voluntad del
paciente; permitiendo afirmar en dicho dilema que nadie puede exigir ni obligar
a continuar viviendo en sufrimiento extremo, a quien ya no lo desea; basandose

en la autonomia que el paciente tiene.
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Bajo este concepto sobresale el derecho de todo paciente a una muerte digna,
garantizando la inviolabilidad de la vida humana, respetando tanto la vida como
la muerte, entendiéndose bajo este preambulo que los cuidados paliativos no
estan para culminar o adelantar el fallecer de una persona, sino garantizar su
proceso normal, recibiendo como derecho propio la asistencia médica hasta el

final de sus dias, sin importar que tan largo sea, o cuanto tiempo dure.

En virtud a la atencion y derechos del paciente sobresale la opcién de la
limitacién del esfuerzo terapéutico, el cual es el resultado del trabajo en conjunto
de la medicina terapéutica como la paliativa. Siendo que esta garantiza haber
realizado todos los procedimientos para ofrecer una cura al paciente, pero al
mismo tiempo no lo encarniza en terapias, ni falsas esperanzas, llevando consigo
el proceso natural de la vida. Es en este punto donde la comunicacion medico -
paciente debe ser acertada, pero sobre todo clara basada en las mantenidas

desde el primer contacto.

La comunicacion de malas noticias del diagnéstico de una enfermedad
progresiva e incurable, es una tarea dificultosa para el médico, pero consiste en
su obligacién moral hacerlo, que muchas veces se limita a la actitud paternalista
gue se adquiere con el paciente llevando a una conspiracion del silencio entre el
profesional de salud y los familiares con el objetivo de evitar el sufrimiento y la
mala noticia al paciente. Es en ese momento donde debe existir la buena relacién
del médico y la confianza en poder brindar garantias para la salud del paciente
otorgandole la verdad de su enfermedad, explicando el prondstico y las posibles
alternativas, incluyendo los cuidados paliativos, pero sobre todo la seguridad de

gue durante todo este suceso desconcertador no se encontrara solo.

La ética debe ir siempre junto a la practica médica, donde sea, un ser humano
atendiendo a otro ser humano y con mucho mas énfasis cuando se enfrente
situaciones que incluyan brindar una mala noticia y comunicar al paciente la

incertidumbre de la muerte. Poner en practica la buena comunicacion, el respeto
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a la voluntad y autonomia del paciente y acompafiarlo durante este proceso
ofreciendo seguridad, no hacerlo sentir desprotegido y ofrecerle siempre una
alternativa, sera siempre el resultado de una medicina paliativa trabajando en

conjunto con la medicina terapéutica. (Sanz et al., 2017)
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4. Manejo del dolor

4.1. Definiciéon

“El dolor es una experiencia angustiosa asociada a un dafio tisular real o
potencial con componentes sensoriales, emocionales, cognitivos y sociales”.
(Rivera-largacha, 2018) Esta es la nueva definicién del dolor establecida por la
Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor (IASP), la cual abarca
componentes no Unicamente sensoriales, sino también emocionales
reconociendo como parte de ellos factores sociales y cognitivos directamente
involucrados con la salud de los pacientes. Dicha definicion busca abrir las
puertas a un estudio del dolor mucho mas integral, generando investigacion que

abargue todas las aristas que influyen en el dolor.

Estudios del 2016 que se basan en la teoria de las emociones y su relacion con
la cognicion, revelan que el dolor a mas de ser un factor sensorial perceptible por
el paciente, es un componente cognitivo, social y emocional que la neurociencia
explica como una emocion social compartida. Esta aclaracion apunta que a pesar
gue el dolor puede ser un factor objetivo, radica en que su esencia se basara en
la percepcion de cada persona y de su entorno generando una diversidad
intangible de la perspectiva de este, limitando su control y manejo; siempre y
cuando no se logre abordarlo en su totalidad. (MELAMED, 2016)

La medicina como ciencia desde sus principios se ha enfocado en manejar las
dolencias de los pacientes, manejando el dolor a raiz de controlar una
enfermedad; pero radica en la imposibilidad de manejar este sufrimiento cuando
la enfermedad diagnosticada no es curable. Avalada por la OMS, los cuidados
paliativos representan el enfoque meédico para el mantenimiento y la mejora de
calidad de vida, tanto de los pacientes como sus familiares, cuando estos se
encuentran ante una enfermedad terminal, cronica y posiblemente con

prondsticos poco alentadores sobre el tiempo de vida.
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Ratificando los objetivos de los cuidados paliativos, se establece bajo la
propuesta de la IASP el concepto del dolor total, el cual permite tener diversas
perspectivas del sufrimiento y dolor, permitiendo identificarlas para poder
tratarlas; a esto se lo denomind humanizacion del dolor. Esta nueva definicion
permite un acompafamiento continuo del paciente y su entorno por el proceso
de la enfermedad, entendiendo de esta manera que factores psicosociales,
sufrimiento y estrés se encuentran estrechamente vinculados al proceso de la
muerte. Por lo cual, el manejo del dolor total involucra tratar de manera fisica,

social, espiritual y psicologica al paciente y a sus familiares.

El dolor es el compafiero permanente del enfermo terminal, vinculandolo con el
sufrimiento y desesperanza, hace casi imposible tratar Gnicamente una dolencia
fisica afectando directamente a la calidad de vida que recibe el paciente; fue por
ello que en el siglo XX el desarrollo de la medicina paliativa implementd, gracias
a John J. Bonica, Cicely Saunders y Elisabeth Kubler Ross, los pilares para el
cuidado y trato del paciente. Este abordaje se inicia con el interés de manejar
correctamente el dolor, implementando el uso de la anestesia, la regulacion de
opiaceos en tiempo y en dosis adecuadas durante la Segunda Guerra Mundial
siendo este el aporte del anestesiélogo John Botica en los afios 1940. (Gonzalez,
2016).

La consolidacion del manejo y administracion de opiaceos y anestésicos se logro
en 1953 tras la publicacién del estudio “Tratamiento del dolor, con estudio
especial del empleo del bloqueo analgésico en el diagnostico, prondstico y
terapéutica”, considerado como el texto inaugural de una nueva era para el
manejo del dolor Gonzélez, J. R. (2016) El escrito presentado por Botica expone
un fendémeno dual en el cual aspectos fisiolégicos y emocionales convergen para
dar una integralidad al tratamiento de los pacientes. Dentro de este contexto en
1957 Cicely Saunders comienza a investigar la regulacion de morfina en base a
la intensidad del dolor, determinando como humanizacién de la atencion a este

descubrimiento y nuevo manejo farmacoldgico, sumandolo a la escucha de
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necesidades y acompafiamiento emocional de los pacientes; haciendo publico
su estudio ante la Royal Society of Medicine en 1962 (Rivera-largacha, 2018).

Marcando una nueva tendencia en el aspecto médico, John Ryle establece la
importancia del papel del médico, el cual no debe buscar la enfermedad
Unicamente en el cuerpo del paciente sino entender a cada paciente en el
desarrollo de la enfermedad, publicando en 1963 Oxford Text Book of Palliative
Medicine, en donde afirma: “Creemos que hay pocas reglas en el tratamiento del
dolor inevitable en la fase final. Lo primero es una adecuada evaluacion de los
sintomas para tratar el dolor y todo lo que hace miserable al paciente es claro
que cada muerte es individual como lo fue la vida y que esa experiencia total se
refleja en cada persona. Por eso es necesario hablar del dolor total (Rivera-
largacha, 2018).

Bonica, Saunders y Rile impulsan el desarrollo de una medicina integral para el
manejo del dolor centrado en el paciente, enfocando la necesidad de ratificar el
componente social dentro del manejo terapéutico, definiéndolo como
humanizacion de la atencién del dolor, donde radican tres conceptos que
permiten abordarlo: disfuncién social, padecimiento y enfermedad. EIl
padecimiento se define como la percepcion subjetiva de cada persona para
determinar su estado y bienestar, dejando de lado la patologia para centrarse en
el malestar y preocupacion de quien la padece. A la enfermedad se la define
como el desbalance de la salud, proponiendo un modelo biomédico, es decir
centrado en la funcionalidad fisiol6gica del ser humano. Finalmente, el término
disfuncion social hace referencia a todos los conceptos sociales y culturales que
se le puedan atribuir a una enfermedad, por ejemplo, se relaciona al diagnostico

de cancer con la muerte inevitable.

Estos tres conceptos se engloban como parte de la experiencia del enfermo ante
el dolor, pues este sintoma forma parte de cada uno de ellos, adquiriendo no
unicamente una percepcion personal, sino también del entorno cultural donde el

paciente se desenvuelve, estableciendo, por defecto, las formas de definirlo,
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manejarlo, sufrirlo, aliviarlo o simplemente dejarlo ser, ya que como se ha
sefialado previamente, es un término global por lo que necesita un manejo de la
misma forma. Es por eso la complejidad del manejo y alivio del dolor ya que este
fisicamente esta presente en el 60% de los pacientes que padecen cancer activo,
65% en cancer avanzado,90% en enfermedades con fase terminal y 33% en
sobrevivientes; de estos el 70% reacciona deteriorando su calidad de vida ya
gue se suman sintomas como disnea, fatiga, agotamiento y ausencia apetito

sexual.

Bajo la premisa de la diversidad del dolor, el paciente experimenta el dolor social
frente a una frustracion personal e incomprendida por parte de su entorno,
desprestigio, pérdida del rol familiar y sobre todo temor al aislamiento y
abandono. Dado estos factores se identifica el dolor psicoldgico, un tipo de dolor
encabezado por la desesperanza e incertidumbre tras demora en diagnoésticos y
prondsticos, fallas terapéuticas, dificultades al acceso de la salud, deterioro de

la imagen personal y miedo a la muerte.

El dolor crea sufrimiento, y este a su vez desencadena todos los miedos antes
enunciados, puesto que se acompafian de sentimientos de ansiedad y tristeza,
gue hacen al enfermo percibir la sensacion de pérdida de control sobre si mismo,
lanzandolo a la incertidumbre de su futuro. A pesar que desde los afios 50 del
siglo XX se identificaron varios de estos tipos de dolor, muy pocos han sido
estudiados e investigados, llevando a un mal manejo de la calidad de vida de un
paciente en agonia; de esta forma se ratifica la necesidad del manejo total,
abordandolo de forma integral, tratarlo con humanidad y como ente social,
comprendiendo la necesidad de una calidad de vida hasta el final de los dias y
capacitando al personal de salud para brindar un servicio eficiente, integral de
calidad y calidez; ya que como menciona Saunders “no se puede morir curado,

pero si se puede morir sanado” (Rivera-largacha, 2018).
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4.2. Humanidad en el dolor

El dolor es uno de los motivos de consulta de atencién primaria mas frecuentes
a lo largo de la historia; y a pesar de ser considerado como uno de los mas
comunes, su tratamiento y correcto manejo estan lejos de ser el indicado;
identificando a la falta de educacién, conciencia, comunicacion, atencion
oportuna y reevaluacion de los pacientes como causas que dificultan el manejo.
Las muestras de la realidad las expone Breivik et al. donde se evidencia que el
19% de pacientes consultados sufrian de dolor 6 meses por afio,
experimentandolo en el Ultimo mes varias veces por semana; los sitios mas
comunes de presencia del dolor fueron la espalda, cabeza, articulaciones y
cuello; en cuanto a pacientes que consultan dolor por cancer: el 50% de
pacientes el dolor se encuentra presente al diagndstico, el 96% de pacientes
sufren dolor intenso en algun punto de su enfermedad; el 100% de los pacientes
condiciona el dolor con su estado de &nimo. Con estos resultados se pudo
evidenciar que el 60% de paciente que padecen de dolor reciben analgesia y de

ellos el 75% es dado de alta sin resolucion de sus sintomas (Gonzalez, 2016).

El dolor, en temas de salud publica, es considerado una epidemia por su alta
prevalencia que principalmente se debe a dos factores: aumento promedio de
vida, secundario al mayor desarrollo y mayor demanda de calidad de vida de la
sociedad. A pesar de ser identificado este problema, la brecha entre el dolor y la
eficacia de su manejo es extremadamente grande; ya sea por cultura, educacion,
actitud, logistica o politica, el dolor continta siendo un malestar sin ser resuelto.
Sin embargo, su tratamiento constituye un derecho constituido por la necesidad
y la exigencia de cumplir con una obligacion de la atencion médica, descrita por
Albert Schweitzer “Todos tenemos que morir. Pero mi mayor y constante
privilegio es poder ahorrar dias de tortura. El dolor es el mas terrible azote de la
Humanidad; peor incluso que la misma muerte”. (Brennan & Cousins, 2005)

Con la necesidad de poder abordar el infra tratamiento del dolor se promueve a
este gran malestar como problema de salud publica, regulando bajo la legislacion

internacional en materia de derechos humanos de la OMS y sus convenios
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fundamentales: Declaracion Universal de Derechos Humanos (1948), el Pacto
Internacional de Derechos Civiles y Politicos (1966), y el Pacto Internacional de
Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales (ICESCR, 1996) estableciendo al
manejo y alivio del dolor como derecho “de toda persona al disfrute del mas alto
nivel de salud fisica y mental”; obligando a todos los paises firmantes a
salvaguardar el bienestar, garantizando medidas acordes para el alivio el dolor;
exhortando a las naciones recopilar datos estadisticos y epidemiolégicos sobre
el dolor, para conocer el impacto y dimensién de este problema. (Brennan &
Cousins, 2005)

Como obligacién basica se considera la proteccion de la salud, abarcando la
capacidad de disponer los recursos necesarios para el correcto mantenimiento
de la misma; radicando el problema en la crisis financiera actual, falta de leyes,
poca importancia politica, desconocimiento social, falta de profesionales
capacitados y limitados recursos de atencién. El articulo 5 de la Declaraciéon
Universal de Derechos Humanos, sefiala “Nadie sera sometido a torturas ni a
penas o tratos crueles, inhumanos o degradantes” condena al trato negligente
de médicos o personal de salud en cuanto al manejo de este malestar como
sefiala Margaret Somerville, profesora de Derecho y Medicina en la Universidad
McGill basado en estas declaraciones se reconoce que el dolor de gran
intensidad, el mismo que no pueda ser controlado producira graves
repercusiones psicoldgicas y fisicas teniendo como consecuencias alteraciones

espirituales, sociales y emocionales de pacientes y familiares.

Conscientes de salvaguardar los derechos de los pacientes el Colegio de
Anestesistas de Australia y Nueva Zelanda (ANZCA) decreta como derechos:
ser creido, sefialando al dolor como una experiencia personal, a ser evaluado y
tratado correctamente, a ser reevaluados concomitantemente con la regulacion
del tratamiento, ser atendidos por profesionales capacitados, establecer planes

de tratamiento, a recibir consejeria y alternativas para el tratamiento.
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Se encuentra establecida la norma internacional, al igual que las guias en cuanto
a las correctas directrices para el manejo del dolor; ahora radica como seres
humanos y entes sociales poder tomar importancia que el manejo del dolor es
una necesidad y sobre todo un derecho de no sufrir al momento de padecer una
enfermedad principalmente en los dltimos dias de vida. Se debe considerar que
lo més digno y necesario es no sentir dolor, gozando de calidad y calidez en la

atencion médica.

4.3. Manejo del dolor en el Ecuador

Es necesario recalcar que parte de brindar garantias a los pacientes para un
correcto tratamiento es el conocimiento de sus derechos, para la de decisiones
y planes de tratamiento, del cual el Ministerio de Salud Publica (MSP) en base a

la Constitucion de la Republica promueve su practica.

Mediante el decreto niumero 0101 del MSP, en consideracion de los derechos de
los ciudadanos, se ratifica que estos son inalienables, irrenunciables e
indivisibles, desarrollandolo mediante normas y de forma progresiva politicas
publicas que promuevan y garanticen el reconocimiento y ejercicio de estos;
estableciendo que, en el Sistema Nacional de Salud, todos sus programas,
politicas, instituciones y profesionales, abarquen todas las dimensiones del
derecho a la salud. Siendo el estado quien ejercera la rectoria de dicho
cumplimiento en beneficio de la salud de todo ciudadano. (Ministerio de Salud
Publica., 2011)

El Ministerio de Salud en conjunto con el Consejo Nacional de Salud, seran
quienes dispongan las medidas necesarias para alinear la politica nacional a lo
establecido y adoptado internacionalmente, como adopta la definicién de la OMS
de cuidados paliativos “enfoque que mejora la calidad de vida de pacientes y
familias que se enfrentan a los problemas asociados con enfermedades
amenazantes para la vida, a través de la prevencién y alivio del sufrimiento por

medio de la identificacion temprana e impecable evaluacion y tratamiento del
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dolor y otros problemas fisicos, sicolégicos y espirituales.” Haciendo al estado
responsable de integrar, ofrecer y brindar el servicio de cuidados paliativos y
manejo del dolor. (Ministerio de Salud Publica., 2011)

Sefialado en el decreto ministerial y bajo el marco del Modelo de Atencion
Integral de Salud, se conforma al servicio de cuidados paliativos en el Ecuador
en el afio 2011, estableciendo un enfoque intercultural, social, psicologico,
espiritual, emocional y fisico para el alivio del dolor y sufrimiento. De esta forma
convoca a entidades publicas y privadas, a formar parte de la red del servicio
paliativo dentro de todos los niveles de atencion en salud con un enfoque
multidimensional e interdisciplinario, garantizando la accesibilidad de todo
paciente cuya enfermedad no responda al tratamiento curativo. Dentro de este
mismo preambulo el MSP facilita la disponibilidad y manejo de morfina y otros

opioides para el alivio del dolor.

Tabla 1.
Morfina en el cuadro basico de medicamentos

INCLUSION AL CUADRD NACIONAL DE MEDICAMENTOS BASICOS

Nivel de Atencion Via de Administracion
Cadigo Descripcion Forma Farmacéutica Concentracion [ I Il

NOZAAD MORFINA SOLUCION ORAL 2% (2 gri100 mL) X X ORAL

MORFINA SOLUCION ORAL 0.2 (10 ma/5 ml) X X X ORAL

Tomado de (Ministerio de Salud Publica., 2011).

Dentro de las directrices sefialadas a nivel internacional, en el Ecuador se adopta
la Escala Visual Analoga (EVA) como el quinto signo vital, para el reconocimiento
oportuno, seguimiento y tratamiento acorde al dolor; sefialando que no es la
Unica escala o cuestionario para la categorizacion del dolor como se muestra en
la tabla 2 y 3. Asi mismo dispone integrar dentro de las mallas académicas de la
carrera de medicina y profesiones interrelacionadas a cuidados paliativos para
la formacién de profesionales con los conocimientos dentro de esta especialidad
haciendo énfasis en el manejo idéneo de toda la gama de medicamentos para el
alivio del dolor y el control de sintomas. (Delgado Bueno, Vicente Herrero,

Ramirez Ifiguez de la Torre, Capdevila Garcia, & Bandrés Moya, 2018)
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Escalas de evaluacion del dolor.
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Permite medir la intensidad del dolor con la maxima reproductibilidad
entre los observadores. Consiste en una linea horizontal de 10
Escala analégica | centimetros, en cuyos extremos se encuentran las expresiones extremas e
3 4 SN 2 > % = Sin dolor
visual de un sintoma. En el izquierdo se ubica la ausencia o menor intensidad Miéximo dolor
(EVA) y en el derecho la mayor intensidad. Se pide al paciente que marque
en la linea el punto que indique la intensidad y se mide con una regla
milimetrada. La intensidad se expresa en centil 0s 0 milin )
T Escala numerada del 1-10. donde 0 es la ausencia y 10 la mayor 0= dalod
(EN) mtcnsndnd el paciente selecciona el nimero que mejor evalia la 105 macms dolas
idad del sii Es el mis sencillo y el mas usado =
Se utiliza si el paciente no es capaz de cuantificar los sintomas con las 0 (nada)
Escala = : Z P
SAte otras escalas: expresa la intensidad de sintomas en categorias. lo que 4 (poco)
& resulta mas sencillo. Se blece una i6n entre categorias y un 6 (bastante)
(EC) 3 i
equivalente numérico 10 (mucho)
1 .“s::I Consiste en una linea horizontal de 10 cm; en el extremo izquierdo estd 0 = nada
imensgi dad la ausencia de dolor y en el derecho el mayor dolor imaginable 10 = insoportable
~ .\nsual Consiste en 1a misma linea: en el extremo izquierdo se refleja la no 0 = no mejora
analégica de 4 2 %
o mejora y en el derecho la mejora total 10 = mejora

Fuente: htip:/fwww. lana.

Ik /. . " Dolods e Vel

/EscalasValoracionDolor.pdf

Tomado de (Delgado Bueno, Vicente Herrero, Ramirez Ifiiguez de la Torre, Capdevila Garcia,
& Bandrés Moya, 2018).

Tabla 3.

Cuestionarios de evaluacion del dolor.

Fox uno de Tos s atilizados, Explora las esferis sensorind y afectivie A los paclentes
we lew pide que escajan un adjetivo de cada 20 subolases do grapos de adjetivos, Cada
palabira e axvocia o una puntuscion especificn. Los indices de dolor se calealan pars
la puntuacion total, asi como pura cadae dimension, Es atil para discriminar entre
pacientes gque tienen clises diferentes de dolor, Existe una adaptacidn espafiola

Dingido o poblacidn general con dolor agudo o crdnico, Caostionacio mtoadministeado
con varkas dimensiones: sensorial, sfectiva y ovaluativa

Dirigido a poblacidn general con dolor de una duracion superior a 6 meses,
Cuestionario aumtoadministrado de 31 ftems distribuidos en 6 subescalas. Sirve para
explorar el afrontumiento del dolor crdnico y sus drens

ey Uy
validido en 15 idiomas, entro ellos ol espaiol

Conta de slete (ems referidos o sintomas y tres reforidos a ln exploracion, Es facil
100 1ol de 4210 0 mayor suglere dolor nedropatico. Se ha

negativos); 2 (14 Jon tres |

(tems), que evalda S escalas de la experiencia de dolor (i
en dreas de la vida del paciente, insatisfaccion con su situscian sctaal, vision del

apoyo que recibe de otros, ontrol que percibe ener sobre su vida, estados de animo
do los allegadon

Consta de 52 (tems agrupados en 12 escalas que se dintribuyen en tros partes: 1" (20

lan

Gque ev

idad, interfer "

o b demosteaciones y quejas del dolor del paciente, y 3 (IR flems), que evalia ln
participacian del paciente on diferentos tpos de actividodes dinrias

recientemente

Es muy utilizado en las Unidades de Dolor y valora difi
dan una idea general del estudo del paciente. Hs tdcil de utilizar y ha sido validado

" que,

eapanol

Desarrollado originalmente para el dolor oncologico; es muy utilizado en clindea
e investigacion para evaluar la intensidad e impacto del dolor y los efectos del
tratamiento analgdsico. Hay dos versiones, la larga v ln cortn, ambas validadas en

Contiene cineo sintomas y dos tems de examen climco, Una puntuacion de 12 o mas
de 24 posiblas, sugiere dolor neuropatico. Ead validado en espanol

Connxist

en 124

NEUrOpatico ¥ no neuropitico

que incluyen 10 referidos a senxaciones o respuestas sensorialos y
don referidos ol afecto. Existe una forma coni. Tiene poder discriminativo entre dolor

clinleo. Estd validudo en espanol

Incorpora un cuestionario autarrellenable con nueve i

ere examen

Gue no e

Tomado de (Delgado Bueno, Vicente Herrero, Ramirez Ifiiguez de la Torre, Capdevila Garcia,
& Bandrés Moya, 2018).
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5. Cuidados paliativos alrededor del mundo

5.1. Nivel mundial

El desarrollo global que se ha obtenido mediante los avances tecnolégicos,
cientificos industriales y urbanisticos, han generado un cambio en las tasas de
natalidad y mortalidad; obteniendo una disminucion en nacimientos y decesos,
con un aumento en la expectativa de vida; esto debido al control de
enfermedades, nuevos medicamentos y mejoras en la calidad de vida,
produciendo como resultado un cambio en el perfil sociodemografico del mundo
caracterizado por el progresivo envejecimiento de la sociedad y consigo el
aumento en las tasas de enfermedades crénicas no transmisibles. (del Rio &
Palma, 2007)

Con este nuevo perfil sociodemografico es necesario hacer frente a la realidad
que esta viviendo el mundo actual, mas adultos mayores con patologias
cronicas, las mismas que tendran un impacto fisico, social, psicoldgico, espiritual
y econdémico en el paciente y quienes lo rodean. Es por eso que garantizar la
calidad de vida del enfermo en todo este proceso es fundamental, brindando
bienestar y calidad de vida, no Unicamente a quien padece la enfermedad sino

también a sus familiares.

En la década de 1900, en Estados Unidos y en Inglaterra se realizaron
investigaciones direccionadas a este resultado de la globalizacién, demostrando
gue las dolencias y necesidades de los pacientes con enfermedades terminales
no estan siendo cubiertas; lamentablemente a la fecha actual esta realidad no
ha cambiado. (del Rio & Palma, 2007).

Segun datos de la OMS solo 1 de cada 10 personas alrededor del mundo, que
necesitan cuidados paliativos reciben estos cuidados, calculando
aproximadamente que son 40 millones de pacientes paliativos anuales, siendo
de estos el 78% quienes viven en paises en vias de desarrollo. (Organizacion
Mundial de la Salud, 2014)
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El mundo deberd superar diferentes barreras politicas, econémicas y educativas
para poder acceder a un servicio paliativo integral, efectivo y de calidad. Estos
obstaculos estan centrados en la falta de leyes y politicas que cada pais debe
integrar para poder reconocer la atencion paliativa dentro de salud integral; falta
de formacion de profesionales de salud especialistas en esta rama médica,
formando médicos, psicélogos, enfermeros, trabajadores sociales, entre otros;
falta de recursos econdémicos y logisticos para brindar medicina y cuidados
oportunos, como la atencion a cualquier lugar donde esta sea requerida. (OMS,
2016)

Los impedimentos identificados por la Organizacién Mundial de la Salud sefialan
gue aproximadamente de 243 paises en el 2011, el 42% carecia en su totalidad
de la atencion, 32% registraba cuidados paliativos aislados y unicamente 20
paises han instaurado correctamente el servicio paliativo; a estos datos se suma
el informe otorgado por la Junta Internacional de Estupefacientes, la cual indica
gue en mas de 121 paises alrededor del mundo el uso de analgésicos y opiaceos
eran insuficientes, considerando que el 83% de estos el acceso a medicamentos

€S escaso.

David Praill, co-presidente de la Worldwide Palliative Care Alliance (WPCA),
sefala que: «Los esfuerzos por ampliar los cuidados paliativos han de centrarse
en aliviar el sufrimiento de las personas con menos recursos y hacer posible que
estas se beneficien de la asistencia paliativa» (Organizacion Mundial de la Salud,
2014). Para este cumplimiento que sefala la WPCA, es necesario que se
reconozcan a los cuidados paliativos como un derecho del paciente, que se
apliquen politicas, las cuales instauran al servicio paliativo dentro de la atencion
médica; formar profesionales especialistas en esta rama, incluyendo
capacitaciones a todo profesional vinculado con enfermedades cronicas
terminales; educar a la poblacion sobre los objetivos de la atencion paliativa,

sabiendo diferenciar que su atencion se centra en brindar calidad de vida.
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Se debe considerar que para recibir la atencién paliativa no existe minimo de
edad, puesto que las enfermedades no diferencian a nifios de adultos, por lo cual
el servicio tampoco deberia hacerlo; pero lamentablemente el acceso para los
pacientes es escaso. Se estima que esta necesidad representa
aproximadamente cuarenta millones de personas quienes necesitan el servicio,
de las cuales el 78% son adultos y 98% son nifios quienes deberian ser tratados
por esta especialidad, sin embargo las politicas nacionales e internacionales, la
falta de capacitaciones, la falta de profesionales en el area y la escasez de
medicamentos para el manejo del dolor; representan limitantes para que los

cuidados paliativos puedan cumplir correctamente el beneficio del paciente.

La eficacia de los cuidados paliativos radicara en su implementacion temprana
al tratamiento del paciente diagnosticado de enfermedad terminal, no solo
mejorando su calidad de vida, sino también disminuyendo el nimero de ingresos
hospitalarios. Sabiendo esto, la atencion debe ser incluida en la cobertura
sanitaria universal, permitiendo a todo paciente acceder a esta,
independientemente de sus ingresos, edad y tipo de enfermedad que padezca,
siendo obligacién de cada gobierno la proteccion social, brindando atencion
paliativa sostenible, de calidad, integral, comunitaria y domiciliaria. (Organizacion
Mundial de la Salud, 2014)

«Se necesitaran valentia y creatividad en el proceso de aprendizaje colectivo
sobre como integrar los cuidados paliativos en los sistemas de atencion de salud
con muy pocos recursos.» son los comentarios no tan alejados de la realidad
mundial que emitié David Pralill, co presidente de la WPCA. En el 2014 fue el afio
en el cual se instaurd la primera resolucion mundial sobre cuidados paliativos,
resolucion 67.19 de la Asamblea Mundial de la Salud, donde la OMS exhorta a
sus estados miembros adoptar a los cuidados paliativos como parte del control
de enfermedades y fortalecimiento en los sistemas de salud, crear directrices en
la toma de decisiones que aborden los problemas éticos en torno a esta rama

médica, elaborar material educativo que permita capacitar al personal de salud,
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pacientes y familiares sobre los objetivos paliativos, administrar los recursos
gubernamentales con el fin de que la atencion sea accesible a todos.

El reto es grande, sobre todo cuando las condiciones de implementacion de un
servicio no son las adecuadas, pero se debe luchar y trabajar para que la
atencién sea universal y oportuna para todo paciente quien la requiera; ya que

lo primordial siempre sera la calidad de vida hasta el ultimo dia de vida.

5.2. Latinoamérica

Para América Latina, los cuidados paliativos se instauran en la década de los
80's, considerando que de alguna forma todos los paises de esta region, total
19, cuentan con cuidados paliativos. Se ha cuantificado que existen entre
asistencia, unidades y equipos un total de 922 servicios paliativos equivalentes
a 1,63 servicios por cada milléon de habitantes. Este valor va desde, los 16.06
servicios por millon de habitantes registrados en Costa Rica a 0,24 de Honduras;
este rango identifica que Chile cuenta con la mayor cantidad de atenciones
paliativas con un porcentaje de 30% equivalente a 277 servicios; mientras que el
46% de servicios existentes en Argentina y Chile Unicamente atienden al 10% de

la poblacién que lo necesita.

La atencién domiciliaria es el servicio mas frecuente con el que se atiende a la
poblacion registrdndose como 0,4 servicios por millébn de habitantes,
identificados principalmente en Chile, México y Cuba. La atencion paliativa se
promovera en los tres niveles de atencion, 523 servicios actian en primer nivel;
en el segundo y tercer nivel se identifico 586 equipos, ubicandose principalmente
en el tercer nivel de salud. Existen en Latinoamérica 44 centros de dia y 115
equipos voluntarios en la region, ubicandose principalmente en Costa Rica
(Pastrana et al., 2012).
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Tabla 4.

Servicios Paliativos en Latinoamérica.

Servicios/ Servicios/
Residencia Atencidn Centro Unidades en  Unidades en

servicios/ Servicios/

tipo hospicio | domiciliaria | comunitario | hospitales de hospitales de "f;':::‘? ol
{mill. de habs.} | (mill. de habs.) (mill. dehabs.) 2do nivel 3er nivel {mill. de habs,) hospitalario | (mill. de habs.) (mill. de habs,) I (mill. de habs.)
(mill. de habs.) (mill. de habs.) "' (mill. de habs.)

Equipos de Servicios Centros de | Voluntarios
apoyo totales dia tipo hospicio

Argentina 1 (027) |21 (052) | 0 (000) | 2 (005 |21 (052) | 16 (0.40) | 80 (1.99) [151 (3.76) | 9 (0.22) | 2 (0.05)
Bolivia 1 (010) | 1 (010) [0 (000) | 0 (000) [0 (000)| 3 (029 [ 1 (010) | 6 (0S8 [ 1 (010) [ 10 (096)
Brasil 6 (003) |24 (012) | 0 (000) | 0 (0.00) | 16 (0.08) [ 26 (0.14) |21 (0.11) | 93 (0.48) | 13 (0.07) | 12 (0.06)
Chile 3 (017) |83 (481 | 0 (0.00) |32 (186 |28 (162) [57 (331) |74 (a29) |277 (16.06)| O (0.00) | 30 (174)
Colombia 4 (009) [ 2 (004 | 0 (000)| 1 (002 |13 (028 | 3 (007) | 0 (000 [23 (0s0) | 0 (0.00) | 1 (0.02)
Costa Rica 2 (046) | 0 (0.00) |17 (395 | 0 (0.00) | 0 (0.00) [43 (100) | 1 (023) |63 (1465) | 7 (163) | 44 (1023)
Cuba 0 (000) [40 (356) | 7 (062) | 0 (000) | 3 (027) | 0 (000) | 1 (0.09) [51 (458) | 0 (0.00) | 0 (0.00)
Ecuador 3 (021)| 2 (014) [0 (000) | 0 (000) [ 2 (024) | 3 (021) [ 2 (014) |12 (083) [ 1 (007 | 1 (007)
£l Salvador 0 (000)[ 0 (000)| 0 (000)| 0 (000) |1 (016)| 3 (048 | 0 (0.00) | 4 (064) | 2 (032) | 0 (0.00)
Guatemala 3 (02 |1 (o7 |0 (000)| 0 (0003 (0200 (0000 (000 |7 (048 |0 (000 | 1 (007)
Honduras 0 (000) [0 (0000|0 (0000 (0000 (000)] 1 (012) |1 (012 |2 (0289 | 1 (012 | 1 (012
México 7 (0.06) | 47 (0.42) |17 (0a5) | 34 (0.30) (10 (009) | 4 (0.04) [ 0 (0.00) 119 (106) [ 1 (0.01) | 14 (013)
Nicaragua 0 (000) [ 1 (016) |0 (000)| 0 (000)| 0 (000 |5 (082 |7 (115 [13 (219 | 8 (132 | 1 (016)
Panama 0 (000) [ 2 (059 |3 (088) | 2 (059 |1 (029)| 0 (000)| 1 (029 [9 (264) | 0 (0.00) | 2 (059)
Paraguay 1 (015) | 0 (000) | 0 (000) | 0 (000) |1 (0a5)| 0 (000) | 2 (030) | 4 (061) [ 0 (0.00) | 1 (0a15)
perd 0 (000) [ 0 (000)| 0 (000)| 1 (003 |7 (024)| a4 (02a)| 0 (000) [12 (042) | 0 (0.00) | 1 (0.03)
Republica Dominicana | 1 (0.10) | 0 (000) | 0 (0.00) | 0 (000) | 3 (030) | 2 (0200 | 2 (0200 | 8 (080) [ 0 (0.00) | 2 (0.:20)
Uruguay 1 (030) | 0 (000) [ 1 (030) | 1 (030) [ 6 (183) |14 (426) [ 0 (0.00) |23 (700) [ 1 (030 | 0 (0.00)
Venezuela 1 (004) | 0 (000 |23 (079) | 8 (0.28) [10 (035 | 3 (0100 [ 0 (0.00) |45 (156) [ 0 (0.00) | 2 (0.07)

Total 4 (0.08) 224 (0.40) 68 (0.12) |81 | (034) 125 (022) 187 (033) 193 [(0.34) [922 (163) aa (0.08)|[125 (0.22)

Tomado de (Pastrana et al., 2012).

La realidad actual de América Latina ha sido variante en los ultimos afios, razon
por la cual se puede evidenciar un perfil epidemiolégico direccionado al
predominio de las enfermedades crénicas no transmisibles. Estas variaciones
han sido dadas por cambios demogréficos principalmente en tasas de natalidad
y mortalidad, urbanizacién y altos pagos en salud, estimandose que segun datos
de la Organizacion Panamericana de la Salud - OPS, para el 2020 se registren
840.000 de defunciones por céncer en Latinoamérica, consciente que los
cuidados paliativos es uno de los servicios mas descuidados, siendo estos
necesarios desde el momento del diagnostico; definiendo a estos cuidados

como.

“Son los cuidados apropiados para el paciente con una enfermedad avanzada y
progresiva donde el control del dolor y otros sintomas, asi como los aspectos

psicosociales y espirituales cobran la mayor importancia. El objetivo de los
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cuidados paliativos es lograr la mejor calidad de vida posible para el paciente y
su familia. La medicina paliativa afirma la vida y considera el morir como un
proceso normal. Los cuidados paliativos no adelantan ni retrasan la muerte, sino
gue constituyen un verdadero sistema de apoyo y soporte para el paciente y su
familia” (PAHO/WHO, 2012)

Entre las dificultades que enfrenta la region latinoamericana, la formacion en
cuidados paliativos es una de ellas, puesto que Unicamente 4 paises tienen
legalmente reconocida la especialidad o subespecialidad médica, mientras que
6 paises la reconocen como diplomado. Aproximadamente se considera que 600
médicos son acreditados como paliativistas, de ellos el 70% se encuentra en
paises como México, Argentina y Chile. Afortunadamente los cuidados paliativos
son incluidos actualmente dentro de la malla académica como asignhatura y

requisito para el titulo de médico. (Pastrana et al., 2012)

Tabla 5.

Formacion paliativa.

Otras
facultades

Médicos Fostrada en Facultades de :::;‘l:::smd: S
Acreditacién (afio) Tipo de acreditacién R Cuidados Medicina Cuidados Paliativos |
Paliativos
%) Medicina

Argentina Si (2004) Certificacion 100 Si 27 6 {22.2) 15
Bollvia No - No 25 0 (=) 0
Brasll Si (2011) Subespecializacién - Si 180* 3 (1.7) 5
Chile Si (2006) Certificado 70 Inactivo 21 12 {57.1) 30
Colombia Si (1998) Sub-/Especializacién a3 Si 57 3 (5.3) 20
Costa Rica Si (2008) Espedializacién a9 Si 7 2 (28.6) 20
Cuba Si (2010) Diplomado 37 Si 22 22 (100) 43
Ecuador No - No 12 3 (25.0) 3
El Salvador No - No 6 1 {16.7)

Guatemala No - Si 9 1 (111) 2
Honduras No - No 2 0 (=) 0
México Si (2010) Certificacién 250 Si 54 S (93) 45
Nicaragua No - No 6 0 (=) 0
Panamd Si (2011) Curso 2 inactivo 4 2 (50.0) 15
Paraguay No - Si 14* 2 {21.4) 7
Perl No - No 21 0 (=) 23
Repblica Dominicana No - No 10 1 (10.0) 8
Uruguay Si (2009) Diplomado 20 Si 2 2 (100) 15
Venezuela Si (2009) Espedializacién 4 Si 8 1 (12.5) 6

575 (30.3',0°)

* Se tom6 la cifra mas baja dada; "Media aritmética; * Median

Tomado de (Pastrana et al., 2012).
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La actividad profesional sobre la atencion de los cuidados paliativos es muy
variante, y esta dependerd de los ingresos econdmicos que pueda tener cada
pais, por lo que existen 11 paises que registran al menos una asociacioén de
cuidados paliativos; Chile encabeza la lista con 10 grupos de investigacion
paliativa; se identifican 64 cooperaciones internacionales en la regién
Latinoamericana, encabezando la misma Argentina y México con 11 y 10
cooperaciones respectivamente. Cuentan con guias o estandares de cuidados

paliativos 10 paises de esta region (Pastrana et al., 2012).

5.3. Cuidados Paliativos en el Ecuador

El camino para la implementacién del servicio de atencion paliativa se establecio
por primera vez en 1996 con el Padre Alberto Redaelli, quien en base al trabajo
de Amigos Benefactores de Enfermos Incurables (ABEI), fund6 la primera
Unidad de Cuidados Paliativos en Quito. Al afio siguiente se crea la Fundacion
Ecuatoriana de Cuidados Paliativos (FECUPAL), la misma que ofrece atencion
en consulta externa y domiciliaria integrada por un grupo de profesionales y
voluntarios para la difusion y trabajo en el tema de cuidados paliativos. A la par,
en la ciudad de Guayaquil el doctor Juan Tanca Marengo inicié la atencion en
base al tratamiento del dolor, para que en el 2000 se inaugure el servicio de

cuidados paliativos en esta ciudad.

A raiz de estos primeros hitos en la historia paliativa en el Ecuador, comienza el
trabajo y difusion de estos servicios médicos; instaurando el afio 2000 en SOLCA
el servicio y atencion paliativa, al igual que la ensefianza de esta rama médica
en universidades en la ciudad de Guayaquil. En el 2005 se realiza el primer
congreso internacional de cuidados paliativos, permitiendo de esta forma que,
para el afio siguiente, 2006, la Fundacion Jersey comience con la formacién
paliativa a voluntarios y profesionales de la salud, siendo avalado por la
Universidad Catdlica. Los avances logrados durante estos afios hicieron que en
el 2011 se extienda el acuerdo ministerial N.- 101, el cual reconoce a los

cuidados paliativos como una necesidad y un derecho del paciente, siendo
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instaurada de esta forma como parte del Sistema Nacional de Salud. (Pillaga,
Vélez, & Cabezas, 2012)

El estudio Atlas de Cuidados Paliativos se constituyd en una investigacion
descriptiva de analisis comparativa de los datos existentes hasta el 2012 sobre
la medicina paliativa y su oferta en paises de Latinoamérica. Diecinueve
naciones formaron parte de la encuesta que se realizd, direccionando dicha
consulta a personas vinculadas con los cuidados paliativos, investigadores del
tema paliativista o personal referido como paliativista, obteniéndose una
perspectiva global sobre los cuidados paliativos en Latinoamérica, donde se

evidencia trabajo aislado entre el sistema sanitario nacional y esta rama médica.

Los resultados arrojados por la investigacion demostraron que el enfoque
mundial de los cuidados paliativos ha mejorado en gran medida, sobre todo en
los continentes europeo y africano; pero lamentablemente en la region
latinoamericana no ha habido mejoria o cambio significativo, identificando que
los paises continlan en la misma categoria segun la clasificacion ATLAS. El
Ecuador se ubica hasta el 2012, afio del estudio, como parte del grupo 3A
referente a pais con atencion paliativa en provision aislada. (Pastrana et al.,
2012)

Hasta el afio de estudio, en el Ecuador se cuenta con el servicio de Cuidados
Paliativos, al igual que recursos de los mismos en los tres niveles de atencién en
salud. En el primer nivel el pais cuenta con 3 hospicios y 2 instituciones que
ofertan la atencion domiciliaria, los cuales atienden a pacientes en fase terminal
como pacientes cronicos, independientemente estos sean nifios o adultos,
incluyendo dentro de sus servicios equipos multidisciplinarios. Para el segundo
nivel no existen servicios o unidades de atencién paliativa, al igual que centros
de atencion comunitaria. El tercer nivel esta compuesto por dos unidades que
operan Unicamente en hospitales de tercer nivel, abarcando trabajo

interdisciplinario conformado por fisioterapia, psicologia, psiquiatria y nutricion.
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Se identifican 3 equipos multinivel, al igual que 2 servicios de apoyo hospitalario.
(Pillaga, Vélez, & Cabezas, 2012)

El pais cuenta con recursos que se suman a la atencién paliativa para cubrir la
necesidad de esta especialidad, identificando centros del dia que brindan apoyo
a hospitales un dia por semana; equipos de voluntarios para la colaboracién en
centros tipo Hospice dentro de los cuales figura la Fundacion Fecupal y su

colaboracioén directa con el Hospicio San Camilo.

Al afio del estudio Atlas, se evidencia que la formacién a nivel de posgrado en
cuidados paliativos en Ecuador, no existe; por lo cual La Secretaria Nacional de
Educacién Superior, Ciencia y Tecnologia (SENESCYT) reconoce el postgrado
y especialidad de esta rama realizadas fuera del pais siempre y cuando tenga
nivel de postgrado o maestria, puesto que el diplomado no es reconocido por la
institucion. Sin embargo, los Cuidados Paliativos son incluidos como céatedra
dentro del plan de estudio de las carreras de medicina, enfermeria y psicologia.
A pesar de la inexistencia de la especializacion o postgrado en Cuidados
Paliativos, es asignatura obligatoria dentro de las especialidades de
Anestesiologia, Medicina Interna, Geriatria, Medicina Familiar. (Pillaga, Vélez, &
Cabezas, 2012)

“Una nueva forma de convivencia ciudadana, en diversidad y armonia con la
naturaleza para alcanzar el buen vivir, el sumak kawsay” es lo planteado en la
Constitucion Ecuatoriana, donde se plantean objetivos y estrategias que
permitan consolidar el bienestar de los ciudadanos establecidos en el Plan
Nacional para el Buen Vivir. Dicho plan nacional se sustenta en base al acuerdo
ministerial sobre cuidados paliativos, el cual sefiala los lineamientos del alivio del
dolor, acceso a medicamentos y guias sobre la atencidén en salud para pacientes

solicitantes del servicio. (Pillaga, Vélez, & Cabezas, 2012)
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El modelo actual de atencién integral de salud reconoce la necesidad de incluir
como uno de sus retos a la atencién en cuidados paliativos, fundamentado en la
Constitucion del Ecuador como el derecho del paciente a todos los cuidados que
garanticen calidad de vida. Bajo esta primicia se ha estado colaborando, entre la
Sociedad Ecuatoriana de Cuidados Paliativos (SECUP) y el Ministerio de Salud
con el fin de poder establecer la guia técnica de atencién y la propuesta
financiera con el fin de obtener los recursos necesarios e idoneos para el trabajo
del servicio de atencion paliativa. (Lewandowski, Co-investigator, &
Lewandowski, 2015)

A pesar de los avances logrados en el manejo paliativo dentro del pais, todavia
existen limitantes en cuanto a las necesidades de los profesionales de la rama,
puesto que existen barreras para la prescripcion de medicamentos como la
acreditacion necesaria para poder indicar morfina a un paciente, la limitada
distribucion de este medicamento y en si, la falta de capacitacion y formacion de
profesionales. A pesar de que la atencion prestada por entidades publicas de
salud, al igual que la seguridad social, sean gratuitas, no cuentas todas ellas con
el servicio paliativo, siendo entidades externas quienes cubran la demanda del

sistema sanitaria, ya sea en voluntariado o instituciones afines.

Al culminar la investigacion Atlas, se pudo identificar la necesidad de establecer
los lineamientos en atencién de los Cuidados Paliativos, razon por la cual
actualmente existe la Guia de Practica Clinica creada por el Ministerio de Salud,
en base a las recomendaciones de la investigacion. Esta guia contempla el
concepto de cuidados paliativos, su vision, mision y objetivos; abarca la
organizacion del servicio, prediccion de supervivencia, necesidades y requisitos
para el manejo de comunicacion, informacién y toma de decisiones; identificacion
de enfermedades que requieran atencién y sobre todo el manejo de sus
sintomas; incluyendo el trabajo multidisciplinario con otras ramas afines, que

contemplan el manejo global de la atencién integral paliativa.
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Al conocer las necesidades del sistema, se pudo identificar la necesidad de que
el paciente pueda solicitar su derecho natural a la atencion en salud, basada en
la preservacion y mantenimiento de la calidad de vida; razon por la cual la guia
de cuidados paliativos se complementa con la guia de cuidados paliativos para
el ciudadano; documento disefiado para poder dar a conocer al paciente sobre
este servicio, sus objetivos, enfoque de trabajo y sintomas caracteristicos de
algunas enfermedades terminales, que puede presentar el paciente durante esta
fase. El fin de esta dltima guia es educar a la poblacién, garantizando que esta
pueda empoderar la toma de sus decisiones con el fin de asegurar su calidad de

vida. (Lewandowski, Co-investigator, & Lewandowski, 2015)

Culminado el estudio Atlas, se pudo concluir que existe un gran interés por parte
de las autoridades sanitarias y en si de la comunidad médica, el poder instaurar
y difundir los cuidados paliativos dentro del sistema de salud, la creacion de
centros especializados en estos cuidados y la necesidad de integrar esta rama
en la formacién de profesionales; considerando a favor el Plan Nacional del Buen
Vivir estipulado en la Constitucidon Ecuatoriana favoreciendo el derecho del
paciente a recibir estos cuidados en pro de su bienestar y calidad de vida. Existen
muchos retos a superar, limitantes econémicos, educativos, legales y politicos a
superar; pero considerar que el paciente tiene derecho a una vida y muerte digna
es el primer paso para continuar trabajando por la accesibilidad del servicio

paliativo (Pillaga, Vélez, & Cabezas, 2012)
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6. Ramas delos Cuidados Paliativos

6.1. Introduccién

Los cuidados paliativos deben ser considerados como una prioridad humanitaria
dentro de cualquier pais del mundo, ya que estan dirigidos hacia todos los
pacientes con enfermedades oncoldgicas y crénicas degenerativas, que causan
algun tipo de sufrimiento en el ser humano, es por ello que, al abarcar distintos

aspectos hacia un paciente, posee distintas ramas de apoyo.

Los servicios de cuidados paliativos se deben prestar desde el momento de
diagnostico y adaptarse progresivamente a las necesidades tanto de los
pacientes como de sus familias, debe incluir la etapa terminal de la enfermedad
e idealmente prestar apoyo a los familiares en su duelo. (Allende-Péreza,

Verastegui-Avilés, & Mohar-Betancourt, 2013)

Como lo menciona Allende en su articulo de implementacion de cuidados
paliativos, estos deben adaptarse a las necesidades del paciente, incluyendo a
sus familiares incluso en la etapa mas dificil considerada como rama de los

cuidados paliativos, el duelo.

6.2. Clinica del Dolor

Segun International Association for the Study of Pain (IASP), define el dolor como
“una sensacion o experiencia desagradable, sensorial y emocional que se asocia
a una lesion tisular verdadera o potencial” (IASP, 2017); es decir no solo se
considera al dolor como algo fisico sino también desde el punto de vista

emocional y como éste influye en todas las actividades del paciente.

La correcta terapéutica del dolor, se basa en la identificacion de este como el
sintoma mas prevalente dentro de las enfermedades crénicas oncolégicas y no
oncologicas, es por ello que se toma en cuenta el estudio de revision sistematica,

gue se incluye dentro de la guia de practica clinica en cuidados paliativos del
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gobierno de Espafia, la cual se realizé para observar los sintomas que presentan
los pacientes con este tipo de enfermedades, entre ellos se observa en primer
lugar dolor, seguido de depresion y en tercer lugar ansiedad. Es por ello que el
tratamiento del dolor es una de las principales terapéuticas, en conocimiento de
sus escalas de clasificacion para el tratamiento oportuno y enfocado, dentro del
manejo de un paciente paliativo, al igual que es necesario que su empleo sea

multidisciplinario.

Clasificacion del dolor segun IASP Asociacion internacional del estudio del

dolor y APS Sociedad Americana del dolor.

e Por su duracién:

Agudo: Se caracteriza por tener un inicio subito y un tiempo de duracion
corto, receptado por estimulos de tipo visceral o somatico. Ocasionalmente cede
al control de la patologia desencadenante, algunos ejemplos son el trauma, la
cirugia, labor de parto o procedimientos médicos.

Cronico: Definido por cualquier dolor que sea percibido por mas de 3-6
meses de duracion desde el inicio de los sintomas, hoy en dia el concepto ha
cambiado, y el dolor crénico se considera no solo por el tiempo sino también
aguel que luego de una recuperacion del agente causal presente sintomas que
pueden ser en mayor intensidad y que no son explicados ya que la patologia
fisica ha sido superada. Algunos ejemplos son patologias que no ponen en
riesgo la vida como la artritis o la fibromialgia.

Oncoldégico Cronico: Se presenta de intensidad de moderado a grave
gue se caracteriza por aparecer de forma previsible o inesperada. Se presenta
en relacién al dafio tisular, por ejemplo, el dolor causado por el crecimiento
tumoral, metéstasis a érganos a distancia que pueden causar compresion con
posterior desencadenante doloroso.

Dolor Crénico de tipo no oncoldgico: se caracteriza por ser un dolor
persistente no asociado a patologia oncoldgica, que posee una pobre respuesta

a tratamiento convencional, muchas veces definido como una enfermedad como
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tal denominada “el sindrome del dolor crénico”, algunos ejemplos descartan

como la artritis, dolor lumbar o lumbago y la migrafia.

e Por su fisiopatologia:

Dolor somatico: Se da por una estimulacion en los receptores del dolor
tanto muscular como esquelético superficial o cutaneo y profundo.

Dolor visceral: Se produce por mecanismos de dilatacion o compresion
dentro de oOrganos huecos que se encuentran en una cavidad. Por los
mecanismos que lo producen se asocian a sintomatologia vaso vagal, ademas
tienen como caracteristica producir un dolor referido a zonas adyacentes o ser
irradiado.

Dolor neuropético: Se debe a una afectacion directa o indirecta del
componente nervioso referido de los pacientes de caracteristicas punzante,
guemante de presion u hormigueo, tiene una respuesta pobre a los analgésicos,

razon por la cual su control es dificil.

6.2.1. Escalas de valoracioén

Identificado el tipo dolor, para evaluarlos se utilizaran escalas para cuantificar y
disminuir el sesgo al ser dependiente de una persona la valoracion. Entre ellas

se encuentran:

e Escala visual analégica de intensidad (EVA): Describe segun una
escala del 1 al 10, siendo 1 el dolor mas leve y 10 el dolor mas fuerte, esta
escala se considera de facil aplicacion, ya que se la puede usar en todo
paciente independientemente de su nivel cultural o educativo. Se la
considera una escala numérica.

e Escala categodrica: Se la usa cuando el paciente califica su dolor en
parametros como nada, poco, bastante, mucho, pero esta tiene una
equivalencia en numeros siendo en el mismo orden expresado 0,4,6,10,

etc.
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e Cuestionario breve del dolor (CBD): Escala que fue validada para su
uso oncoldgico en el afio 2002, instrumento que abarca tanto la intensidad
del dolor y su influencia en las actividades cotidianas o de la vida diaria
del paciente. Para cuidados paliativos se puede tomar de referencia los

11 parametros.

Luego de conocer los pardmetros para decidir el mejor tratamiento para un
paciente se pueden tomar medidas terapéuticas. Ademas, se debe tomar en
cuenta que los pacientes en estado terminal, son considerados como otro tipo
de poblacién a tratar ya que cursan por varios tipos de tratamiento, es decir, son
poli medicados con mayor riesgo de interacciones farmacoldgicas y sujetos a

mas iatrogenia.

“Algunos autores han propuesto el concepto de dolor total para referirse a la
suma de la sensacion nociceptiva junto a los aspectos psicoldgicos, sociales y
espirituales de cada persona” (CONSUMO, 2008)

Para mayor facilidad en su descripcion, se ha tomado en cuenta el concepto ya
descrito por las guias de préctica clinica de dolor total ya que como menciona en
dicha guia, el dolor ha de ser tomado en todas su dimensiones para llevarlo a
cabo por un equipo multidisciplinario que abarque todos diversos tipos de dolor
gue se pueden presentar en los pacientes, ya que hay que recordar ademas que
si bien es cierto el tratamiento farmacoldgico es primordial, el ser humano es un

todo y como tal debe ser tratado.

Tratamiento del dolor:

Uno de los métodos utilizados, es la escala de la OMS para el control del dolor,

creada en el afio 1984. Ha demostrado ser eficaz en un 90%.
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1. Primer escaldn: Corresponde a la escala de los analgésicos de tipo no
opioide, se la usa en caso de un dolor leve, como el paracetamol,
metamizol y AINES.

2. Segundo escalon: Uso de opioides débiles entre ellos el tramadol y la
codeina que son los mas usados, se los puede combinar con
coadyuvantes. Pueden ser usados en caso de dolor moderado.

3. Tercer escalon: Se las utiliza en el caso de dolor severo, la morfina es
de primera eleccion en sus diversas formas de uso: Oral, intramuscular y

la mas usada a nivel paliativo, la subcutanea.

Para tomar en cuenta el tratamiento farmacoldégico se debe recordar los
preceptos de twycross para el control del dolor, entre ellas se sugiere siempre el
uso de via oral cuando esté disponible. Uso de las formulas mas simples, de
forma escalonada, teniendo en cuenta que el uso de analgésicos va a la par de

la severidad del dolor, mas no al tiempo de vida que le quede al paciente.

6.3. Ayuda psicosocial y agonia

Se entiende a la agonia como el proceso que se desarrolla en las ultimas horas
de vida del paciente, acompafiado de una exacerbacién de sintomas ya

existentes y aparicion de algunos nuevos.

Se debe explicar a los familiares por el proceso que se pasard, se lo debe
entender como un proceso funcional en el cual se garantiza que el paciente no
sufrira ningun tipo de dolor, ademéas de tener planes ya listos en cuanto a

tratamiento y adecuacion del lugar.

Es importante reconocer los sintomas iniciales de esta fase de la vida, para poder
explicar y tranquilizar a los familiares. Entre los sintomas destacan la pérdida de
conciencia, deterioro del estado fisico, incremento de las secreciones a nivel oro
faringeo, cambios en la temperatura y turgencia del cuerpo, deterioro de los

signos vitales basales, se puede sufrir crisis de agitacion o ansiedad.
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Con fines practicos Menten quien el 2015 escribe en el Journal del dolor y del
manejo de los sintomas luego de un largo estudio disefia una lista de 8 sintomas

clinicos para identificar el estado de agonia:

I. Frialdad o palidez nasal.
Il.  Frialdad en extremidades.
lll. Livideces.
IV. Cianosis de labios.
V. Anuria (menor a 50 mililitros en 24 horas).
VI. Estertores premortem.
VIl.  Apneas mayores a 15 segundos en un minuto.

VIIl.  Somnolencia (>15 h de suefio por dia).

Cuando se establecen al menos 4 de estos signos, la probabilidad de que el
paciente fallezca es del 90%; definiendo a su vez al estado preagonico cuando

se cumplen entre 1 a 3 criterios.

Los cinco primeros signos hacen referencia a la disminucién del gasto cardiaco,
manifestados como hipoperfusion tanto central como distal, asi como de estasis
sanguinea. Las apneas y la somnolencia son el resultado de la afectacién al
sistema nervioso central, dado también por la disminucion del flujo sanguineo en
dicha zona, ademas de acidosis metabdlica, asociada a la misma hipoperfusion
tisular. La fisiopatologia de los estertores premortem, traducido del inglés "Death
Rattle", es diferente: este término se aplica a los pacientes agonicos para
describir el sonido producido por los movimientos oscilatorios de las secreciones
en la via aérea superior, en ambas fases de la respiracion. (Rodriguez, Pablo,
& Murillo, 2016).

Como lo mencionan Rodriguez, Pablo y Murillo, los sintomas cardinales de la
agonia tendran explicacion fisiopatoldgica ya que las funciones como cardiaca y
neurologica se veran alteradas en su potencial maximo, causando asi la mayor

parte de sintomas.
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Hay que tomar en cuenta que los signos tempranos son las livideces y la anuria,
mientras que el signo que tiene una presentacion mayor son los estertores ya
gue se presentan casi en mas de la mitad de pacientes en estado agonico, su
dificultad radica en la correcta identificacion de ellos ya que muchas veces se los
confunde con edema agudo de pulmén o infecciones del tracto respiratorio

superior.

Entre los afios 2010 y 2011 se llevo a cabo el estudio Investigating the Process
of Dying Study (IPDS) en Estados Unidos y Brasil, en el cual se registré por 12
horas seguidas los signos clinicos en pacientes con enfermedades oncolégicas,

este estudio arrojo 10 principales signos:

I. Pulso radial no palpable.
II. Respiracion con movimiento mandibular (depresion de la mandibula
con la inspiracion).
[ll. Anuria (menos de 100cc en 12 horas).
IV. Estertores premortem.
V. Cianosis periférica.
VI. Periodos de Apnea.
VIl. Respiracién de Cheyne-Stokes.
VIIl. Disfagia a liquidos.
IX. Disminucién del nivel de conciencia.
X. Disminucion de capacidad funcional (medido con la escala: Palliative

performance scale.)

De estos signos clinicos, los numerados del uno al siete se asociaron con una
mayor probabilidad de muerte en los siguientes tres dias. En el cuadro nimero
1 se indica el tiempo de inicio de los sintomas previos a la muerte y la frecuencia
de aparicién en los ultimos tres dias de vida. Los signos numerados del 8 al 10,
presentaron una frecuencia de presentacién mayor al 90% en las Udltimas 72
horas de vida, sin embargo, su aparicion inicial fue en promedio desde los siete

dias previo a la muerte. (Rodriguez et al., 2016)
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Tabla 6.
Frecuencia de presentacion de sintomas pre mortem
1 Pulso de tipo radial no palpable
2 Movimiento de la mandibula al respirar
3 Anuria
4 Auscultacion de estertores pre muerte
5 Marmoteo periférico
6 Apnea por periodos
7 Respiracion tipo Chayne Stokes
8 Incapacidad de ingerir liquidos
9 Alteracioén del nivel de consciencia
10 PPS palliative performance scale bajo

Adaptado de (Rodriguez, Pablo, & Murillo, 2016, p.3).

Se establece por ello que el diagndstico es puramente clinico basado en un
examen fisico adecuado. El signo clinico mas predominante son los estertores.
Las funciones cardiaca y neuroldgica son las primeras en verse afectadas y

desencadenan toda la respuesta pre mortem.

El ambiente donde permanezca el paciente debera ser el mas cémodo e intimo
entre él y su familia, el aseo y cuidado de la piel es importante, se debe permitir
gue el paciente se encuentre en la posicion de su preferencia, aquel que cause
menos dolor e incomodidad, y sobre todo ayude a la mecanica ventilatoria. Se
debe considerar, que en esta etapa ya no se podran administrar farmacos por
via oral, siendo la via de eleccion la subcutanea. El primer sintoma a controlar
es la disnea, la cual puede ser manejada con morfina ya que disminuye la
frecuencia respiratoria, el segundo sintoma, los estertores los cuales no causan

dafio al paciente.
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6.4. Sedacion paliativa.

Se la define como el uso de farmacos en pacientes en estado terminal, con el fin
de reducir el dolor, sobre todo el refractario, definido como aquel que ya no
responde a la medicacion inicial y requiere nuevas pautas de tratamiento
analgésico, siempre con el consentimiento previo del paciente. La dosis y la via
de administracion dependen del sintoma a tratar, con el fin de disminuir el

sufrimiento.

Segun Cherny NI, quien, en un estudio realizado en 2009 en la unidad de
cuidados paliativos en Montevideo, con una seleccion de 274 en los cuales
determind cuales fueron los sintomas que son prioritarios para considerar una
sedacién paliativa, es asi como para que una sedacidon sea establecida como

legal debe cumplir los siguientes requisitos (Santos et al., 2009)

e Que exista un sintoma refractario, el cual sea descrito en la historia
clinica, todas las medidas utilizadas para el control de éste y su
fracaso en la respuesta.

e El uso de la sedacién se dara con el Unico objetivo de aliviar el
sufrimiento, mas no para acortar la vida del paciente.

e EIl uso del farmaco debe ser registrado en la historia clinica, su
forma de administraciéon y parametros utilizados; adjuntando el
consentimiento informado en el que conste que el paciente ha
recibido toda la informacion, en caso de que el paciente no pueda

firmar el familiar mas directo lo debera hacer.

El objetivo fundamental de la sedacién paliativa es calmar sintomas refractarios,
se los utiliza cuando el prondstico del paciente es a corto plazo. El medicamento
de preferencia es el Midazolam, ya que se considera un farmaco seguro de vida
media corta, ademas sus vias de administraciébn son la intravenosa y la
subcutanea, y actia como un anticonvulsivante y ansiolitico (CONSUMO, 2008).

Se debe tener precaucion al administrar los farmacos, no ofrecer liquidos via oral
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ya que predisponen a la broncoaspiracion. Se puede controlar la administracion
de estos siguiendo la escala de Ramsay la cual se divide en seis niveles,

tomando en cuenta el estado de agitacion y respuesta a estimulos dolorosos.

6.5. Duelo

Se lo define como un conjunto de sentimientos y eventos que suceden tras la
pérdida, sea esta un objeto o persona. Se considera al duelo como un proceso
de pérdida la cual es comparada con una herida fisica que conlleva tiempo en
curar y/o sanar. Existen cuatro fases que se experimentan en secuencia dentro
de este proceso, como lo describe la sociedad espafiola de cuidados paliativos
SECPAL en su manual (SECPAL, 2014).

I.  Experimentar penay dolor.

I. Sentir miedo, ira, culpabilidad y resentimiento.
lll. Experimentar apatia, tristeza y desinterés.

IV. Reaparicion de la esperanza y reconduccion de la vida.

Expresiones en el proceso de duelo segun la sociedad espafiola de cuidados se
las puede dividir en:
e Fisicas: sintomas de reflujo, dolor precordial, xerostomia, diarrea, migrafia
y otros.

e Psicoldgico: confusiéon, remordimiento, llanto facil, miedo, tristeza.

El duelo dentro de las enfermedades cronicas se lo vive de una manera diferente,
ya que este empieza desde que se conoce que no existira tratamiento curativo
para un determinado tipo de enfermedad, se lo puede definir como un duelo
anticipado; es por ello que, como personal de salud, se debe enfocar a este
proceso como la oportunidad para dirigir actitudes de perddn y acercamiento,
evitando verlo unicamente como el punto en el que inexorablemente se espera

la muerte.
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El proceso del duelo contempla tareas por resolver, tal como menciona SECPAL
Sociedad Europea de Cuidados Paliativos (SECPAL, 2014).

I.  ACEPTAR larealidad de la pérdida.
II. SUFRIR penay dolor emocional.
lll.  AJUSTE al medio sin la persona desaparecida.
IV. QUITAR la energia emocional del fallecido reconduciéndola hacia otras

relaciones

Es importante el reconocimiento del duelo y sus tareas, ya que serviran como
indicativo de finalizacién del mismo. Se conoce en términos amplios que el
proceso de duelo oscila entre uno a dos afios, tiempo en el cual se espera que
la persona pueda hablar de su familiar, sin que este cause sintomas de depresion

o llanto.

Existen autores que clasifican el duelo no solo en tareas sino también en fases,
entre ellas se puede mencionar la clasificacion propuesta por la Sociedad Vasca

de Cuidados Paliativos.

Fase 1: Inestabilidad o shock y negacion: La persona se afecta como mecanismo
de defensa ante una noticia de alto impacto, no asimila la situacion en curso, no
tiene reacciones propias de la noticia, ni se imagina la realidad del mismo, lo

niega totalmente, habla en pasado y cree que ha sido una situacién transitoria.

Fase 2: Culpa y depresion: Los sentimientos de culpa son frecuentes, el sentir
gue no se ha hecho o dicho lo suficiente, momento en el cual la depresion

embarga a esa persona, el sentido de soledad y tristeza son mas predominantes.

Fase 3: Incapacidad de volver a la normalidad: La persona no tiene ganas de

volver a su nueva realidad.
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Fase 4: Aceptacion y recuperacion: La persona asimila la pérdida, reconoce
nuevas formas de salir a su nueva realidad. Es importante en este momento, el
acompafamiento, ya que el soporte emocional sera un pilar fundamental al pasar
por esta etapa, tomando en cuenta que el llanto es una reaccién natural ante una
pérdida, considerandola como liberadora, ya que produce sensacion de regocijo,

es por ello que se sugiere no limitarlo.



46

7. Enfermedades oncoldgicas, no oncologicas

7.1. Enfermedades oncoldgicas

Datos emitidos en el dltimo comentario de prensa por la OMS, en la reunion
llevada a cabo en Ginebra, Suiza el 12 de septiembre del 2018 en la que se
establecid que en el afio existen aproximadamente 18.1 millones de muertes a
causa del cancer y 9.6 millones de casos nuevos detectados, es decir 1 de
cada 5 hombres y 1 de cada 6 mujeres, determinan la gravedad de la situacién
y la importancia de su estudio. Dentro de la prevalencia a nivel mundial se
estima que el cancer de pulmén, mama y colorectal encabezan las listas como
los tres primeros, que engloban la mortalidad en el afio 2018, en cuarto lugar,

se encuentra el cancer de prostata y quinto el cancer gastrico. (OMS, 2018)

El motivo por el cual se escogen las siguientes enfermedades a presentarse en
este capitulo, es que los datos obtenidos por el Registro nacional de tumores
en Ecuador Solca desde el aio 2006-2010 destacan en los residentes de la
ciudad de Quito los principales tumores en incidencia, para hombres: Prostata
56.5%, gastrico 21.6%, colony recto 11.7%. Para mujeres: Mama 35.8%, cuello
de Gtero 17.5%, gastrico 14.8% (Epidemiology & Quito, 2010). Datos descritos
del 2017, describen un 63% para mujeres y 37% en varones en general
clasifican para mujeres: Mama 27.2% cancer de cuello uterino invasor e in situ
16.7%. Hombres: Préstata 18.3% estomago 6.7% (SOLCA, 2018). Junto con
datos estadisticos se concluye que las enfermedades oncoldgicas escogidas

se encuentran dentro de la prevalencia mundial y local.

Las enfermedades oncoldgicas se las define como el término que engloba
aguellas enfermedades que tienen una proliferacion celular sin control y que

puede invadir tejidos periféricos causando metéstasis locales o a distancia.
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Definicion de enfermedad terminal segun SECPAL:

Se define como enfermedad terminal aquellas condiciones que cumplan los

siguientes criterios (Delgado, Esad, & Marzo, 2009)

I.  Presencia de una enfermedad avanzada, progresiva, incurable.
. Falta de posibilidades razonables de respuesta al tratamiento
especifico.
lll.  Presencia de numerosos problemas o sintomas intensos, multiples,
multifactoriales y cambiantes.
IV.  Gran impacto emocional en paciente, familia y equipo terapéutico, muy
relacionado con la presencia, explicita o no, de la muerte.

V. Prondéstico de vida inferior a 6 meses.

7.1.1. Céancer de mama

Definicion:

Como todo tipo de cancer; éste se inicia por la proliferacion anormal celular, en
el caso del cancer de mama, se inicia en los ductos denomindndose cancer
ductal, asi también en el tejido glandular tomando el nombre de cancer lobulillar,
otros tipos como el sarcoma o el linfoma son poco frecuentes pero existentes.
Es decir, siempre se fundamentan en la proliferacion anormal e incontrolada de
tejido, el nombre vendra dado por el sector de proliferacion anémala (Puente &
Velasco, 2017)

Epidemiologia:

Se conoce segun datos de la OMS 2015, que el cancer es la principal causa de
muerte en todo el mundo estableciendo una cifra de 8.8 millones de muertes en
ese afo. Siendo el cancer de mama el causante de 571.000 muertes, representa
el 16% de todos los canceres ginecologicos en el mundo y a pesar de que
muchas enfermedades se presentan en paises en vias de desarrollo el cancer

de mama registra mayor nimero de defunciones en paises desarrollados. A
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pesar de ello, cobra mayor numero de vidas en paises sin desarrollo debido a su
deteccion tardia en fases avanzadas. Para el afio 2012, 408.000 mujeres fueron
detectadas de cancer de mama en la region de las Américas, de estas 92.000
mujeres murieron a causa de esta enfermedad segun cifras OMS 2017
(OMS/OPS, 2017), datos mostrados por SOLCA en el 2007 demuestran que del
total de tumores en el Ecuador el cancer de mama ocupa el 35.9% y segun cifras
de GLOBOCAN indican que por cada 100.000 mujeres se detectaron 33 casos

nuevos de cancer de mama.

Diagnostico:

Luego de ser reconocida la masa por un examen fisico, existen pruebas
complementarias de imagen como la mamografia que indicara si la masa en
estudio necesita seguimiento o estrictamente puncién para determinar su
celularidad en caso de poseer caracteristicas de malignidad, los especialistas se
guiaran de acuerdo a los establecido por el colegio americano de radiélogos, que
se rige por el sistema BI-RADS Breast Imaging Reporting and Data System la

ultima creada en el 2013 con una sensibilidad del 98.4% y categorias del O al 6.

Tabla 7.
Clasificacion BI-RADS ecogréfica.

BI-RADS 0 Se refiere a una evaluacién incompleta,
que requiere de mas  técnicas
mamograficas como compresion

magnificacion o ecografia.

BI-RADS 1 Examen benigno, no se evidencian
calcificaciones, masas o malformaciones

en la arquitectura normal de la mama.

BI-RADS 2 Concordante con lesiones benignas,
quistes simples, calcificaciones
secretantes, lesiones de grasa Yy

fiboroadenomas calcificados.
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BI-RADS 3

Probablemente benigno, el intervalo de
seguimiento sera estrecho, posibilidad de
malignidad menor al 2%, poseen asimetria

focal, grupo solitario de calcificaciones.

BI-RADS 4

Sospechoso de malignidad: se subdivide
A. Baja probabilidad de malignidad 2-

10%
B. Malignidad entre el 10-50%

95%

C. Alta probabilidad de malignidad 50-

95%

BI-RADS 5 Alta probabilidad de malignidad mas del

BI-RADS 6 Patologia ya verificada su malignidad

Terminalidad:

Se considera como enfermedad terminal cuando el cancer ha avanzado a un
estadio IV y se considera como enfermedad metastasica. Se toman en cuenta
marcadores tumorales para ver respuesta al tratamiento, aunque estos no han
sido definidos como estandar, entre ellos el CA27.29, CA 15-3 y CEA, ademas
de técnicas de imagen como PET SCAN, resonancia magnética que detectara
todas las metastasis del tumor primario. El enfoque de la terapéutica esta guiado
a las fases de metéstasis entre ellas las mas comunes: Hueso, higado, pulmon,

cerebro.

La Sociedad Americana de Oncologia clinica, recomienda el uso de farmacos
gue detengan el desgaste de los huesos que en este caso es propio de la
enfermedad metastasica, entre ellos los bifosfonatos como el 4cido zoledrénico,
cuyo mecanismo de accion es bloquear los osteoclastos células que fagocitan el
hueso. Aunque estos tratamientos pueden detener de forma parcial las molestias

se recomienda siempre el uso de analgésicos (ASCO, 2018).
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Dentro del manejo paliativo se considera 2 objetivos fundamentales: Periodos en
el que el paciente esté libre de sintomas y de la denominada toxicidad que se
refiere a los sintomas propios del cancer como nausea, astenia, anorexia,
disnea, caquexia y ansiedad entre otros. Se considera un paciente en
terminalidad a aquel que cuyo plazo de supervivencia es menor a 6 meses, pero
no se lo debe tomar como regla, ya que depende de varios factores propios del
paciente, como estado nutricional, la asociacion a enfermedades cronicas
sobreafadidas y el estado inmunolégico del huésped. En pacientes con
enfermedad metastasica, se considera el principal factor a tratar su dolor fisico,
pero no se debe dejar de lado el lado emocional. Con el concepto de enfermedad
irreversible se consideran aquellos factores de mal prondstico, entre ellos el
tamafio tumoral y el grado de diferenciacion que son considerados los
principales, guias del SEOM determinan por ejemplo la afectaciébn ganglionar
como prondstico de supervivencia 5 afios el estado de axila negativo
supervivencia del 80%, mientras que si llega la enfermedad a la clasificacion N3
su promedio sera del 20%, los tumores sin receptores hormonales tiene un mal
prondstico en cuanto a tratamiento por ello llegan a un estado de no contar con

un tratamiento con lo que se consideran irreversibles.

Existen criterios de elegibilidad para detectar a aquellos pacientes que necesiten
atencion paliativa, tal como lo redacta la Sociedad Americana de Oncologia

clinica:
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Tabla 8.
Criterios de elegibilidad para atencién paliativa en pacientes con cancer de

mama.

Criterios de Elegibilidad

Cancer en estado avanzado estadio IV de un tumor sélido

Hospitalizacion previa los anteriores 30 dias se excluye quimioterapia

Hospitalizaciéon que dure mas de 7 dias

Sintomas activos como nausea, vomito, delirio y estrés psicologico

Nota: (Adaptado de Smith, Phillips, & Smith, 2019, p.4).

Céancer de cérvix

Definicién:

Se define como aquel que se localiza en el cuello del Utero y se caracteriza por
tener dos tipos de epitelio, uno interno denominado endocervix y otro externo
conocido como exocervix, entre los dos una linea o zona determinada como zona
de transicion es el lugar en donde se asentara por excelencia el principal
causante de este cancer, el virus del papiloma humano. Al predominar el epitelio
escamoso, la enfermedad que ocasiona es un carcinoma de células escamosas.
(Society, 2016)

Epidemiologia:

Se conoce segun datos de GLOBOCAN 2018, la determinacion de 28.058
nuevos casos de cancer en mujeres los cuales 1.612 nuevos casos
representando el 5.7% de canceres en Ecuador (The Global Cancer
Observatory, 2019). Ya que se vive una situacion alarmante que cobra muchas
vidas por afio el nuevo plan de la OMS en Melbourne determina las siguientes
directrices a cumplir para disminuir la incidencia de esta enfermedad: Administrar
la vacuna a nifias entre los 9 y los 13 afios de edad en dosis de dos, uso de la

prueba de cribado para HPV con ello disminuira la incidencia de casos nuevos y
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dependiendo del resultado se determinara un nuevo control en 5 afios. Junto con
ello se planea disminuir las desigualdades sociales en cuanto a salud, para que

todas las personas tengan acceso a informacion y sobre todo a vacunacion.

Dentro de paises en donde no se tiene acceso a programas de prevencion y
screening se considera como la segunda causa de muerte dentro de los
canceres ginecoldgicos. Se calcula que el virus del papiloma humano es la causa
central para el desarrollo de esta neoplasia en el 99.7%. Se determina que el tipo
histologico de mayor frecuencia es el escamo celular en un 69% vy al
adenocarcinoma en un 25%. Existen factores de riesgo asociados a esta

patologia entre ellos los que destaca (Frumovitz 2019).

Multiples estudios han determinado que entre el 75-80% de las mujeres en toda
su vida han contraido el virus del papiloma humano, una vez en su vida antes de
los 50 afios. Existen aproximadamente 40 tipos de HPV en la mucosa genital, 15
de ellos se clasifican como cepas oncogénicas, de los cuales el tipo 16 y 18 son
los que se han relacionado con el mayor niumero de casos, el 70% de ellos.
Dentro del siguiente cuadro se explican en relacion al tipo histolégico los tipos
de HPV,

Tabla 9.
Relacion del adenocarcinoma y el carcinoma escamo celular segun el tipo de
HPV.

HPV 16 HPV 18 HPV 33 HPV 45
Adenocarcino | 36% 37% 2% 5%
ma
Carcinoma 59% 13% 5% 4%
escamocelular

Adaptado de (Schiff, Castle, Jeronimo, Rodriguez, & Wacholder, 2007, p.1-18).
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La incidencia de adenoma cervical invasivo y sus variantes se han incrementado

de forma alarmante en los Ultimos afios, esto se podria explicar ya que el

adenocarcinoma presenta mayor incidencia en los tipos 16-18 que en los de

menor riesgo oncogénico, asi como factores como exposicién prolongada a

terapia estrogenica, obesidad y terapia de reemplazo hormonal en la

menopausia. Otras teorias incluyen el screening que detecta de mejor forma

células de tipo escamo celular que adenocelular. Segun la escala FIGO 2018

determina su clasificacion.

Tabla 10.
Escala FIGO 2018

ESTADIO IA:

La dispersién horizontal ya
no forma parte de Ia
definicion de esta etapa.
Anteriormente, se
estipulaba una dispersion
horizontal de 7,0 mm o

menaos.

ESTADIO IB:

Se elimind el lenguaje
sobre las lesiones
clinicamente visibles. La
etapa IB y sus subestadios
ahora se definen por la
profundidad de la invasion
del estroma cervical y la
mayor  dimension  en

cualquier eje.

IB1: =25 mm de
profundidad y <2
cm de  mayor
dimension.

IB2: 22 cm de
profundidad y <4
cm de dimension
mayor.

IB3: =4 cm mayor

dimensién

ESTADIO IlIC:

Esta etapa se ha

agregado y definido como

[IIC1: Metastasis en

los ganglios
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la presencia de metastasis linfaticos pélvicos
ganglionares en imagenes solamente
avanzadas (CT, MRI o e |lIC2: Metastasis en
PET). Como las imagenes los nodos
avanzadas no se paraadrticos
permitieron en la

asignacion de la etapa en
los criterios de
estadificacion de FIGO
anteriores, el estado del
nodo no determind la

etapa

Adaptado de (Frumovitz, 2019,p.2).

Diagnostico
Examen fisico: Se considera que en toda paciente que ha iniciado vida sexual se
hara una especuloscopia para detectar lesiones pre malignas. Toda lesion que

se evidencie, debe ser tomada muestra para estudio histopatoldgico.

La mayoria de lesiones se detectan en la union escamo celular o zona de
transicion, se manifiesta como una ulcera, o lesion exofitica en el exocervix o
infiltracion en el endocérvix. El examen de cribado por excelencia, es la citologia,
el screening comienza con el examen de Papanicolaou, en paises en donde se
ha implementado este examen se ha visto una disminucion de casos nuevos

encontrados.

Siempre ha sido controversial la edad a la cual iniciar el test descrito, es por ello
que muchos autores detallan que depende de la historia del paciente y si tiene
comorbilidades como inmunodepresion. Dentro del screening para la mujer

promedio se detalla, que es aquella que cumple las siguientes caracteristicas:
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Es asintomatica, inmunocompetente, y tiene una edad adecuada para el inicio
del screening 21 afios (Feldman, Goodman, and Peipert 2019).

La prevencién y deteccion de la enfermedad radica en mujeres mayores de 30
afios, ya que como se explicd anteriormente, mas de la mitad de pacientes
presentaran este virus en menores de 30 afos, este se puede eliminar por el
huésped mismo. La persistencia del virus mas alla de los 30 afios es la que causa

preocupacion hacia una patologia pre maligna.

Se sugiere la siguiente conducta:

e Co-testing cada 5 afnos (Pap test + Test de VPH) cada 5 afos
e Test primario de VPH cada 5 afos
e Pap test con un test reflejo de VPH cada 3 afios

e Pap test solo cada 3 afios.

Se considera gue el seguimiento se lo realizara hasta los 65 afios en aquellas
patologias que hayan cumplido todos los resultados de screening mencionados

y que no tengan factores de riesgo.

Terminalidad:

Se determina la terminalidad de la enfermedad cuando esta se encuentra en
estadio IV, sea esta enfermedad localizada como IVa o IVb o generalizada a
organos a distancia. Dentro de las opciones de tratamiento se enfocan en la
radioterapia, braquiterapia y la combinacién con quimioterapia. A pesar de las
nuevas estrategias de tratamiento y el uso de nuevos farmacos quimioterapicos
se estima que entre el 15-20% de pacientes tienen recidiva en el tratamiento, y
luego del uso de tres lineas de estos se considera una enfermedad irreversible

con pronéstico desfavorable.

La Sociedad Americana del cancer realiz6 un estudio denominado Surveillance,
Epidemiology, and End Results (SEER) entre los afios 2008-2014 en el que
evidencié el promedio de supervivencia en 5 afios dependiendo de las
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caracteristicas y evolucién del cancer de ovario, es asi que tomd en cuenta el
cancer de ovario epitelial maligno, tumores de estroma ovéarico, tumor de células
germinales de ovario, cancer en Trompas de Falopio. Es asi como segun el
sistema TNM (Tumor, Nédulo, Metastasis) los tumores a distancia que se
consideran en etapa lll - IV tienen una tasa de supervivencia entre el 35-75%

estos datos se consideran en pacientes con buena respuesta al tratamiento.

Varias estrategias de tratamiento como la cirugia “debulking” como es
denominada en inglés ya que reduce el mayor volumen posible del tumor han
sido comparados con la quimioterapia adyuvante y posterior cirugia, datos que
determinan quienes arrojan que el periodo libre de enfermedad es mayor cuando
se utiliza cirugia citorreductora, periodos de mal prondstico se determinan

cuando esta estrategia no cumple el objetivo de periodo libre de enfermedad.

Dentro del manejo paliativo se consideraran sintomas como: Dolor bajo lumbar,
sangrado vaginal, obstruccion intestinal, urinaria, problemas psicoldgicos,
ansiedad, temor y la agonia. Es decir, el manejo multidisciplinario por parte de
un personal de salud se vera en marcha, ademas el momento de ofertar los
servicios de cuidados paliativos no sera solo para mejorar la calidad de vida, sino
gue debe ir de la mano con el tratamiento médico. Para el tratamiento del cancer
invasivo local, se usara la quimioterapia a base de cisplatino, otros se les
ofrecera quimioterapia adyuvante para reducir el tamafio tumoral y posterior
intervencién quirdrgica, en el caso de cancer cervical metastasico, la
combinacion de cisplatino mas paclitaxel esto en combinacion con una nueva

terapia de bevacizumab (Society, 2018).

Céancer de estomago:

Definicién:
Se describe dentro de la literatura como uno de los canceres que presenta
sintomatologia en estadios avanzados, es por ello que su deteccion se la realiza

en estadios finales. Al momento de su deteccién mas de la mitad de los casos
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estan en un estadio de diseminacion mas alla de lo regional y apenas un cuarto

de los pacientes tienen estadios que son confinados a una region.

La cirugia puede ser curativa en muchos de ellos en especial si se determina la
lesion inicial primaria. En muchos paises no se usa exadmenes de cribado a este

tipo de cancer, como en Chile, Venezuela o Japén no es detectado.

Epidemiologia:

Como describe Annie y Wong dentro de su publicacion acerca de etiologia de
esta enfermedad, se describe datos tomados de Italia en los cuales revelan, al
cancer gastrico, como una patologia, mortal, con distribucién social y geogréafica
(Annie, On, and Wong 2019)

Segun datos de GLOBOCAN se describe que solo en Estados Unidos se
detectan en promedio unos 22.220 casos nuevos en pacientes con cancer
gastrico, de los cuales 10.990 de ellos moriran. Hasta 1980 el cancer gastrico
era considerado como la principal causa de muerte a nivel mundial, pero en
estadisticas mas recientes se ha visto que el cancer de pulmon ahora ocupa ese

lugar.

Estos cambios se dan debido a que hoy en dia se conocen los factores de riesgo
gue pueden llevar a esta enfermedad, entre ellos se encuentran Helicobacter
Pylori y riesgos ambientales. En paises industrializados al ver esta problematica
muchas empresas de alimentos cambiaron los componentes de preservacion de
alimentos y cadena de frio de muchos de sus productos con lo cual la incidencia

ha disminuido notablemente pero no es del todo significativa.

Datos estadisticos, evidenciados por Solca Nucleo de Quito del afio 2011-201,
se detectaron 408 casos de mujeres y 450 casos en varones con un total de 858
casos en porcentaje el 6.9% del total es decir 12.424 casos en ese periodo. La
tasa de mortalidad alcanza el 15.7% en hombres y el 14.5 % en mujeres (SOLCA,
2018)
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Diagnostico:

La endoscopia detectara el tumor primario, aunque un poco costosa y no
accesible en todos los lugares, este es el examen diagndstico y de eleccion mas
sensible y especifico, detecta la mayor parte de lesiones de tipo ulceroso en
eso6fago, estbmago y regién duodenal para un manejo temprano. Durante el
examen se debera tomar biopsia de la regién ulcerada, esto tienen una
sensibilidad del 70% si se toma una sola muestra, mientras que si se toman
muestras de la base y 9 componentes mas de la region lesionada, la sensibilidad
aumenta un 98%. Se menciona en la literatura que un 5% de las lesiones
malignas, tienen evidencia macroscoOpica, razén por la cual la biopsia es
imprescindible. La clasificacion se la hara de acuerdo al TNM, existen criterios
de irresecabilidad; la presencia de cancer gastrico con metastasis a distancia e
infiltracién a grandes vasos tal como la aorta e infiltracion a la arteria hepética o

proximal al plexo celiaco. (Guidelines, 2016)

Terminalidad:

Se considera que mas del 50% de pacientes tienen una enfermedad metastasica
irresecable localmente o avanzada, todos los pacientes en algun punto de su
curso patologico terminaran con metastasis, es por ello que la terapia paliativa
tiene dos enfoques; terapia local o sistémica. Dentro de los locales: Los
procedimientos endoscopicos, cirugia paliativa y la radiacion. En cuanto a terapia
sistémica, la quimioterapia que se ha visto que mejora la supervivencia entre 3

a 9 meses, en aquellos con buena respuesta al tratamiento.

El estadificar la enfermedad ha sido considerado como prondstico para 5 afios
de supervivencia y recurrencia local. Segun Siewert en un estudio multicéntrico
demuestra que un nddulo linfatico positivo mas grande que el 20% de su tamafio
es factor de mal prondstico. Cuando se realiza una cirugia paliativa, lo mas
importante es verificar el estadio del nédulo, seguido el Tumor en la escala TNM.
El prondstico favorable o no de la enfermedad se determinara segun el grado de
diferenciacion celular, es asi como aquellos con células atipicas o pobremente

diferenciado, no posee un diagnéstico favorable, si se considera la localizacion
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del tumor, aquellos que se ubican en el tercio proximal, ya que estos son mas
grandes, penetran con mayor espesor las paredes, la invasion local, metastasis.
(Dicken, Bigam, Frcs, & Cass, 2005)

Cancer de Proéstata:

Definicién:

Se define como aquel tipo de cancer que ocurre en la glandula prostética, la cual
es productora del liquido seminal. Es uno de los canceres mas frecuentes en
hombres, usualmente se delimita Gnicamente a su espacio sin causar sintomas
mayoritarios, tiene un crecimiento lento es por ello que se lo detecta a edades
avanzadas de la vida, existen por otro lado aquello de progresion rapida los

cuales necesitan un tratamiento mas agresivo.

Epidemiologia:

Dentro de la epidemiologia en Solca Ecuador se registran 576 casos de cancer
de prostata, el 19.87% de los casos detectados del afio 2003 al 2005 y los casos
en este afio van en aumento. En un andlisis reciente del registro nacional de
tumores se establecio que el crecimiento es del 135 % en un andlisis de 15 afios
de seguimiento. Representa el segundo cancer en frecuencia luego del de
estomago en hombres. (SOLCA,2017)

Considerado el cancer mas frecuente en mayores de 70 afios, delimitado como
un problema de salud publica en poblaciones con alta prevalencia de poblacién
adulta mayor, dado el cambio en la expectativa de vida esté considerado que su

incidencia incrementard en el tiempo.

Diagnostico:
Test de PSA:
Esta proteina se eleva en pacientes con cancer de prOstata, pero no es
especifico de malignidad y puede elevarse en situaciones benignas. No se lo
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debe realizar en pacientes sin sintomas, ademas se lo realizara Unicamente

cuando en el tacto rectal se evidencian masas que puedan confundir.

Niveles entre 2.5-3 ng/ml han sido utilizados en presencia de factores de riesgo,
como valores positivos, entre las contraindicaciones destacan infeccidn urinaria

activa, absceso rectal.

Los niveles de PSA mayores a 10 mg/dl son considerados de bajo riesgo,
mayores a este son considerados de riesgo moderado a alto que junto con una
escala de Gleason mayor a 6 son identificados con potencial riesgo y predictor

de seguimiento.

Examen digital:

En el cual se pueden detectar nédulos induraciones o asimetrias que puede
darse en el cancer de prostata, aunque no todos los tipos de nédulos se pueden
detectar por el examen digital, ya que este solo llega a porciones laterales y
posteriores de la glandula prostatica, porciones que son palpables en la region
rectal. El examen digital no se lo debe realizar como rutina para evaluacion de la

prostata o area rectal.

Terminalidad:

El cancer prostéatico se considera agresivo o en etapa terminal cuando en la
escala de Gleason se considera un puntaje mayor a 9 o que el PSA sea el doble
en cantidad, en 2 afios o0 menos, aunque la mayoria de cénceres que no
responde a la terapéutica hormonal habitualmente se consideran de prondéstico
desfavorable y resistentes a tratamiento, que necesitaran quimioterapia como
parte de su terapéutica. Los niveles de PSA determinan el fallo del tratamiento
primario, es asi que luego de radioterapia, dos niveles consecutivos de mas de
0.2 ng/ml, caso que ocurre entre el 27-53% de pacientes que han tenido
radioterapia o quimioterapia, para fases avanzadas de enfermedad, una vez
determinado la recurrencia, se debera comprobar si esta fue local o a distancia.

La guia de la asociacién europea de urologia establece que los pacientes cuyo
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PSA es menor a 1 ng/mL no se recomienda imagen adicional, pero si este es
mayor a 1 ng/mL, se debe solicitar tomografia por emision de positrones,
tomografia computarizada, realizar body scan o una TAC abomino pélvica solo
en pacientes con PSA mayor a 10 ng/dL, dentro de las opciones de tratamiento
para esta etapa ya considerada como terminal y resistente a tratamiento, existe
la deprivacion androgénica, crioterapia, braquiterapia y la observacion. Entre
todas las opciones siempre se debe considerar los efectos perjudiciales y la
calidad de vida del paciente, es decir considerar la incontinencia urinaria, el dolor
pélvico cronico, fistulas rectales, disfuncién sexual que pueden causar terapias
gue se saben que no mejoraran la calidad de vida de nuestro paciente,
Unicamente la alargaran. Es por ello que se debe tener en cuenta todas estas
variables al ofrecer una nueva terapéutica a un paciente en estado terminal.
(Mottet et al., 2017)

7.2. Enfermedades crénicas no oncoldgicas:

Se definen como aquellas, de larga data, que requieren tratamientos a largo
plazo, muchos de ellos solo para controlar su cuadro de base mas no como
tratamiento curativo. Datos generados por la OMS, en el 2015 determinan que
41 millones de personas mueren cada afio a causa de esta etiologia, es decir el

71% de muertes.

Los rangos de edad varian entre los 30 a los 69 afios considerandose como
muertes prematuras, encabezando la lista las enfermedades cardiovasculares
con 17.9 millones de muertes al afio, luego cancer 9.0 millones, enfermedades
del tracto respiratorio 3.9 millones y la diabetes con 1.6 millones. Muchas de ellas
ocurren debido a factores de riesgo modificables y ponen en riesgo el plan de los
objetivos de desarrollo sostenible (GBD, 2015).

Consiste también, dentro de su definicibn, como una enfermedad avanzada e

irreversible la cual presenta sintomas mudltiples, con impacto emocional y
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pérdida de autonomia, con muy escasa 0 nula respuesta al tratamiento

especifico y con un prondéstico de vida limitado a semanas 0 meses.

Criterios de enfermedad terminal cronica:

La determinacion de si una enfermedad de tipo cronica requerird en algin
momento atencién paliativa es complicado, a pesar de existir varias escalas de
valoracion tanto cognitiva, fisica o funcional y escalas de depresidén sigue
siendo un reto diagnostico. Es por ello que el National Hospice Organization

crea parametros que ayudaran a la eleccion de estos pacientes (Sanz., 2016)

e Paciente mayor de 65 afios con vida limitada debido a: Diagnostico
especifico, varios diagndsticos o sin un diagnéstico claramente definido.
El paciente y/o familia estan informados de la situacién.

e Paciente y/o familia, previa informacion-comunicacion, han elegido
tratamiento de control de sintomas sobre tratamiento curativo.

e Paciente presenta alguno de los siguientes:

o Documentacion clinica de progresion de la enfermedad que
puede incluir:

» Progresién enfermedad primaria demostrada por medio
de sucesivas valoraciones, estudios complementarios,
etc.

= Varias visitas a urgencias, hospitalizaciones, etc. en los
ultimos 6 meses.

= Numerosas demandas de atencion sanitaria en domicilio,
residencias asistidas, etc.

= Objetivacion de un declive funcional reciente:

e Declive reciente en pacientes con reduccion previa
de la funcionalidad por enfermedad crénica (e;.
paciente con paraplejia cronica por alteracion de la
meédula  espinal que recientemente es

diagnosticado de un cancer).
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e Disminucién  funcional ~ documentada  por:
Karnofsky 50 o dependencia en al menos 3 ABVD
(bafarse, vestirse, comer, transferencias,
continencia, capacidad de deambular

independiente. al bafio).

o Documentacion de alteracion nutricional reciente relacionada con
el proceso terminal:
» Pérdida de > 10% del peso de forma no intencionada en los
altimos 6 meses.
= Albumina < 2.5 g/dl.

Diabetes Mellitus:

Definicion:

Enfermedad crénica, considerado por la Asociacion Americana de Diabetes
ADA, como un grupo de trastornos del metabolismo, en la cual destaca la
hiperglucemia, la cual es consecuencia de una deficiencia en la produccion de
insulina o de accién de esa insulina, lo que da lugar a una resistencia a los tejidos
a esta hormona, teniendo efectos a corto plazo como el coma cetoacidotico, 0
sindrome hiperosmolar, también como a largo plazo con la retinopatia diabética
(Vinocour, Cl, & Juan, 2017).

Epidemiologia:

Las muertes atribuibles a diabetes mellitus en Ecuador se distribuyen por edades
y entre hombres y mujeres, es asi como segun cifras de la WHO, entre los 30 y
69 afios murieron 630 mujeres y 630 hombres y entre los 70 afios 0 mas murieron
810 hombres y 1210 mujeres a causa de esta enfermedad en el 2016. Ecuador
ha construido en el Ultimo afio politicas y estrategias en la prevencion de
Diabetes, asi como medidas para reducir la prevalencia del sobrepeso y
obesidad en la poblacion. Se ha visto que no existen casos reportados de

Diabetes a pesar de que en los centros basicos de salud se cuente con el primer
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contacto de estas personas. Es asi como cifras de WHO 2016, se entiende que
en Ecuador existen los recursos en prevencion, diagnostico y tratamiento para la
diabetes. (WHO, 2016)

Clasificacion segun la Asociacion de Americana de Diabetes 2018:

Destacan 4 tipos de Diabetes: Tipo I, I, gestacional y de otras causas. Tipo | por
deficiencia en las células beta de producir insulina, Il en la cual crea resistencia
a la insulina lo que conlleva a un estado de hiperglicemia, diabetes gestacional
gue se presenta entre el segundo Yy tercer trimestre del embarazo en mujeres
gue no hayan tenido sintomas previos al periodo gestacional, otros tipos abarcan
la diabetes monogénica que engloba a la diabetes tipo MODY, las que se dan a
causa de enfermedades del pancreas y aquellas iatrogénicas por el uso de
farmacos (Of & Carediabetes, 2018)

Diagnostico:

El diagnostico es clinico junto con examenes de laboratorio que determinan
rangos de enfermedad. Es asi como una hemoglobina glicosilada +6.5% glicemia
basal en ayunas +126 mg/dl, asi como la glicemia luego de dos horas luego de
la prueba de tolerancia oral a la glucosa con 75 gr de glucosa +200 mg/dl, o una
glicemia al azar 200 mg/dl, se deben repetir las pruebas dos veces como

confirmatoria excepto en el dltimo caso descrito de glicemia al azar.

Se deberd tomar la prueba en caso de contar con factores de riesgo para
diabetes, se repetiran cada 3 afios. En caso de una pre diabetes valores de
glicemia basal entre 100-125 mg/dl una prueba de tolerancia oral a la glucosa de

a las 2 horas 140-199 mg/dl o una hemoglobina glicosilada entre los 5.7-6.4 %
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Tabla 11.

Criterios diagnosticos de Diabetes Mellitus tipo 2.

Glicemia al ayuno de 8 horas mayor o igual a 126 mg/ dI

Glucosa en plasma dos horas después de una prueba de tolerancia oral a la
glucosa con 75 gr de glucosa mayor de 200 mg/dl

Hemoglobina glicosilada en 6.5 %

Sintomas claves de diabetes junto con una glicemia al azar +200mg/dl

Adaptado de (Of, S., & Carediabetes, M. 2018).

Terminalidad:

El manejo paliativo y en etapas finales de la vida en pacientes con diabetes
mellitus tipo I, se basa principalmente en la seguridad, el confort y la calidad de
vida antes que el control estricto glucémico, a pesar de ser una enfermedad muy
frecuente no es tomada en cuenta como causa de morbilidad ya que en las actas
de defuncion no constan como diagndstico principal, existen Unicamente dos
guias en las cuales los cuidados paliativos cuentan como tratamiento para el

manejo de esta patologia, la guia UK 2012 y Dunning et al. 2010.

Es asi como en el estudio publicado por Dunning divide en 4 grupos a los
pacientes: Estable, inestable, en deterioro y terminal. Las enfermedades
cardiovasculares y renales son las principales causas de mortalidad en pacientes
con Diabetes Mellitus, lo que se intenta y considera cuidados paliativos es la
prevencion de periodos de hiperglucemia, hipoglucemia, control de la
medicacion y uso correcto de esteroides, con ello evitar episodios que pongan
en peligro la vida del paciente (Dunning, Savage, Duggan, & Martin, 2014)

Guias de practica clinica como la de Reino Unido, para pacientes en estado
terminal con diabetes establecen recomendaciones a seguir en paciente con

enfermedades terminales que tienen como comorbilidad diabetes, entre esas
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recomendaciones destacan el evitar el uso de Metformina ya que incrementa el
riesgo de acidosis lactica y siempre considerar la funcion renal. El control estricto
de glicemia capilar ya no se hace tan necesario, se puede mantener valores de
8-15 mmol/L, en pacientes que estan en etapa terminal o cerca de morir se puede
no usar insulina ya que no tendran sintomas de hiperglicemia, en fase terminal
se recomienda no tener monitorizacion continua pero si tener un control y

restriccion en alimentos. (UK, 2018)

7.2.2. Insuficiencia Cardiaca:

Se define a la insuficiencia cardiaca como aquella patologia que causa sintomas
por un dafio en la estructura normal anatémica del corazén, sea esta o de tipo
funcional lo que producira elevacion de la presion intracardiaca y con ello
reduccion del gasto cardiaco sea en reposo 0 en estrés. Entre los sintomas que
predominan se encuentran la disnea, la fatiga, crepitantes pulmonares y el

edema agudo de pulmén.

La alteracion en la funcidn sistolica o diastolica hara que se dé la manifestacion
de los sintomas, razén por la cual la definicién actual se dard Unicamente en el
caso de que estos se hagan evidentes, no en las fases previas de la enfermedad.
Las anomalias en la conduccién cardiaca como bloqueos que conlleven a una
miocardiopatia con disfuncion en las fases diastdlica o sistélica también deben
ser consideradas. Se define como tal insuficiencia cardiaca cuando la persona
se vuelve sintomatica ya que existen sintomas previos, que son de importante

reconocimiento para tener una terapia preventiva (Task et al., 2016)

Estimaciones del Ministerio de Salud Publica, dicen que el 14 % de ecuatorianos
sufre de problemas cardiovasculares de estos 199 mil son diagnosticados de
insuficiencia cardiaca, para el 2014 segun el Instituto Ecuatoriano de Estadisticas
y Censos INEC estim6 un total de 1.316 muertes, el costo global de esta

enfermedad varia entre los 228 millones de dolares (INEC,2014)
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Tabla 12.
Estadios de la Insuficiencia Cardiaca segun la Sociedad Americana de
Cardiologia y el Colegio Americano de Cardiologia (ACC/AHA)

signos estructurales o sintomas

ESTADIO A en alto riesgo para insuficiencia pero sin

ESTADIO B dafio estructural, sin signos o sintomas

ESTADIO C dafio estructural con sintomas previos o
recurrentes

ESTADIO D insuficiencia cardiaca refractaria a

intervenciones

tratamiento que requiere otras

Adaptado de (Inamdar, A. A., & Inamdar, A. C. 2016).

Diagnostico:

La evaluacion se la determina siguiendo varios parametros, tanto del examen
fisico que determinara la presencia de signos y sintomas, pruebas de sangre
incluyendo un conteo completo, perfil metabdlico y de electrolitos, asi como uro
analisis, funcién hepética y tiroidea. Pruebas complementarias y especificas
como BNP con una sensibilidad del 70%y una especificidad del 99% vy su
fraccion amino terminal NT-proBNP 99% sensibilidad y 85% de especificidad
(Inamdar & Inamdar, 2016)

Terminalidad:

Ya que la insuficiencia cardiaca descompensada tiene altas tasas de mortalidad
y morbilidad la terapia convencional de soporte puede no ser suficiente para
maximizar la calidad de vida de un paciente. La terapia incluye las dimensiones

fisica, psicoldgica, social y espiritual.

Aunque siempre manejo paliativo se asocia a enfermedades oncoldgicas, se

establece que las no oncoldgicas cronicas también necesitaran de este apoyo.
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La decision de cuando derivar a un paciente a este servicio puede ser un desafio,
pero se recomienda que al inicio de sintomas criticos o terminales en el paciente
insuficiente cardiaco cuando presente: Sindrome cardio renal, hiponatremia
mantenida y severa, hipotension persistente, arritmias, reingreso hospitalario
mas de 2 en 12 meses, dependencia de agentes inotrépicos, empeoramiento del
estado de fragilidad, test de caminata de 6 minutos de menos de 300 metros,
prediccion de mortalidad en un afio menos del 25%, sintomas persistentes NYHA
escala funcional determinada por la asociacion americana de cardiologia que se

encuentre en clase lll-1V, fraccion de eyeccion menor 20%, falla multiorganica.

La terapia médica ird enfocada en dos puntos, primero el tratamiento de los
sintomas agudos como: Disnea, disfagia, fatiga, dolor y depresion, terapias
convencionales como el uso de diuréticos, vasodilatadores y anti anginosos.
(Wiskar, Toma, & Rush, 2018)

7.2.3. Insuficiencia Renal

Se define la insuficiencia renal como la presencia de un dafio renal usualmente
detectado en un uriandlisis como excrecion de albamina mayor a 30 mg/ dia o
una disminucion de la funcion renal definida como una disminucion de la filtracion
glomerular menor a 60 ml/min/1.73 m? durante tres o0 mas meses independiente

de la causa. (Mark Rosenberg, 2019)

Epidemiologia:

Estadisticas INEC 2016 mas del 65% de pacientes con diabetes e hipertension
gue son las dos principales causas de muerte en Ecuador terminaran en
insuficiencia renal. Segun la Sociedad Latinoamericana de Nefrologia e
Hipertension —SLANH- OPS /2013, la prevalencia de esta enfermedad en
Latinoamérica es de 650 pacientes por 1000.000 de habitantes que van en un

10% de incremento anual.
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Célculos realizados por afo refieren que el 90% de pacientes necesitaran
tratamiento con didlisis por lo menos tres veces a la semana con un costo al mes
de 1.456 dolares por paciente, asi como el 10% necesitaran didlisis peritoneal
por semana con un costo de 1.300 délares por paciente. Con estas cifras se
calcula que el costo anual didlisis es de 168°342.720. La esperanza de vida en
estos pacientes se los calcula al afo, a los 5 afios y a los 15 afios; es de al
30%,50% Yy el 20% respectivamente. (Subsecretar, Direcci, & Especializados,
2015)

Proteinuria
Normal Moderada Alta
0-29 30-300 >300

1w | >90 Categora de Categoria de

niesgo 0 o1
2 |leve 60-89 z

levea Categoria de Categonia de ategona de
4a Moderado o riesgo 1 riesgo 2 esgo 4
3b Moderado 3044 Mde ¢

aSevero nesgo 2 500 4

4 | Severo 15-29

5 |Fallorenal | <15 ategoria gorna ategoria

Figura 3. Clasificacion de la insuficiencia renal crénica. Tomada de (System, H. F. H. 2017).

Diagnostico:
Criterios para didlisis
e Indicaciones absolutas: Pericarditis o pleuritis urémica, encefalopatia
urémica ocurre con un filtrado glomerular 5 ml/min/1.73m?2,
¢ Indicaciones comunes: Declinacion en el estado nutricional, dificultad para
tratar el volumen de liquido, fatiga, alteracion del estado de conciencia,
acidosis refractaria a tratamiento,
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Pacientes con filtrado glomerular > 15 ml / min / 1.73 m?: por lo general, no se
inicia didlisis crénica para estos pacientes, incluso cuando tienen posibles
sintomas relacionados con la enfermedad renal terminal. Si bien algunos
sintomas de la enfermedad renal pueden estar presentes, por lo general pueden
tratarse con terapia médica y rara vez se requiere didlisis.

Pacientes asintomaticos con filtrado glomerular de 5 a 15 ml/ min / 1.73 m?: se
sigue de cerca a estos pacientes (es decir, mensualmente) para detectar la
aparicion de signos y sintomas relacionados con la enfermedad renal terminal,

pero no iniciamos didlisis en ausencia de signos o sintomas.

Pacientes con filtrado glomerular de 5 a 15 ml / min / 1.73 m? con signos o
sintomas que podrian ser debidos a enfermedad renal terminal. Entre esos
pacientes, excluimos otras causas de signos o sintomas y tratamos de tratar
médicamente, es decir, sin dialisis, si es posible. Se inicia dialisis para aquellos
pacientes cuyos signos o sintomas son refractarios a la terapia médica. Una
excepcion importante son los pacientes que tienen indicaciones absolutas de
didlisis, como pericarditis urémica o pleuritis o encefalopatia urémica; Tales

pacientes deben iniciarse en dialisis sin demora. (Anthony Bleyer, MD, 2019).

Terminalidad:

Se estima que el 40% de los pacientes mayores de 75 afios presentan una
disminucién de la funcién renal, y el inicio con terapia de dialisis es mayor en
pacientes de 65 afios 0 mas, los cuales reportan sentir menor independencia,
inhabilitados para participar de varias actividades, con ello declina su estado

funcional y calidad de vida.

La problemética en estos pacientes radica en el inicio de la terapia dialitica, ya
que muchos de ellos el 61% reporta haber iniciado la terapéutica por orden de
sus familiares o médico de cabecera y que posteriormente se arrepienten debido
a el dolor y el malestar que esta causa no solo de tipo fisica sino mencionan

sentirse aun mas limitados y una carga familiar. (Rak et al., 2017)
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Estos pacientes en etapa terminal presentan similares sintomas a aquellos con
enfermedades crénicas, es asi como la disnea, la figa, el insomnio, el dolor, la
ansiedad y la depresion seran los objetivos a tratar.

Ademas, se debe diferenciar que no todos los pacientes con enfermedad renal
cronica progresan a enfermedad renal terminal, con ellos se debe tener un plan
de soporte y de manejo en caso de que se dé la progresion, teniendo en cuenta
que en pacientes mayores de 75 afios con comorbilidades asociadas la terapia
de didlisis no sera la mejor opcion que le podamos ofrecer. Se estima que un
paciente enfermo renal se considera terminal cuando el indice de filtrado
glomerular ha descendido hasta 15 ml/min, cuando presenta diuresis menor a
400 cc al dia, hipercalcemia mayor a 7 y que no responde a tratamiento o es
refractaria al mismo, cuando presenta pericarditis urémica, asociada a sindrome

hepatorrenal y la sobrecarga de fluidos refractaria a tratamiento.

Los sintomas a tratar se encuentran el dolor, asociado al dolor 6seo, la codeina
y la morfina se deben contraindicar en la enfermedad renal, si se ingiere sus
metabolitos toxicos excretados de forma renal se acumulan y causan un
intoxicacion, para ello el uso de oxicodona es mejor tolerada que la morfina y se
puede usar en pacientes con filtrado de 50 a 20 ml/min cuando el filtrado
glomerular desciende de 20 ml/min la buprenorfina y Fentanilo en preparados
pueden ser usados ya que a depuracion renal es minima. En caso de nausea, el
uso haloperidol u ondansetron se consideran los antieméticos mas efectivos, la
levomepromazina también se considera de uso tanto antiemético como para
sedacion paliativa en estadios terminales siempre las dosis se deben modificar

en el caso de que el filtrado sea menor a 10 mi/min.

Existen diversos centros de control renal y dialitico en los cuales cuando el
filtrado glomerular cae por debajo o se encuentra en 20 ml/min se da a escoger
al paciente la terapia que él desee explicando previamente los pro y contras de
cada uno de ellos, es asi que cuando el filtrado ha llegado a 15 ml/min el paciente

tendra la oportunidad de tres terapéuticas: Hemodialisis, dialisis peritoneal o
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cuidado conservativo y paliativo, es asi que la eleccién de terapia conservadora

estima que el 75% moriran al siguiente afio (Care, 2010).

Enfermedad renal (aguda y cronica)

Se copsiderara que los padientes se encuentran en |z etapa terminal de 1z enfermedad renal (esperanza de vida de § meses o menos) & cumplen con los Sguisntes criterios:

Insuficiencia renal aguda (1 y 2, 3 0 4 deben estar presentes; los factores de 5 prestardn fa documentacién de respaldo):

is N0 esta reladionada con 12 enfermedad terminal del pacents.
L Adaramiento de creatinina <10 oc / mineko (<15 ¢/ minuto para diabéticos), 0 <15 ¢c / mimeto (<20 ¢/ minuto para diabéticos) con comorbiidad de insuficentia cardiaca congestiva
3. Creatinina sérica> 8,0 mg / &L {> 6,0 mg / dL para diabéticos).

4. Velodidad de filtracidn glomenular estimada {TFG) <10 ml / minuto.

Figura 4. Indicaciones de terminalidad en la insuficiencia renal. Tomado de (Anthony Bleyer, MD,

Adaptada de M. S. (2019). Indications for initiation of dialysis in chronic kidney disease, 1-13).

7.2.4. Accidente Cerebro Vascular.

Definicion:

Es definido como una pérdida abrupta focal neurolégica que dura mas de 24
horas, conocido también como apoplejia. El término agudo se refiere a las
primeras 24 horas del accidente cerebro vascular, aquel ataque que tenga una
duracion menor al tiempo establecido de un dia se denomina accidente

isquémico transitorio (Wittenauer & Smith, 2012)

Es clasificado como de tipo vascular o hemorragico, sea cual sea la categoria se
trata de un déficit de sangre, nutrientes y oxigeno a una determinada porcion
cerebral, lo cual causa sintomas y déficit neuroldgico a posterior. Existen varias
causas que desencadenan la enfermedad entre ellas la hipertension, la
aterosclerosis y émbolos formados a causa de fibrilaciébn auricular o fiebre
reumatica. Siempre se debera determinar la causa y el tipo ya que junto con ello

el enfoque de tratamiento sera diferente. (Tadi P, Lui F, 2019)
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Epidemiologia:

Segun estadisticas publicadas por el INEC y estudio ENSANUT 2016, menciona
gue, entre las 10 principales causas de mortalidad masculina en ese afio, las
enfermedades cerebro vasculares se consideran en el cuarto puesto en hombres
con 2.144 muertes, representando el 5.81% y en mujeres ocupa el tercer puesto
con 2.146 muertes, representando el 7.01% de todas las muertes (INEC, 2016).

Diagnastico:

Se determina de primera mano un examen neurolégico para determinar la
localizacion de la injuria, la escala de NIHSS National Institute Health Stroke
Scale, que se basa en el estado de conciencia, visual, motor, sensitivo y el
lenguaje. Esta escala consta de 15 items que puede ser elaborado en 5 minutos,
aungue puede ayudar a distinguir un stroke de otras patologias similares pero lo
mas importante de la misma es que se utiliza como escala de severidad y
determinacion de uso del activador de plasminogeno tisular como tratamiento y

también es determinante prondstico.

A todo paciente se debera realizar una resonancia magnética no contrastada,
aunque al principio puede no observarse cambios sino después de tres horas,
saturacion, glicemia capilar, electrolitos séricos y biometria hematica con contaje
completo. Aunque los examenes complementarios ayudan en la deteccion de
multiples patologias en el caso del accidente cerebro vascular la historia clinica
y el examen fisico detecta el 97% de la patologia (Yew, Medicine, Cheng, &
Angeles, 2015).

Terminalidad:

Segun la sociedad espafiola de cuidados paliativos SECPAL, un paciente con
enfermedades del sistema nervioso en especial aquellas que afectan y dejan
secuelas neuroldgicas, es complicado establecer diagndsticos a corto plazo. Aun
asi, existen algunos criterios que nos ayudaran a orientarnos que se describiran

en un cuadro a continuacion (SECPAL, 2014)
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Criterios de determinacién de terminalidad en pacientes con ACV

Tabla 13.
Consideraciones de terminalidad en pacientes con enfermedad cerebro

vascular

Edad Mayor a 70 afios

FAST o Escala del Estado funcional | Mayor a 7c

Deterioro Cognitivo Grave MMSE escala mini-mental menor a
14

Dependencia Tipo absoluto

Presencia de complicaciones Infecciones a repeticion, terapia

antibiética o antitérmica pero que los
sintomas infecciosos sea de forma

clinica o laboratorio persistan

Disfagia

Desnutricion

Ulceras refractarias por presion Grados 3a 4

Adaptado de (Sanz., J. R. N. 2016, p. 2).

Ya que el reconocimiento para la determinacion de un paciente paliativo resulta
complejo, la guia elaborada por el NHO National Hospice Organization, resulta
ser un método de soporte en enfermedades no oncoldgicas. Es asi como ellos
establecen criterios para inicio de cuidados paliativos en pacientes con
enfermedad cerebrovascular crénica entre los cuales relucen: demencia post
ictal, equivalente a una etapa 7-C de la escala de FAST, escala de Karnofsky
bajo de 40 o menor, pérdida de peso del 10% en los Ultimos 6 meses 0 menos y

albumina sérica mayor a 1.5 mg/dL.
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Jovery colaboradores realizaron un estudio en el que se establecen factores que
predicen mortalidad en el primer mes, es asi como una escala de Glasgow menor
a 7, la presencia de hemianopsia y tipo hemorragico de la clasificacion del ictus
se encuentran entre factores de mal prondstico para estos pacientes, factores
gue tendremos en cuenta al momento de ver a un paciente para alertar de que
necesitara como parte de su tratamiento integral el inicio de terapia paliativa.
(Caz & Astudillo, 2016)

El tratamiento se basara en el control del dolor de aquellos que se pueda, ya que
muchos de estos pacientes se encontraran en estado de coma, sintomas que
presentan como angustia, confusibn o somnolencia en estos pacientes son
producto de un mal control del dolor por ello su importancia, en aquellos usuarios
de corticoides para edema cerebral se puede disminuir las dosis, se podran
sustituir los anticonvulsivantes con el uso de fenobarbital a dosis de 60-100 mg
IM cada 8-12 horas, el uso de soporte mecanico sea de tipo respiratorio o
circulatorio se deben evitar con el fin de no alargar el tiempo de agonia, cuando
se presenta la hipertermia se considera el peor signo de mal prondstico ya que
revela una falla del tronco encefalico o hipotalamo, principales

termorreguladores corporales (Caz & Astudillo, 2016).

El prondstico es multifactorial dependiente de la edad del paciente, la severidad
del ictus, la etiologia del mismo y la localizacion del sector del infarto.
Complicaciones comunes que presentan se encuentran, la neumonia, la
trombosis venosa profunda, infecciones de vias urinarias y el embolismo

pulmonar.
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La poblacion seleccionada para el presente estudio, se basa en los datos

estadisticos del Instituto Nacional de Estadistica y Censo (INEC) y del Registro

Nacional de Tumores. Estableciendo en base al tema de la investigacion de los

Cuidados Paliativos, a las enfermedades con mayor numero de defunciones.

Tabla 14.
Principales causas de mortalidad general en el afio.

Total de defunciones ()Y 69.247

Lista corta de las principales causas de muerte Becker? Absoluto | Relativo
Enfermedades isquémicas del corazén 7.404 10,7%
Diabetes Mellitus 4.895 7,1%
Enfermedades cerebrovasculares 4.300 6,2%
Influenza y neumonia 3.800 5,5%
Enfermedades hipertensivas 3.409 4,9%
Accidentes de transporte terrestre 3.017 4,4%
Cirrosis y otras enfermedades del higado 2.342 3,4%
Enfermedades del sistema urinario 1.854 2,7%
Enfermedades crénicas de las vias respiratorias inferiores 1.824 2,6%
Ciertas afecciones originadas en el periodo prenatal 1.629 2,4%
Neoplasia maligna del estbmago 1.617 2,3%
Neoplasia maligna del tejio_lo' linfatico, hematopoyético y 1.279 1.8%

afinies
Lesiones autoinflingidas intencionalmente (Suicidio) 1.184 1,7%
Malformaciones congénitas,,de'formidades y anomalias 1105 1.6%
cromosémicas
Insuficiencia cardiaca, comp!iqaciones y enfermedades mal 1078 1.6%
definidas




77

Edema pulmonar y otras enfermedades respiratorias que

afectan al intersticio 998 1,4%

Agresiones (Homicidios) 935 1,4%

Neoplasia maligna de la préstata 916 1,3%
Enfermedad por virus de la inmunodeficiencia (VIH) 842 1,2%
Neoplasia maligna del colon, sigmoide, recto y ano 833 1,2%
Neoplasia maligna de la trdquea, bronquios y pulmén 823 1,2%
Neoplasia maligna del ttero 757 1,1%

Neoplasia maligna del higado y de las vias biliares 681 1,0%
Neoplasia maligna de la mama 670 1,0%
Neoplasias benignas in situ y de comportamiento incierto 598 0,9%
Desnutricion y anemias nutricionales 570 0,8%
Demencia y enfermedad de Alzheimer 534 0,8%
Neoplasia maligna de pancreas 479 0,7%
Septicemia 453 0, 7%

Tuberculosis 441 0,6%

Enfermedades del sistema osteomuscular y tejido conjuntivo 417 0,6%
Apendicitis, hernia y obstruccion intestinal 392 0,6%
Accidentes que obstruyen la respiracion 389 0,6%
Caidas accidentales 370 0,5%

Neoplasia maligna del encéfalo 337 0,5%

Eventos de intencion no determinada 328 0,5%
Arritmias cardiacas 310 0,4%

Neoplasia maligna de la vesicula biliar y de otras 283 0,4%
Ahogamiento y sumersion accidentales 279 0,4%
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Enfermedad cardiopulmonar y enfermedad de la circulacion

pulmonar 249 0.4%

Melanoma y otra neoplasia maligha de la piel 237 0,3%

Epilepsia y estado de mal epiléptico 237 0,3%

Neoplasia maligna del ovario 235 0,3%

Enfermedad de Parkinson 228 0,3%

Embarazo, parto y puerperio 211 0,3%

Trastornos valvulares no reumaticos 181 0,3%

Trastornos de los liquidos, elleg:trolitos, y del equilibrio acido 171 0.2%

basico

Envenenamiento accidental 160 0,2%

Neoplasia maligna de la vejiga urinaria 155 0,2%

Neoplasia maligna del rifion, excepto pelvis renal 150 0,2%

Cardiomiopatia 140 0,2%

Enfermedades infecciosas intestinales 138 0,2%

Neoplasia maligna del esé6fago 135 0,2%

Aneurisma y diseccién adrticos 133 0,2%

Enfermedades respiratorias aggdas excepto influenza y 102 0.1%
neumonia

Insuficiencia respiratoria 98 0,1%

Enfermedades cardiacas reumaticas cronicas 88 0,1%

Neoplasia maligna de laringe 71 0,1%

Meningitis 66 0,1%

Trastornos mentales y Qel co_mportgmiento por uso de 35 0.1%

sustancias psicoactivas
Aterosclerosis 33 0,0%
Enfermedades inmunoprevenibles 29 0,0%
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Enfermedades transmitidas por vectores y rabia 23 0,0%
Paro cardiaco 18 0,0%

Disparo de arma de fuego no intencional 7 0,0%
Resto de causas 6.689 9,7%

Causas mal definidas 4.856 7,0%

Adaptado de (INEC 2017).

Segun los ultimos datos del INEC, registrados hasta el 2017 descritas en la tabla

14, se establecen 69.247 defunciones en el afio, de las cuales segun la OMS se

define como la enfermedad crénica a aquellas patologias de larga progresion y

de lenta evolucion, de un tiempo superior a tres meses aproximadamente;

estableciendo 38.007 enfermedades cronicas, representando el 60% de las

defunciones registradas. Grafico numero 5.

Total Defunciones

1 Total Defunciones Agudas 1 Total Defunciones Cronicas

Figura 5. Total, Defunciones. Adaptada de (INEC 2017, Ecuador).
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Dentro de las Enfermedades Cronicas se identifica que 27.751, equivalente al
73% de estas enfermedades son de caracter no oncoldgico, mientras 10.256 de
enfermedades equivalentes al 27% corresponden a las enfermedades de

etiologia oncoldgica.

Total Enfermedades Cronicas

® Total Enfermedades Oncolagicas 1 Total enfer medades Mo Oncologicas

Figura 6. Dentro de las Enfermedades oncoldgicas. Adaptada de (INEC 2017, Ecuador).

Registradas dentro del INEC en la categoria de enfermedades cronicas no
oncologicas, se establece a insuficiencias isquémicas del corazén, diabetes
mellitus y accidente cerebrovascular como las enfermedades mas prevalentes

demostradas en el gréafico 7.

Prevalencia enfermedades Cronicas

8.000

7.000 m Enfermedades isquémices
6.000 del corazon

5.000

4 000 m Diabetes Mellitus

3.000

o m Erfermedades

1.000

cerebrovasculares

Figura 7.Prevalencia de enfermedades crénicas no oncoldgicas. Adaptada de (INEC 2017,

Ecuador).
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Basados en el Registro Nacional de Tumores - Solca 2010, se registran 6.706
pacientes con diagnéstico de cancer, dentro de los cuales se identifican 3.914
mujeres equivalentes al 58% y 2.792 hombres equivalentes al 42%, con este
diagnéstico general. (Sociedad de Lucha contra el Cancer, 2014).

Dentro de los mismos datos del registro, se identifican al cancer de estémago,
como el diagndstico de cancer mas prevalente con 896 pacientes en hombres y
mujeres, con mayor tasa de mortalidad; seguido de cancer de cérvix como el tipo
de cancer con mayor mortalidad en mujeres y al cancer de préstata como el tipo
de cancer con mayor mortalidad en hombre. (Sociedad de Lucha contra el
Céancer, 2014).

Total Pacientes con Cancer

m Total cancer en hombres » Total cancer en mujeres

Figura 8. Total, pacientes con diagnostico de cancer. Adaptado de (Sociedad de Lucha contra el
Céancer, 2014, Ecuador).

Cancer mas prevalentes
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Figura 9. Cancer mas prevalente. Adaptado de (Sociedad de Lucha contra el Cancer, 2014).
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7.4. Instituciones:

La seleccion de las instituciones, que brinden el servicio de cuidados paliativos,
se basa en el registro de todas estas entidades ante la AGENCIA DE
ASEGURAMIENTO DE LA CALIDAD DE LOS SERVICIOS DE SALUD Y
MEDICINA PREPAGADA (ACESS) al afio 2018.Dicho registro presenta que en
el pais dentro de las carteras de servicios acreditadas por esta institucion existen
5 entidades que brindan el servicio de cuidados paliativos; de los cuales 4 se

ubican en Quito y 1 en Santo Domingo de los Tsachilas.

Tabla 15.
Numero de entidades registradas en cuidados paliativos
Provincia Numero de Instituciones
Pichincha 4
Santo domingo de los tsachilas 1
Total general 5

Adaptada de (ACESS 2018).

Tabla 16.
Instituciones registradas en cuidados paliativos.

NOMBRE ACTIVIDAD TIPO CANTON
ESTABLECIMIENTO ESTABLECIMIENTO

Hermanas hospitalarias | Tratamiento integral [ Centros especializados | Santo

del sagrado corazon de | en hospitalizacion y domingo
Jesus consulta externa en
salud mental,

adicciones, cuidados

paliativos, medicina
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interna 'y medicina

familiar.
Fundacion ABEI amigos | Servicio de | Centros especializados | Quito
benefactores de | asistencia social.
enfermos incurables
Hermanas hospitalarias | Tratamiento integral | Hospital especializado | Quito
del sagrado corazon de | en hospitalizacion y
Jesus consulta externa en

salud mental,

adicciones, cuidados

paliativos, medicina

interna 'y medicina

familiar.
Fundacion ecuatoriana | Servicios médicos a | Centros especializados | Quito
de cuidados paliativos enfermos terminales
Orden hospitalaria de | Atencién y | Hospital especializado | Quito

san juan de dios en el

ecuador

tratamiento para
pacientes de salud
mental, cuidados
minimos, inclusive
pacientes geriatricos
y con adicciones de

todo tipo.

Adaptado de (ACESS, 2018).
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En el 2012, segun el ATLAS, se identifican a nivel nacional: 3 residencias tipo
hospicio, 2 unidades de atencion hospitalaria en primer nivel; ninguna entidad en
el segundo nivel. Se registran 2 instituciones que brindan el servicio paliativo en
tercer nivel; adicionalmente 2 equipos de apoyo hospitalario, 1 centro de diay 1
equipo voluntario.

Dentro de la ciudad de Quito:

1. Primer Nivel
a. Fecupal - Hospice San Camilo
b. ABEI - Fundacion Amigos Benefactores de Enfermos Incurables
2. Segundo Nivel
a. No existe servicios de cuidados paliativos en el segundo nivel
3. Tercer Nivel
a. Solca Quito
4. Servicios y equipos multiples
a. No existen soportes y equipos de atenciéon mdultiples en el tercer

nivel

NIVEL DE 1SOS H
ATENCION Servicios de Cuidados Paliativos e de fuindue
Paliativos

SOCIOSANITARIA

Servicios exclusivos
en primer nivel

Residencia tipo

hospicio
- - 3(a)
Primer nivel
cid iciliaria | Servicios/Equipos Centros Voluntarios
Atenci 1 /L C v i0s
ten onz?tc:)mlc» iaria e dyan rops oo e
Centro comunitario 3(f) (h) 1()
O(c)
Servicios/Unidades
Segundo nivel exclusivos en
(Atencion de hospitales.de
media y larga segundo nivel
estancia) 014 Servicios/Equipos
(d) de apoyo
hospitalario
Servicios/Unidades
e i) exclusivos en 2(g)
e‘, s hospitales de
(Hospital general tercer nivel
o especializado)
2{e)

Figura 10. Establecimientos en cuidados paliativos. Adaptada de (Estudio ATLAS 2012).



85

Lamentablemente la diferencia entre el niumero de instituciones de ambos
registros, radica en la falta de legalizacion y reconocimiento administrativo de
muchas instituciones que no registran ante el Ministerio de Salud Publica a las
unidades de cuidado paliativo dentro de su cartera de servicios. Preliminarmente
se conoce mediante el ATLAS 2018, documento no publicado (Anexo namero),
gue el Ecuador registra 51 instituciones en todo el pais que brindan el servicio
paliativo, 13 unidades en hospitales, 13 equipos médicos, 17 unidades en primer
nivel, 7 equipos multinivel, 1 hospice; registrando a 100.800 personas que
requiere el servicio, brindando Unicamente cobertura al 6% de quienes necesitan

el servicio

En esta misma actualizacion ATLAS continda sefialando a las enfermedades
cardiovasculares en un 24%, al cancer en 17% y a la diabetes en un 8% como
las enfermedades mas prevalentes con necesidad de paliativos, datos que
concuerdan con los registrados en el INEC. Se identifica también la aprobacién
de uso de opioides y sus diferentes presentaciones, 4 facultades de medicina
con cursos de pregrado en cuidados paliativos, al igual que una asociacion en
cuidados paliativos. Actualmente dentro de la Secretaria de Educacion Superior,
Ciencia, Tecnologia e Innovacion (SENESCYT), hasta el afio 2019, se registran

42 profesionales con titulos de cuarto nivel en cuidados paliativos.

Figura 11. Numero profesionales en cuidados paliativos registrados. Adaptada de (SENESCYT,
2019).
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Datos de instituciones:

Los siguientes datos, fueron el resultado de la recopilacion de informacion
obtenida por las instituciones a continuacion descritas. En dicha tabla se
encuentran el numero de pacientes registrados en las instituciones
conglomerados en un rango de seis y doce meses. Esta division semestral se la
considera debido al porcentaje de error existente producto de los posibles
fallecimientos de pacientes a lo largo de la investigacion. En el caso de los

médicos no se produce dicha variacion.

Tabla 17.

Numero de participantes por Institucion.

Institucion NUmero de | Namero de | Numero de | Numero de
pacientes 6 | pacientes 12 | Médicos médicos en el
meses meses Total Especialistas | servicio

ABEI 48 90 0 2

FECUPAL - 1152 263 2 4

Hospice San

Camilo

HIAM 48 78 0 2

SOLCA 750 1501 3 0

San Juan de | 180 360 0 1

Dios

Total 1178 2292 5 9
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8. Estudio
8.1. Metodologia

TIPO DE ESTUDIO

Estudio observacional descriptivo de corte transversal

8.2. Sujetos y poblacion

CRITERIOS DE INCLUSION:
ONCOLOGICOS:

e Pacientes oncoldgicos que se encuentren recibiendo atencién en el
servicio de cuidados paliativos, de preferencia diagnosticados con
cancer de mama, cérvix, prostata y estbmago.

e Pacientes oncologicos en etapa terminal de su enfermedad,

considerando como indicador la escala diagnostica — Karnofsky.

NO ONCOLOGICOS:

e Pacientes crbénicos no oncolégicos que se encuentren recibiendo
atencion en el servicio de cuidados paliativos, de preferencia
diagnosticados con diabetes mellitus, insuficiencia cardiaca,
insuficiencia renal, enfermedad cerebrovascular.

e Pacientes crénicos no oncoldgicos, quienes es su historia clinica los

médicos establezcan el término “mal prondstico” o “terminalidad”.

OTROS:
e Médicos quienes brindan servicio en la unidad de cuidados paliativos
e Familiares de los pacientes con las caracteristicas antes descritas

HOSPITALES Y FUNDACIONES:
e Aquellas que brinden los servicios de cuidados paliativos y atiendan a

pacientes con las caracteristicas antes descritas
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CRITERIOS DE EXCLUSION:
e Médicos y pacientes de otras instituciones de salud que no sean las
establecidas en el presente estudio.
e Pacientes que no hayan sido diagnosticados de una enfermedad

terminal.

8.3. Técnicas de investigacion
8.3.1 Disefio de la Investigacion:
Analisis por medio de entrevista con expertos, y la segunda en base a

encuestas.

8.3.1.1. Técnica Descriptiva Cualitativa

Entrevista con Expertos

Tabla 18.
Operacionalizacion de las variables entrevista.

Variable Definicion teérica  Instrumento Tipo de Escala Categorias Variable
medicion
Percepcion  Conocimiento Entrevista Cualitativa Nominal Situacion =  Obstaculo
de los sobre el trabajo semiestructurada actual: = Avances
cuidados enfocado al
paliativos mejoramiento  de Necesidades = Profesional
la calidad de vida = Social

de pacientes y sus
familiares, quienes
atraviesan
problemas
asociados a su
salud debido a un
diagnéstico
terminal; en base a
la prevencion y
alivio del dolor y el
sufrimiento fisico,

social y espiritual
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Metodologia:

Se procedera a realizar tres entrevistas semiestructuradas basadas en un
cuestionario establecido de acuerdo con los objetivos que tiene el estudio. La
entrevista tendra una duracion en promedio de treinta minutos por entrevistado
durante los cuales se haran las preguntas establecidas, en base a 5 categorias
del tema.
Los entrevistados seran profesionales con conocimientos sobre cuidados
paliativos quienes accedieron en representacion de su institucion participar en la
presente investigacion:

e Doctora Ximena Pozo - Hospital de Atencion Integral del Adulto Mayor

e Doctora Carla Mera - Hospice San Camilo / FECUPAL

e Doctora Maria Teresa Espejo - Hospital Oncologico SOLCA

Las preguntas a continuacién son las empleadas para el desarrollo del estudio

1. ¢Cbmo ve a los cuidados paliativos actualmente?

2. ¢Cudl cree que son los mayores obstaculos que impiden el desarrollo de
los cuidados paliativos?

3. ¢Cuadles son los avances que han tenido los cuidados paliativos en estos
ualtimos afios?

4. ¢Qué se necesita para que los cuidados paliativos tengan un mejor
desarrollo?

5. ¢Cual cree que es la percepcion de la ciudadania ante los cuidados

paliativos?

Se presenta los datos obtenidos del registro de tres entrevistas
semiestructuradas a expertos, en base a la percepcion de cuidados paliativos en
la ciudad de Quito; esto debido al nimero reducido de profesionales de esta
especialidad que laboran en las instituciones establecidas. El proceso de
reduccion de datos inicid con la construccion de un sistema categorial por
saturacion de forma axial, el cual tras conceptos claves revisados en el marco
tedrico, permitio la creacion de categorias y subcategorias en torno a la tematica

principal del trabajo.
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8.3.1.2. Técnicas de Investigacién Cuantitativa

Encuestas

Tabla 19.
Operacionalizaciéon de las variables

Variable Definicion Instrumento Tipo de Escala Categorias Preguntas

tedrica medicién

Percepcion Conocimiento Encuesta Cualitativa =~ Nominal Conocimiento: ¢ Ha escuchado sobre

de los sobre el trabajo los cuidados
cuidados enfocado al paliativos?

paliativos mejoramiento ¢Dbnde escuché

de la calidad de
vida de
pacientes y sus
familiares,
quienes
atraviesan
problemas
asociados a su
salud debido a
un diagndstico
terminal; en
base a la
prevenciény
alivio del dolor y
el sufrimiento
fisico, social y

espiritual

Establecimientos:

sobre los cuidados
paliativos?

¢, Sabe qué son los
cuidados paliativos?
;Quién le brindé
informacion sobre los
cuidados paliativos?
¢Cree usted que los
cuidados  paliativos
son Unicamente para
personas con cancer?
¢Cree usted que los
cuidados paliativos se
ofrecen  Unicamente
cuando el paciente va

a fallecer?

¢ Sabe dénde brindan
este servicio?
;Doénde ofertan los
cuidados paliativos?
¢Cree usted que los
cuidados  paliativos
son importantes para

la salud del paciente?
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Instauracion del  ¢Le han ofertado los

cuidado paliativo: cuidados paliativos a
usted o a su familiar?
¢En qué momento le
ofrecieron los
cuidados paliativos?

¢,Cuando le ofrecieron

los cuidados
paliativos le
explicaron su
funcién?

Difusion: ¢Conoce la guia de

cuidados  paliativos
para pacientes y sus
familiares del MSP?

¢,Cree usted que los

cuidados  paliativos

deberian ser
ampliamente
difundidos y

comunicado?

¢ Considera que este
servicio es
correctamente
difundido?

¢, Coémo considera que
se pueda mejorar la
difusion de este

servicio?

Metodologia

Se desarrollara una encuesta con preguntas enfocadas a cuidados paliativos
basados en cuatro categorias, se definird el tamafio de la muestra en base al
registro de las instituciones que brindan el servicio paliativo y se realizard una
prueba piloto, aplicada a personal de salud, cuerpo docente y personas

naturales; para asegurar la claridad del cuestionario antes de que sea aplicado.
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Una vez realizadas las encuestas a las 329 personas de diversas enfermedades,

se procede a tabular las respuestas para su posterior analisis.

Seleccion de la Muestra

Tabla 20.
Calculo de la muestra.

Calculo de la Muestra

z;*(p*q)*N
n= =
E**(N-1)+Z;(p*q)
El

Donde:
_ el deraranzamame

Z (al 95%) = 1,96

N = 2292

MUESTRA = 329
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El andlisis de los datos se presentara por el registro de 430 encuestas realizadas
en Google Forms, validadas previamente, en base a la percepcién de cuidados
paliativos en la ciudad de Quito. El proceso de analisis de datos inicio con la
construccion de una matriz de codificacion de variables y frecuencias, para su
posterior creacion de tablas y graficos, mediante el programa estadistico IBM
SPSS, que permitiran el andlisis descriptivo, correlacional y de correspondencia,
de los mismos.

La matriz sefialada, describird el analisis de las variables clasificandolas en
dependientes e independientes, con lo cual se determina el uso de chi cuadrado
de prueba de asociacion, para comparar la distribucion observada de los datos
con una distribucién esperada de los estos; ademas de determinar la asociaciéon
de una variable con otra.

Utilizando el analisis de correspondencia, se determina la relacion de las
variables independientes del estudio; con esta técnica de reduccion de
dimensiones se analizan aquellas variables que a pesar de ser independientes

su relacion es relevante en el estudio.
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9. Resultados:

9.1. Resultados cualitativos.

Una vez concluidas las entrevistas con las expertas obtuvimos los siguientes

resultados:

El tema de cuidados paliativos es un area investigativa muy poco desarrollada,
es lo que concuerdan las tres expertas, ya que como se explica en el marco
tedrico de esta investigacion es el rechazo del ser humano a la muerte y todo su

entorno es lo que hace poco llamativa esta area investigativa.

El desarrollo de los cuidados paliativos en el pais ha ido avanzado a pasos
lentos, nos indican, esto debido a los diferentes obstaculos que ha presentado el
Ministerio de Salud para el mejoramiento de este servicio como son: la falta de
registro de las unidades paliativas a razén administrativa y cartera de servicio,
poco reconocimiento de instituciones que brindan cuidados paliativos y falta de

profesionales, insumos e infraestructura para atencion en esta area.

Otra de las dificultades que impide el avance de los cuidados paliativos, es la
creencia que todavia predomina en toda la comunidad médica “Los cuidados
paliativos son para el final de la vida” y junto a esto el desconocimiento,
arraigamiento terapéutico y dificil comunicacion entre el conglomerado médico;
gue hace que muchos profesionales de afios de experiencia se nieguen a ofrecer
este servicio o complementar el tratamiento actual, considerando que enviar a

un paciente a paliativos es dejarlo morir.

A pesar de las dificultades que se han presentado, existen avances que permiten
continuar con el desarrollo de los cuidados paliativos; entre estos podemos
destacar la existencia de unidad de cuidados paliativos en instituciones publicas,
la incorporacién de opioides dentro del cuadro basico de medicamentos,
incorporacion de la catedra de cuidados paliativos en pregrado de carreras de

ciencias de la salud, el plan nacional de cuidados paliativos, la cual incluye la
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propuesta de creacion de postgrados de esta especialidad médica y la creacién
de la Asociacion de Cuidados Paliativos (ASECUP).

Sin embargo, la oferta del cuidado paliativo a pacientes con enfermedades
cronicas sigue siendo tardio; puesto que los pacientes en su gran mayoria
ingresan al servicio al final de la vida, esto debido a la poca difusion e informacion
de los cuidados paliativos, pocas unidades operativas y falta de promocién por
parte del personal de salud. Por esta razén, la sociedad continia viendo al

servicio paliativo como cuidado de fin de vida mas no de calidad de esta.

El reto sigue siendo grande, pero buscar que un diagndéstico terminal no sea ese
el final de la vida, es el trabajo que los profesionales de salud debemos
desarrollar , puesto que lo que se pretende es brindar calidad y calidez, rodeados
de la familia hasta el ultimo dia de vida que se lograra Unicamente, hablando
claro y con buena comunicacion entre todo el sistema de salud que aborda al
paciente, creando redes integrales en el sistema sanitario y educando a
pacientes y familiares para el manejo sintomatico del paciente terminal. “El morir
es un hecho, es lo que tenemos seguro desde que nacemos; el como, dependera
de cuanta calidad humana podamos brindar a nuestro paciente” comenta la

doctora Pozo.

9.1.1 Analisis de datos
Tabla 21.
Categorizacion de variables.

10 Subcategorias Conceptos clave
= Area investigativa muy

poco desarrollada

Desarrollo
L = Rechazo del ser
= |nvestigacion
i » : o humano a la muerte
Situacion Actual: Obstaculos: = Criterio médico :
5 = Falta de registro de las
= Ndmero de ; -
- unidades paliativas a
especialistas 5 - ;
razon administrativa y

cartera de servicio
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Necesidades:
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Analizando los resultados obtenidos podemos identificar que los cuidados
paliativos no han sido ampliamente desarrollados, en la ciudad, ni en el pais;
problematicas como la infraestructura, cartera de servicios, reconocimiento
administrativo y falta de especialistas resultan ser los mayores impedimentos que
presenta el avance de este servicio; consciente que la percepcion de brindar este
servicio sigue siendo la muerte y el fin de la atencién.

El criterio médico es un eje fundamental descrito en la entrevista a las

especialistas, como en el marco tedrico de esta investigacion, el cual es el
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arraigo terapéutico y la dificultad de la comunicacion entre profesionales, puesto
gue sigue la Percepcion de los profesionales que enviar a un paciente a
paliativos es dejarlo morir. comprobado por relatos de pacientes a quienes se les
dice: “Si usted ya no desea recibir quimioterapias y se va a cuidados paliativos,
dejo de ser su médico”. Esta frase es inadmisible, para quien no unicamente
debe promover salud, sino calidad de vida en base al abordaje completo de la

persona.

Por lo anterior expuesto, se puede interpretar que profesionales tomadores de
decisiones con enfoque terapéutico sin cuidado paliativo, no ofertan este servicio
o lo hacen de forma tardia, preferentemente a pacientes oncolégicos como se
demuestran en datos del INEC 2017; donde a pesar de que existe una mayor
prevalencia de enfermedades cronicas no oncologicas, la mayoria de pacientes
guienes acceden a este servicio son mayoritariamente quienes tienen

diagndstico de cancer.

En relacion a los resultados existen pocos centros de atencion paliativa
registrados a nivel nacional, cinco segun el ACESS, cuatro de ellos en la ciudad
de Quito; categorizando al Ecuador, segun ATLAS 2012, como un pais con
atencion paliativa aislada. Lamentablemente es una realidad que se expande por
América Latina, haciendo incierto el estado actual de estos cuidados, puesto que
en esta regidn no existe informacién confiable, ni datos certeros sobre la
produccion y beneficios de la atencion paliativa; siendo variante su situacion
debido al cambio constante de leyes, reformas, desarrollo de capacitaciones y
cursos, dificultando el correcto seguimiento del accionar de esta especialidad

médica.

A pesar de los obstaculos reconocidos que se presentan para el desarrollo del
cuidado paliativo, existen avances que motivan el trabajo de quienes se
desarrollan en esta area profesional, como son la existencia de unidad de
cuidado paliativo dentro de instituciones publicas, formacion de pregrado y post
grado de esta especialidad médica, creacion de la Asociacion de Cuidados
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Paliativos y un plan nacional de cuidados paliativos; los cuales sin importar lo
lento que se han desarrollado, existen para brindar el servicio de calidad al final

de la vida.

El trabajo es grande y representa un reto a todo el sistema de salud el desarrollar
este servicio, evitando la imposicién terapéutica en contra la decision del
paciente, cambiando la percepcion que la enfermedad terminal oncoldgica y no
oncoldgica implica el abandono del profesional, informando y promocionado el
servicio, creando redes de salud para atencion paliativa y educando a pacientes
y familiares sobre el correcto manejo sintoméatico de la enfermedad. Puesto que,
donde haya medicina, hay humanidad y eso incluye brindar calidad de vida hasta

el momento de la muerte.

9.2. Resultados cuantitativos.
Una vez concluidas las encuestas a pacientes o sus familiares, obtuvimos los

siguientes resultados:

Tabla 22.
Matriz de codificacion.
Matriz de Codificacion
VARIABLE TIPO VARIABLE CATEGORIAS TOTAL
Céancer de mama 64
Cancer prostata 50
Cancer estémago 61
Cancer de cérvix 40
DIAGNOSTICO INDEPENDIENTE Diabetes mellitus 77
Insuficiencia cardiaca 33
Accidente cerebro vascular 23
Insuficiencia renal 19
Otros 63
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Sl 363
ESCUCHADO INDEPENDIENTE
NO 67
Establecimientos de salud 176
) Medios de comunicacion 21
LUGAR DONDE :
; DEPENDIENTE Redes sociales 11
ESCUCHO
Familiares o amigos 149
Otros 6
QUE SON LOS Sli 139
DEPENDIENTE
CUIDADOS NO 224
Médico 84
Trabajo social 7
QUIEN INFORMO DEPENDIENTE Psicologia
Enfermeria 9
Otros 36
OFERTA DEL S| 146
DEPENDIENTE
CUIDADO NO 217
Al momento del diagnostico 29
Mientras recibia tratamiento 38
MOMENTO DEL Cuando termino el tratamiento 2
. DEPENDIENTE
DIAGNOSTICO Cuando no habia mas -
opciones de tratamiento
Cuando falleci6 su familiar 13
. Sl 59
EXPLICACION DEPENDIENTE
NO 87
. SI 144
DONDE BRINDAN | DEPENDIENTE
NO 219
SOLCA 36
ABEI 21
San Juan de Dios 7
LUGAR DE Hospital Adulto Mayor 28
DEPENDIENTE
OFERTA FECUPAL - Hospice San o
Camilo
Otros 17
Desconozco 219
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UNICAMENTE Sl 171
PCTS CON DEPENDIENTE
. NO 192
CANCER
PACIENTE VA SI 211
DEPENDIENTE
AFALLECER NO 152
Sl 307
IMPORTANCIA DEPENDIENTE
NO 56
. SI 41
GUIA DEPENDIENTE
NO 322
5 SI 378
DIFUSION INDEPENDIENTE
NO 52
CORRECTA Sl 40
: INDEPENDIENTE
DIFUSION NO 390
Informacion en hospitales 143
Medios de comunicacion 145
MEJORA DEPENDIENTE
Charlas informativas 68
Mediante ONG/fundaciones 34

Analisis de datos
Andlisis Descriptivo
Diagnostico de enfermedades:
Las enfermedades con mayor prevalencia son: diabetes mellitus con 77
respuestas equivalente al 17.9% y cancer de mama con 64 respuestas
equivalentes al 14.8%, de un total de 430 respuestas.
Sin embargo, 215 diagnésticos equivalentes el 50% son pacientes identificados
con diagnosticos oncoldgicos siendo esta categoria de enfermedades las mas

prevalentes en el estudio.
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DIAGNOSTICO PACIENTES O FAMILIARES
90
80
70

60
50
40
30
20
0 Insuficien Accident

. . . , . nsuficien Accidente .

Cancer de Cancer Cancer Cancer de Diabetes . Insuficien
, . . . cia cerebro . Otros
mama | prostata estomago cervix mellitus cia renal

cardiaca vascular
B Series1 64 50 61 40 77 33 23 19 63

Figura 12. Diagnostico recibido, o de su familiar.

DIAGNOSTICO PACIENTES O
FAMILIARES

Eoncoldgicos Mno oncolégicos Motros

Figura 13 Diagnostico recibido, o de su familiar, categorizado por oncol6gicos y no oncolégicos.
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Pregunta 1. ¢Ha escuchado sobre los cuidados paliativos?
El 84% es decir, 363 pacientes o familiares encuestados han escuchado sobre

los cuidados paliativos.

1. ;HA ESCUCHADO SOBRE LOS CUIDADOS
PALIATIVOS?

mESCUCHADO SI mESCUCHADO NO

Figura 14. Resultados Obtenidos en la Pregunta 1 de la Encuesta.

Pregunta 2: ¢Dbénde escucho sobre los cuidados paliativos?
De 363 pacientes que han escuchado de los cuidados paliativos, el 48.48%, es
decir 176 lo escucharon de establecimientos de salud; el 41.04%, equivalentes

a 149 obtuvo conocimiento de este servicio de familiares o amigos.

:;Donde escucho sobre los cuidados

paliativos?
200
180
160
<]

o 140
g 120
o 1oo
E 80
= 60
40
20

0 - | ] —

Establecimie = Medios de Redes Familiares o
ntos de comunicacio . . Otros
salud N sociales amigos
M Series1 176 21 11 149 6

Figura 15. Resultados Obtenidos en la Pregunta 3 de la Encuesta.
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Pregunta 3: ¢Sabe qué son los cuidados paliativos?
De 363 pacientes que han escuchado de los cuidados paliativos, el 62%, es decir

224, desconocen que son los cuidados paliativos, sus objetivos y sus funciones.

(SABE QUE SON LOS CUIDADOS
PALIATIVOS?

mQUE SON LOS CUIDADOS SI mQUE SON LOS CUIDADOS NO

Figura 16. Resultados Obtenidos en la Pregunta 3 de la Encuesta.

Pregunta 4: ¢Quién le brind6 informacion sobre los cuidados paliativos?

De 139 pacientes que recibieron informacion sobre cuidados paliativos, 84
encuestados lo recibieron del personal médico, equivalente al 60.4%; sin
embargo, el 25.89%, es decir 36 pacientes recibieron informacion por personas

externas al sistema de salud.

(Quién le brindo informacion sobre
los cuidados paliativos?

Titulo del eje
S
[}

10
_—— [ |

Médico Trabajo social Psicologia Enfermeria Otros
QUIEN INFORMO

B Series1 84 7 3 9 36

Figura 17. Resultados Obtenidos en la Pregunta 4 de la Encuesta.
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Pregunta 5: ¢Le han ofertado los cuidados paliativos a usted o a su
familiar?
De los 363 pacientes quienes han escuchado del cuidado paliativo, el 60% de

ellos, es decir 217 pacientes no se les oferto el servicio.

(LE HAN OFERTADO LOS CUIDADOS
PALIATIVOS A USTED O A SU FAMILIAR?

B OFERTA DEL CUIDADO SI mOFERTA DEL CUIDADO NO

Figura 18. Resultados Obtenidos en la Pregunta 5 de la Encuesta.

Pregunta 6: ¢ En qué momento le ofrecieron los cuidados paliativos?
De 146 pacientes a quienes se les oferto el cuidado paliativo, al 43.83%
equivalentes a 64 pacientes, se lo hizo cuando no habia mas opciones de

tratamiento.

.En qué momento le ofrecieron los cuidados

paliativos?
70
o 60
it 50
Z 40
o 30
B 10
0 -
Al momento Mientras Cuando uar.l ono Cuando
. . habia mas .
del recibia termino el onciones de fallecio su
diagnostico tratamiento tratamiento P . familiar
tratamiento
B Series1 29 38 2 64 13

Figura 19. Resultados Obtenidos en la Pregunta 6 de la Encuesta.
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Pregunta 7: ¢ Cuando le ofrecieron los cuidados paliativos le explicaron su
funcion?

De 146 pacientes a quienes se les oferto el cuidado paliativo, al 60%
equivalentes a 87 pacientes, no les explicaron la funcion de los cuidados

paliativos.

(CUANDO LE OFRECIERON LOS CUIDADOS
PALIATIVOS LE EXPLICARON SU FUNCION?

mEXPLICACION SI  mEXPLICACION NO

Figura 20. Resultados Obtenidos en la Pregunta 7 de la Encuesta.

Pregunta 8: ¢ Sabe dénde brindan este servicio?
De 363 pacientes que han escuchado de los cuidados paliativos, 219 pacientes,

es decir el 60% no conoce donde brindan el servicio mencionado.

.SABE DONDE BRINDAN ESTE SERVICIO?

mDONDE BRINDAN SI  mDONDE BRINDAN NO

Figura 21. Resultados Obtenidos en la Pregunta 8 de la Encuesta.
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Pregunta 9: ¢ Donde ofertan los cuidados paliativos?

De los encuestados, 219 no conocen donde ofertan el servicio paliativo;144
conocen las instituciones que lo ofertan siendo SOLCA la institucion con mayor
referencia en un 25%, seguido de FECUPAL.

;Donde ofertan los cuidados paliativos?

40
35
30

25
20
15
10
5 N
0

Hospital = FECUPAL -

SOLCA ABEl  SanJuande i qiio  HospiceSan  Otros
Dios .
Mayor Camilo
B Series1 36 21 7 28 35 17

Figura 22. Resultados Obtenidos en la Pregunta 9 de la Encuesta.

Pregunta 10: ¢ Cree usted que los cuidados paliativos son Gnicamente para

personas con cancer?

El 53%, es decir 192, de los encuestados considera que los cuidados paliativos

no son Unicamente para personas diagnosticadas de cancer; 171 si lo cree.

(CREE USTED QUE LOS CUIDADOS PALIATIVOS SON
UNICAMENTE PARA PERSONAS CON CANCER?

mUNICAMENTE PCTS CON CANCER SI ~ mUNICAMENTE PCTS CON CANCER NO

Figura 23. Resultados Obtenidos en la Pregunta 10 de la Encuesta.
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Pregunta 11: ¢Cree usted que los cuidados paliativos se ofrecen
Unicamente cuando el paciente va a fallecer?

El 58%, equivalentes a 211 de encuestados que han escuchado de los cuidados
paliativos, creen que los cuidados paliativos son Unicamente cuando la persona

va a fallecer.

(CREE USTED QUE LOS CUIDADOS PALIATIVOS SE
OFRECEN UNICAMENTE CUANDO EL PACIENTE VA A
FALLECER?

mPACIENTE VA AFALLECER SI mPACIENTE VA AFALLECER NO

Figura 24. Resultados Obtenidos en la Pregunta 11 de la Encuesta.

Pregunta 12: ¢ Cree usted que los cuidados paliativos son importantes para
la salud del paciente?
De los pacientes que han escuchado de los cuidados paliativos, 307 consideran

de importancia este servicio para la salud del paciente terminal.

(CREE USTED QUE LOS CUIDADOS PALIATIVOS SON
IMPORTANTES PARA LA SALUD DEL PACIENTE?

m[MPORTANCIA SI ®IMPORTANCIA NO

Figura 25. Resultados Obtenidos en la Pregunta 12 de la Encuesta.
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Pregunta 13: ;Conoce la guia de cuidados paliativos para pacientes y sus
familiares del MSP?

El 89%, es decir 322 de los encuestados que han escuchado de los cuidados
paliativos desconocen sobre la guia de cuidados paliativos para pacientes y sus

familiares del MSP.

.CONOCE LA GUIA DE CUIDADOS PALIATIVOS
PARA PACIENTES Y SUS FAMILIARES DEL MSP?

mGUIA SI mGUIA NO

11%

Figura 26. Resultados Obtenidos en la Pregunta 13 de la Encuesta.

Pregunta 14: ¢Cree usted que los cuidados paliativos deberian ser
ampliamente difundidos y comunicados?
El 88% de los pacientes encuestados considera que los cuidados paliativos

deben ser ampliamente difundidos, es decir 378 de ellos.

(CREE USTED QUE LOS CUIDADOS PALIATIVOS DEBERIAN
SER AMPLIAMENTE DIFUNDIDOS Y COMUNICADOS?

mDIFUSION SI mDIFUSION NO

Figura 27. Resultados Obtenidos en la Pregunta 14 de la Encuesta.
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Pregunta 15: ¢ Considera que este servicio es correctamente difundido?
El 91% de los encuestados considera que no estan correctamente difundidos los

cuidados paliativos.

(CONSIDERA QUE ESTE SERVICIO ES
CORRECTAMENTE DIFUNDIDO?

m CORRECTA DIFUSION SI m CORRECTA DIFUSION NO

9%

Figura 28. Resultados Obtenidos en la Pregunta 15 de la Encuesta.

Pregunta 16: ¢Como considera que se pueda mejorar la difusién de este
servicio?

El 37.17% de los pacientes que no consideran que los cuidados paliativos se
encuentran correctamente difundidos, considera que la mejor forma para
comunicar este servicio seria por medios de comunicacion, conjuntamente con

charle informativas en los hospitales y centros de salud.

.Como considera que se pueda mejorar la difusion
de este servicio?

160
140
2 120
)
g 100
S 80
= 60
=1
[ 40
: —
0
Informacion en Medios de Charlas informativas Mediante
hospitales comunicacion ONG/fundaciones
B Series1 143 145 68 34

Figura 29. Resultados Obtenidos en la Pregunta 16 de la Encuesta.
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Analisis de correlacional

En la siguiente tabla se observa que a pesar de que 363 pacientes con los
diagnésticos descritos han escuchado de los cuidados paliativos 217 de ellos
nunca les ofertaron este servicio, esto con la excepcion del accidente cerebro
vascular el cual, 14 de los 22 pacientes, si se les oferto en algdn momento de su
enfermedad los cuidados paliativos; lo cual se puede explicar este hecho debido
a que esta enfermedad tiene un diagndstico temprano y su deterioro es rapido

como se explica en el marco tedrico de la investigacion.

Tabla 23.
Relacion entre los diagnosticos y si ha escuchado o le han ofertado cuidados
paliativos.
ESCUCHADO OFERTA
Si NO Si NO
Cancer de Mama 53 11 25 28
Cancer de Prostata 42 8 11 31
Cancer de Estomago 55 6 23 32
Cancer de Cérvix 38 2 11 27
Diabetes Mellitus 56 21 22 34
DIAGNOSTICO Insuficiencia Cardiaca 31 2 11 20
Accidente Cerebro | 22 1 14 8
Vascular
Insuficiencia Renal 14 5 4 10
Otros 52 11 25 27
Total 363 67 146 217
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Comparando en la siguiente tabla de resultados con una poblacién total de 430
encuestados, se observa que 363 han escuchado sobre los cuidados paliativos
y 67 no, lo que quiere decir que independientemente de si la enfermedad es
oncologica o no oncoldgica, la mayoria ha escuchado sobre el tema planteado.

En el analisis correlacional se observa que el valor de p es 0.01, lo que quiere
decir que es estadisticamente significativo el hecho de que las enfermedades
seleccionadas mas prevalentes durante el estudio debieron escuchar en algin

momento de su enfermedad sobre cuidados paliativos

Tabla 24.

Relacion entre el diagnostico y si ha escuchado o no de cuidados paliativos.

Tabla cruzada DIAGNOSTICO*ESCUCHADO
ESCUCHADO Total
Sl NO
DIAGNOSTICO Cancer de Mama 53 11 64
Céncer de Prostata 42 8 50
Céncer de Estobmago 55 6 61
Cancer de Cérvix 38 2 40
Diabetes Mellitus 56 21 77
Insuficiencia Cardiaca 31 2 33
Accidente Cerebro Vascular | 22 1 23
Insuficiencia Renal 14 5 19
Otros 52 11 63
Total 363 67 430




Tabla 25.

Pruebas de chi-cuadrado.

Pruebas de chi-cuadrado

Valor Df Significacion
asintética
(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 19,3842 8 ,013
Razon de verosimilitud 20,485 8 ,009
Asociacion lineal por lineal ,208 1 ,648
N de casos validos 430

minimo esperado es 2,96.

a. 2 casillas (11,1%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento
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En el analisis correlacional se observa que el valor de p es de 0.08, lo cual se

observa que la oferta no se relaciona con el diagnostico del paciente.

Consideradas las enfermedades seleccionadas como terminales se deberia

tener el 100% de oferta del servicio.

Tabla 26.

Relacion entre el diagndstico y si fueron ofertados o no los cuidados paliativos.

DIAGNOSTICO * OFERTA
Tabla cruzada

OFERTA Total
SI NO
DIAGNOSTICO Céancer de Mama 25 28 53
Céancer de Prostata 11 31 42
Céancer de Estomago 23 32 55
Cancer de Cérvix 11 27 38
Diabetes Mellitus 22 34 56
Insuficiencia Cardiaca 11 20 31
Accidente Cerebro Vascular | 14 8 22
Insuficiencia Renal 4 10 14
Otros 25 27 52
Total 146 217 363




Tabla 27.

Pruebas de chi-cuadrado.
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Pruebas de chi-cuadrado

Valor Df Significacién
asintotica (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 14,0222 8 ,081
Razoén de verosimilitud 14,178 8 ,077
Asociacion lineal por lineal 1,105 1 ,293
N de casos validos 363

esperado es 5,63.

a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo

En la tabla previa, se observa que la explicacion brindada sobre los cuidados

paliativos esta relacionada con el momento del diagndstico, por ejemplo, los

pacientes que recibieron la explicacion mientras recibian el tratamiento fue

oportuna. Por otro lado, a pesar de que no existen mas opciones de tratamiento

0 este paciente fallece no se explica a su familiar la funciéon y objetivos del

cuidado paliativo; lo que se puede expresar en el valor estadisticamente

significativo de p 0.04. La cual relaciona las variables momento del diagnostico

con la explicacion.
Tabla 28.

Relacion entre el momento de la oferta con la explicacion de los cuidados
paliativos
Tabla cruzada Momento de la Oferta * Explicacion
EXPLICACION Total
Sl NO
Al momento del diagnéstico 14 15 29
Mientras recibia el tratamiento | 20 18 38
Cuando Termino el 1 1 2
MOMENTO DE LA OFERTA tratamiento
Cuando no habian més 23 41 64
opciones de tratamiento
Cuando fallecié su familiar 1 12 13
Total 59 87 146




Tabla 29.
Pruebas de chi-cuadrado.

Pruebas de chi-cuadrado

Valor df Significacién
asintética
(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 9,4892 4 ,049
Razoén de verosimilitud 10,839 4 ,028
Asociacion lineal por lineal 6,473 1 ,011
N de casos vélidos 146

a. 2 casillas (20,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo

esperado es ,81.
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El valor de p es de 0.00, confirmando la hip6tesis planteada en un principio, la

misma que hace referencia a los pacientes con enfermedades oncolégicas y no

oncolégicas consideran que este servicio es Unicamente para pacientes con

diagnésticos oncoldgicos.

Tabla 30.
Relacién entre el diagnostico y si considera que los cuidados paliativos son solo

para pacientes oncologicos.

Tabla cruzada DIAGNOSTICO VS CONSIDERA USTED QUE LOS CUIDADOS

PALIATIVOS SON UNICAMENTE PARA PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE CANCER

PACIENTES SOLO CON CANCER | Total
Sl NO
DIAGNOSTICO Céncer de Mama 17 36 53
Cancer de Prostata 25 17 42
Céancer de Estdbmago 29 26 55
Cancer de Cérvix 27 11 38
Diabetes Mellitus 25 31 56
Insuficiencia Cardiaca 21 10 31
Accidente Cerebro | 12 10 22
Vascular
Insuficiencia Renal 6 8 14
Otros 9 43 52
Total 171 192 363




Tabla 31.

Pruebas de chi-cuadrado.

Pruebas de chi-cuadrado

Valor df Significacion
asintética
(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 41,4042 8 ,000
Razon de verosimilitud 43,672 8 ,000
Asociacion lineal por lineal 4,543 1 ,033

N de casos validos 363

minimo esperado es 6,60.

a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento
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En la tabla previa se observa pacientes oncolégicos (62.7%) y no oncol6gicos

(57.73%), consideran que los cuidados paliativos son Unicamente para pacientes

gue van a fallecer, con un valor de p igual a 0.1.

Tabla 32.

Relacion Diagnostico con aquellos pacientes que piensan que aquellos que

falleceran deben recibir cuidados paliativos.

Tabla cruzada DIAGNOSTICO VS SI SOLO LOS PACIENTES
QUE VAN A FALLECER DEBERIAN RECIBIR CUIDADOS

PALIATIVOS
VA A FALLECER Total
Sl NO
Cancer de Mama 27 26 53
Cancer de Prostata 29 13 42
Cancer de Estomago 34 21 55
Cancer de Cérvix 28 10 38
Diabetes Mellitus 29 27 56
DIAGNOSTICO Insuficiencia Cardiaca 24 7 31
Accidente Cerebro Vascular | 11 11 22
Insuficiencia Renal 7 7 14
Otros 22 30 52
Total 211 152 363
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Tabla 33.
Pruebas de chi-cuadrado.
Pruebas de chi-cuadrado
Valor Df Significacién
asintética
(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 19,2572 8 ,014
Razo6n de verosimilitud 19,783 8 ,011
Asociacion lineal por lineal 2,961 1 ,085
N de casos validos 363
a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento
minimo esperado es 5,86.

Andlisis de correspondencias

En el siguiente gréfico de analisis por correspondencia que relaciona el
diagnéstico con el momento en el cual se le oferté el cuidado paliativo, se
determina que, la relacion mas cercana es cuando no habia mas opciones de
tratamiento, es decir que no existe relaciones cercanas con: al momento del
diagnéstico, mientras recibia tratamiento, cuando termina el tratamiento, cuando
fallece su familiar.

En el caso de enfermedades terminales cronicas no oncoldgicas, no hay relacion
entre el diagnéstico y el momento en el que se oferto el cuidado paliativo; los
pacientes con diabetes mellitus reciben cuidados paliativos cuando han
terminado el tratamiento o en este caso se encuentran compensados, en el
accidente cerebro vascular mientras recibia tratamiento, en la insuficiencia
cardiaca y renal cuando fallecio el familiar por lo que se deduce que en el caso
de los pacientes oncoldgicos la realidad es la que se pensaba como hipétesis es
decir que estos reciben ayuda paliativa cuando no hay méas opciones de
tratamiento, mientras que como no se conoce mucho del tema de cuidados
paliativos en pacientes con enfermedades cronicas no oncologicas la relacion no
es lineal, por lo que el momento ideal de oferta seria al momento del diagnéstico

para las dos poblaciones de pacientes.



Tabla 34.
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Analisis de correspondencia Diagnostico — con Momento del diagnostico

Dimensién 2

Puntos de filay columna

Simeétrico Normalizacion

[ DIAGNOSTICO
O MOMENTO DE DIAGNOSTICO

Cuando no habia mas
Maomerta del diagnost  Cancer de Estomago
Q Cancer de prostata Otros
Cancer de mana Diabetes melitus
cuando termino el tr
Cancer de Cérvix
Accidente cerebro vao

migntras recibia tra

Insuficiencia Renal

Cuando fallecio su f

Insuficiencia Cardia

-2 -1 0 1

Dimensidn 1
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10. Conclusiones

Una vez terminada la encuesta se lleg6 a las siguientes conclusiones:

Existe un desconocimiento de pacientes y familiares, con enfermedades
cronicas oncolégicas y no oncolégicas en etapa terminal, acerca de que
es, funciones, a quienes va dirigido y como acceder al cuidado paliativo.
Continua el criterio de que el servicio paliativo debe ser brindado
Unicamente a pacientes con enfermedades oncoldgicas y que la oferta se
la hace solo cuando el paciente va a fallecer.

A pesar de la normativa creada en el 2014 a favor del desarrollo del
cuidado paliativo en el Ecuador, a la actualidad continla existiendo
limitantes como: retraso en el momento de la oferta, falta de educacion
civil, falta de comunicacion interprofesional, arraigamiento terapéutico,
pocas instituciones con oferta del servicio paliativo, creencias erréneas
acerca de la funcion de cuidados paliativos.

El desarrollo de unidades publicas de cuidados paliativos, propuesta de
estudios de 4to nivel, creacion de la Asociacién de Cuidados Paliativos
(ASECUP) consisten en los avances logrados en los ultimos afios.

A pesar de que existen pacientes a quienes se les oferto el cuidado
paliativo y estando en el servicio, algunos pacientes no se les explico en
gue consiste ni la funcién de este.

El 84% de los entrevistados ha escuchado sobre los cuidados paliativos,
siendo el 60.4% de entrevistados quienes recibieron informacién por parte
de médicos, en cambio el 25.89% escucho de este servicio por parte de
amigos y familiares.

No existe una correcta difusion de este servicio como lo expresan el 91%
de los encuestados, conscientes que la mejor forma de mejorar eso seria
por medios de comunicacion como lo expresan en un 37.17%.

Mas de la mitad de pacientes ingresaron al servicio por recomendacion
de familiares y amigos; lo que implica falta de una correcta referencia en

el sistema.
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Siendo el cuidado paliativo un servicio al cual se lo debe ofertar al paciente
al momento del diagndstico terminal, al 43.83% de los entrevistados se
les brind¢ la oportunidad de este servicio cuando no habia mas opciones
de tratamiento.

El 60% de los pacientes en estas unidades de cuidados paliativos
desconoces las entidades que ofrecen este servicio, teniendo en un 25%
a SOLCA como referente en el servicio paliativo, seguido de FECUPAL y
al Hospital Adulto Mayor.

Con el 89% de los encuestados quienes no conocen sobre la guia de
cuidados paliativos del MSP, se concluye que al igual que el
desconocimiento sobre las funciones de este servicio y las unidades de
paliativos; los cuidados paliativos son poco conocidos, poco difundidos y

poco ofertados a pacientes con enfermedad terminal.
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11. Recomendaciones

Al momento de formar una unidad de cuidados paliativos dentro de una
institucion tener medios de difusion mas amplios acerca de sus servicios
y en que consiste en si la unidad.

Si los cuidados paliativos son ofertados a un paciente o sus familiares
explicar en que se basan, que significan y que se va a realizar con el
familiar.

Consideramos que el mejor medio de alcance para el conocimiento de los
cuidados paliativos sera a través de la via de medios de comunicacion
como radiodifusion, informativos en las principales redes sociales,
difusiones de informacién en los propios hospitales.

Difundir de mejor manera métodos de apoyo como la guia tanto para
pacientes como para personal de salud creados por el MSP

Ya que muchas veces es dificil saber cuando se debe iniciar estos
cuidados, en el presente estudio se encuentran detallados muchos de los
criterios de inclusion en cuanto a terminalidad de las principales
enfermedades por grupos poblacionales estadisticamente prevalentes en
el Ecuador es por ello que se lo consideraria como base para inicio de

cuidados paliativos.
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Entrevista

¢,Como ve alos cuidados paliativos actualmente?

2. ¢Cudl cree que son los mayores obstaculos que impiden el
desarrollo de los cuidados paliativos?

3. ¢Cuales son los avances que han tenido los cuidados paliativos en
estos ultimos afios?

4. ¢Qué se necesita para que los cuidados paliativos tengan un mejor
desarrollo?

5. ¢Cuédl cree que es la percepcion de la ciudadania ante los cuidados

paliativos?

Consentimiento Informado

Documento de Consentimiento Informado

Esteban Tufifio - Darnely Samaniego

Facultad Ciencias de la Salud, Escuela de Medicina, Universidad de las Américas,
“Estudio de la percepcion sobre conocimientos en cuidados paliativos de los
profesionales de la salud y pacientes crénicos, oncolégicos y no oncoldgicos en etapa

terminal de la ciudad de Quito”.

Este documento de Consentimiento Informado consta de dos partes:
1. Informacion (Proporciona informacion sobre el estudio)

2. Formulario de Consentimiento (El cual se debe firmar si esta de acuerdo en participar)

Parte I: Informacion

Introduccion:

Nosotros: Esteban Tufifio - Darnely Samaniego, estudiantes de sexto afio de Medicina de la
Universidad de las Américas (UDLA), estamos investigando sobre la percepcién sobre
conocimientos en cuidados paliativos. Le voy a dar informacion e invitarle a participar de esta
investigacion. Antes de decidirse, puede hablar con alguien que se sienta comodo sobre la

investigacion.



Propdsito:

El presente estudio tiene como objetivo el determinar el nivel de conocimiento en atenciéon
paliativa, mediante la realizacién de una encuesta direccionada a los profesionales de la salud y
a los pacientes diagnosticados con enfermedades crénicas oncoldgicas y no oncoldgicas, en

etapa terminal.

Tipo de intervencién de Investigacion
La investigacidn serd en base a una encuesta de forma confidencial y anénima en formato google

drive; previa autorizacién y firma del consentimiento informado

Seleccidn de participantes
Usted ha sido seleccionado para poder participar dentro del estudio debido a que se encuentra
en una de estas categorias:
- Pacientes diagnosticados de cancer de mama, cérvix, prostata y estbmago
- Pacientes diagnosticados de diabetes mellitus, insuficiencia cardiaca, insuficiencia renal
- Médicos cardidlogos, endocrindlogos, urélogos, oncélogos y paliativistas

- Familiares de los pacientes con las caracteristicas antes descritas

Seleccionadas previamente por el interés de conocer su conocimiento acerca de los Cuidados

Paliativos

Participacién Voluntaria

Su participacion en esta investigacion es totalmente voluntaria. Usted puede elegir participar o
no hacerlo. Tanto si elige participar o no, continuaran todos los servicios que reciba en esta
institucién y nada cambiara. Usted puede cambiar de idea mas tarde y dejar de participar aun

cuando haya aceptado antes.

Duracion
La encuesta no tardara mas de cinco minutos en ser completada y contara con el

acompafnamiento del encuestador.

Efectos secundarios

Ninguno

Riesgos

La participacién en este estudio no plantea riesgos fisicos, psicol6gicos ni emocionales mas alla
de aquellos que encontramos en la vida cotidiana. Si no se siente cdmodo participando, usted es
libre de negarse a formar parte del estudio, y de abandonarlo en cualquier momento sin ningin

tipo de repercusion.



Deseamos que la colaboraciéon de los participantes sea totalmente libre y voluntaria, por lo cual
no se entregara beneficio alguno por su participacion en el estudio. El proceso
formativo/académico del que forma parte no se veran afectados de ninguna manera si usted

decide participar o no en el estudio.

Confidencialidad

Al usted aceptar llenar la encuesta, garantizamos que la informacién recolectada en este estudio
permanecera confidencial, manejando durante el mismo no sus datos filiales sino su ndmero de
cédula. Esto significa que su identidad como participante no sera revelada a otras personas y
Unicamente serd manejada por los investigadores del estudio. Cualquier referencia a informacion
que pudiera revelar su identidad sera totalmente removida antes del analisis de los datos y antes
de la preparacion de los informes de investigacién y publicaciones. Todos los materiales de

investigacion estaran bajo custodia del investigador.

Derecho a negarse o retirarse

Segun lo anteriormente sefialado, su participacion en el estudio es voluntaria, sin repercusion o
penalizacidn de ningln tipo si usted no desea formar parte del mismo. Usted es libre de retirar
su consentimiento y poner fin a su participacion en este proyecto en cualquier momento. Si ese

fuera el caso toda su informacién proporcionada se le sera devuelta in impedimento alguno.

Esta propuesta ha sido revisada y aprobada por el comité de titulacién de la Universidad de las
Américas, que es un comité cuya tarea es asegurarse de que se proteja de dafios a los
participantes en la investigacion. Si usted desea averiguar mas sobre este comité, siéntase libre

de contactarlo.



Parte Il: Formulario de consentimiento

He leido la informacion proporcionada o me ha sido leida. He tenido la oportunidad de
preguntar sobre ella y se me ha contestado satisfactoriamente las preguntas que he
realizado. Consiento voluntariamente participar en esta investigacién como participante y
entiendo que tengo el derecho de retirarme de la investigacién en cualquier momento sin

gue me afecte en ninguna manera mi cuidado médico.

Sus nombres completos:
Sucedula: ...

Su firma: o Huella digital:
Fecha:. ...

Si es analfabeto

He sido testigo de la lectura exacta del documento de consentimiento para el potencial
participante y el individuo ha tenido la oportunidad de hacer preguntas. Confirmo que el

individuo ha dado consentimiento libremente.

Sus nombres completos:

SU CEAUIA: e s

SU fITMA: .



Encuesta

Cuidados Paliativos - Pacientes

TESIS SOBRE CUIDADOS PALIATIVOS

El término paliativo deriva de pallium, del latin que significa “capa” o capote. En términos
etimoldgicos significa dar una capa para calentar a “los que pasan frio”, toda vez que no puedan
ser ayudados por la medicina curativa (Pessini, 2006).

La medicina paliativa es reconocida desde 1987 como especialidad médica, descrita como “el
estudio y gestion de los pacientes con enfermedad activa, gradual y ultra-avanzada; |a cual, es de
limitado prondstico y deterioro de la calidad de vida" (Doyle D, 2005). En 1990, la OMS definio
cuidados paliativos como "el cuidado activo e integral de aquel paciente diagnosticado con
cualquier enfermedad que no responda a un tratamiento médico curativo y comprometa su calidad
de vida Sueje fundamental radica en controlar el dolor y los mulitiples sintomas que aquejan al
paciente en etapa terminal, sean estos fisicos, psicologicos, emocionales, espirituales y sociales;
ademas de un acompafniamiento en el curso final de la vida, abarcando de igual forma a sus
familiares”.

El objetivo de este estudio es el determinar el nive! de conocimiento en atencion paliativa, mediante
la realizacion de una encuesta direccionada a los profesionales de Ia salud y 3 los pacientes
diagnosticados con enfermedades cronicas oncoldgicas y no onceldgicas, en etapa terminal mas
prevalentes de I3 ciudad de Quito.

Cabe recalcar que la encuesta es anonima, y toda la
Informacion entregada es de indole confidencial

Atentamente:

Darnely Samaniego - Investigadora
Esteban Tufifio - investigador

SIGUIENTE

Seleccione el diagndstico recibido o de su familiar *

Cancer de mama

Cancer cérvix

Cancer prostata

Cancer estomago

Diabetes mellitus
Insuficiencia cardiaca
Insuficiencia renal
Accidente cerebro vascular
Otra

Otro:

O OO O O OO0 O0OO0O0



1. ¢Ha escuchado sobre los cuidados paliativos? *
O si

(O No (Pase ala pregunta 14)

2. ;Donde escucho sobre los cuidados paliativos ?

Establecimientos de salud
Medios de comunicacion

Redes sociales

O O O O

Familiares o amigos

(O No he escuchado

3. (Sabe qué son los cuidados paliativos?
Q si

O No (Continde a la pregunta 5)

4. ;Quién le brindé informacién sobre los cuidados paliativos?
O Médico

(O Trabajadora social

O Ppsicologo

(O Enfermera

QO otros

5. ;Le han ofertado los cuidados paliativos a usted o0 a su
familiar?

O si

(O No (Continte a la pregunta 8)

6. ¢;En qué momento le ofrecieron los cuidados paliativos?

O Almomento del didgnostico

(O Mientras recibia tratamiento

(O cuando terminé el tratamiento

(O cuando no habia mas opciones de tratamiento

(O cuando fallecio su familiar



7. ¢Cuando le ofrecieron los cuidados paliativos le explicaron su
funcion?

O si
O No

8. ¢.Sabe donde brindan este servicio?
O si

(O No (Continde a la pregunta 10)

¢ Dénde ofertan los cuidados paliativos?

SOLCA
ABEI

San Juan de Dios

Fecupal - Hospice San Camilo
Desconozco

9.
@)
@)
@)
O Hospital Adulto Mayor
@)
@)
@)

Otro:

10. ;Cree usted que los cuidados paliativos son Unicamente
para personas con cancer?

O si
O No

11. ;Cree usted que los cuidados paliativos se ofrecen
Unicamente cuando el paciente va ha fallecer?

QO si
O No

12. ;Cree usted que los cuidados paliativos son importantes
para la salud del paciente?

QO si
O No

13. ¢Conoce la guia de cuidados paliativos para pacientes y sus
familiares del MSP?

Q si
O No



14. ;Cree usted que los cuidados paliativos deberian ser
ampliamente difundidos y comunicados?

QO si
O No

15. ;Considera que este servicio es correctamente difundido?

(O si(Culmina la encuesta)

O No

16. ;Como considera que se pueda mejorar la difusion de este
servicio?

(O Informacién en hospitales
(O Medios de comunicacién
(O charlas informativas

() Mediante ONG / Fundaciones




Solicitudes y Autorizaciones
ACESS

ENCIA DE ASEGURAMIENTO DE LA CALIDAD DE @ i
LOS SERVICIOS DE SALUD Y MEDICINA PREPAGADA ' v

Oficio Nro. ACESS-ACESS-2019-1375-0

Quito, D.ML, 17 de junio de 2019
Seflor
Esteban Alejandro Tufifio Sanch
Coordinador de Proyecto .
UNIVERSIDAD DE LAS AMERICAS
Sefiorita
Maria Darnely Samaniego Balseca
Presente.-

De mi consideracion:

En atencion al Oficio s/n asignado con el codigo interno ACESS-ACESS-2019-0901-E y al alcance
realizado con Oficio ACESS-ACESS-2019-1016-E de 11 de junio del presente afio, mediante los
cuales pone en conocimi que son di cursando el Gltimo afio de carrera de medicina en
la Universidad de las Américas — UDLA ¥ se encuentran realizando el proyecto de tesis sobre
Cuidados Paliativos, por lo que solicita se proporcione la siguiente informacion:

® “(..) Nimero total y nombre de las instituciones que cuenten con el servicio de Cuidados
Paliativos registrados en la Agencia hasta el 2018."

® "(.) nombre comercial, datos de contacto y nivel de atencion en salud (tipologia) de las
instituciones que cuentan con el servicio de cuidados paliativos (... ) "

Al respecto, conforme a l1a Ley Organica de Transparencia y Acceso a la Informacion Pablica que
establece en su articulol "Principio de Publicidad de la Informacion Piblica- El acceso a la
informacion publica es un derecho de las personas que garantiza el Estado.

Toda la informacién que emane o que esté en poder de las instituciones, organismos y entidades,
personas juridicas de derecho publico o privado que, para el tema materia de la informacion
tengan participaciéon del Estado o sean concesionarios de éste, en cualquiera de sus modalidades,
conforme lo dispone la Ley Organica de la Contraloria General del Estado; las organizaciones de
trabajadores y servidores de las instituciones del Estado, instituciones de educacion superior que
perciban rentas del Estado, las denominadas organizaciones no gubernamentales (ONGs), estan
sometidas al principio de publicidad; por lo tanto, toda informacion que posean es publica, salvo
las excepciones establecidas en esta Ley."

En el Acuerdo Ministerial 5212 de la Tipologia Sustitutiva para Homologar los Establecimientos de
Salud por Niveles de Atencién y Servicios de Apoyo del Sistema Nacional de Salud publicado en el
Suplemento del Registro Oficial No. 428 del 30 de enero de 2015 y su reforma mediante Acuerdo
Ministerial 220-2018 publicado en el Registro Oficial 258 del 8 de junio de 2018, clasifica a los
establecimientos de salud por Niveles de Atencion y segln su capacidad resolutiva; asi también las
carteras de servicios emitidos por la Autoridad Sanitaria Nacional para cada una de las tipologias
establece los servicios con los que deben contar los establecimientos de salud clasificados como
requeridos o condicion.

Por lo expuesto, adjunto al presente sirvase encontrar la base de datos de los establecimientos de
salud con Permisos de Funcionamiento Emitido correspondiente al periodo enero — diciembre 2018,

Direccién: Plataforma Gubemamental de Gestion Financiera, Av. Amazonas y calle Unidn Nacional de Periodistas, bloque 1, piso 7
Codigo Postal: 170506 / Quito - Ecuador Teléfono: (593) 2383 4006

waasses malidadealiid mak an



ASEGURAMIENTO DE LA CALIDAD DE ‘ i
LOS SERVICIOS DE SALUD Y MEDICINA PREPAGADA % -

Oficio Nro. ACESS-ACESS-2019-1375-0
Quito, DM, 17 de junio de 2019

que dentro de su cartera de servicios pusden contar con el sarvicio de cuidados paliativos, va que
este servicios e una condicion.

E: importante sefialar, que la mformacion entregada es de uso exclusivo para lo cual fue solicitada
en los oficios antes mencionados.

Con sentimi T

Atentamente,

Docuwmento firmado elecoronicaments
Dr. José Francizco Javier Vallejo Floras
DIRECTOR EJECTTIVO

Referemcias
ACESS-ACESS 2019106 1

Anexos:
- Blatos Estab, e Sadud cam Penmnisos de Funei o Emtido - Cuidados Palistivos,
- ACESS-ACESS-201 90801 -F

Copua
Selora Doctomi
Magda Convepeica Saltos Puredes
Responzable de s Coordinaci¢n Geseral Técnica

[ " ¥ ¢ ca

Patricia Adeundna Rojas Calero

Responzable de Regulacidn ¥ Asep 3 de Iz Calidad
Sedarita lagenicera

Alscia ded Roclo Resterda Ontiz

Axglizta de Regulacion ¥ Aseg iento de la Calidad

arrpeims



Fecupal — Hospice San Camilo
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Quito, 3 de julio del 2019
OF.Nro. 0004-DM-CDI-HSC-2019

Senores Docentes
CARRERA DE MEDICINA
UNIVERSIDAD DE LAS AMERICAS UDLA

Presente

Asunto: Autorizaclén para desarrollar tesis en
Cuidados Paliativos en el Hospice San Camilo

De nuestras consideraciones:

Por medio de la presente, nos permitimos comunicar que el Comité de Docencia e
Investigacién de la Institucion aprobdé desarrollar la Tesis “"Estudio de la
percepcion sobre conocimientos en Cuidados Paliativos de los profesionales de la
salud y pacientes cronicos, oncolégicos y no oncolégicos en etapa terminal de la
ciudad de Quito” presentada por los Seiores estudiantes ESTEBAN TUFINO S. Y

DARNELY SAMANIEGO de la carrera de Medicina.

Con sentimientos de alta consideracién y estima.

Atentamente
C‘Uala\ 5 (X1 W
Padre. Alberto Redaelli ermania Andrade
DIRECTOR GENERAL ADMINISTRATIVO COMITE DE DOCENCIA
HOSPICE SAN CAMILO

HOSPICE SAN CAMILO




Quito, 20 de mayo de 2015

Doctora

Sandra Cevalios )
Directora Médica FECUPAL- Hospice San Camilo
Presente.-

i ndo el Gltimo afo de la
stimado doctor exiendiéndole mwddsm.smse@m“m .
:nm&meMambUDMymemauuwmeowamm para desarrollar

nuestro proyecto de tesis sobre Cuidados Paliativos en su hospital.

a.umumwmtmneamdmmpdonm_mwmsmmmmww
bsmbdanebsdabsﬂﬂymscmnmmymonmsme_m@my
1a ciudad de Quito. Elmmdecemimrdnlvddownoanlomoonmménpalta.uva. mediante
bmawmmdmmammmmhnhﬂyalosm
mwuﬂmeWymmummmmm
prevalentes de la ciudad de Quito.

Pmdm«mimmnmmmmmelnmw de
pacientes diagnosticados con cancer mama,cuwgprw:uyoswnmgomol?pawminaldow

/ I
/ Es{eban Tufifio S. Samaniego

Slufino@udlanet.ec / 0989816425 mdsamaniego@udianet.ec / 0984093706




Hospital Adulto Mayor
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MINISTERIO DE SALUD

€29 - Hospltal Especializado de Atencién Integral del Adulto Mayor
Direccién Genoral

Oficio Nro. MSP-CZ9-HAIAM-DIR-2019.0103-0
Quito, DML, 07 de junio de 2019

Asunto: RESPUESTA PARA TESIS DE MEDICO UDLA TUFIRO E.

Sedor

Esteban Alcjandro Tufiio Sanchez
Coordinador de Proyecto
UNIVERSIDAD DE LAS AMERICAS

En su Despacho

De mi consideracion:

En cumplimiento de la normativa de unidades asitenciales docentes ¢l estudiante F.fu:ban
Alcjandro Tufifio Sanchez con C1N? 1721356838, presentd la documentacion pertinente
para desarrollar fa investigacion: “Estudio de lu percepeion sobre conocimiento en
cuidados paliativas de los profesionales de la salid v pactentes cranicos, oncologicos ¥
1o oncolégicos en etapa terminal de la cindad de Quito™; 1a misma que seri desarrollada
en la unidad de cuidados paliativos del HATAM.

La Doctora Ximena Pozo con Memorando Nro,
MSP-CZ9-HAIAM-HECQCP-2019-0016-M del 03 de junio de 2019 seflala: .. ex de
interds para el desarrollo de los cuidados paliativos la realizacion de la investigacion:
Estudio de la percepeion de conocimienio de cuidados paliativos en personal de salid ¥
pacientes..,” . Cabe mencionar que ¢l trubajo ha cumplido con los requisitos definidos
por 1a aworidad sanitaria. En tal sentido el Sr. Esteban Tufiio estudiante de Ia
Universidad de las Américas puede realizar ¢l estudio: el mismo memorando menciona:
“ wes factible realizarlo y permitira planificar estrategiay que brinden mayores
canocimientos acerca de lox euidadeos paliativos en los profesionales y pacientes, que
repercutira en wna mejor atencion”,

En vista de 1o ames dicho csta direecion autoriza continuar con ¢l rabajo de
investigacion. La Dra Ximena Pozo quien es la responsable del servicio, dard todas las
facilitades del caso y courdinard con las instancias pentinentes para facilitar ¢l acceso a la
informaciin que se reguicra.

Al finalizar ¢ trabajo en cumplimiento del acuerdo de confidencinlidad el estudiante
socializara los resultados con ¢l hospital. Adjunto [ documentacion de respaldo.

Con sentimientos de distinguida consideracidn,

Alentamente,




N

/ (/o

Quito, 10 de mayo de 2019

Dra.

Adriana Elizabeth Granizo Martinez

DIRECTORA NACIONAL DE INTELIGENCIA DE LA SALUD
Ministerio de Salud Piiblica del Ecuador

Presente.-

Asunto: wm&M&M*IWWQW‘m
de los Cuidados Paliativos™

De mi consideracién:

Pamdb&hmmwkhomdimhmfmﬁnmmfmnhwh
anﬂmmhﬂémmhnmlﬁdn'wkhmm
mua&mmkmmuaahw,mmu
onadt%l'cosynomddgkuencmmﬁﬂkhdvukanim'.lfmdemd
protocolo de esta investigacion.

Se adjuntan los siguientes documentos:

a) Solicitud de autonzacidn HIAM >,

b) Formulario COMPLETO del protocolo del estudio observacional

c) Cmdeapvoheiénddm:ﬁopamdthnidechsAméﬁas(UDu)
d) Acuerdo de confidencialidad

¢) Registro de investigadores

f) Curiculum Vitae de investigadores

hnbaﬂdecluoqulahvmaxmmumwwmdemhyh
mm&iﬁ&wmvauncmmhmm

etufino@udlanet.ec / 0989816425

mdsamaniego@udlanet e / 0384093706
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Solicitud ACESS
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Quite, 11 de junio da 2018

TAMA
|

S OUE ESTO SIGNIFIQUE L7E9725 S CELCCMTENDS

Dr. Francisco Vallejo

Director Ejecutivo
Agencia de Asaguramiento de la Calidad de los Servicios de Salud

Presente.-

Estimado doctor extendiéndole un cordial saludo, somos estudiantes cursando el Ultimo afo de la
camera de medicina en la Universidad de las Amércas - UDLA y nos dirigimos a usted solicitando su
autonzacién para desarrcilar nuestro proyecto de tesis scbre Cuidados Paliativos.,

El estudio tiene como titulo Estudio de fa percepcion sobre conocimientos en cuidados paliativos de los
profesionales de la salud y pacientes cronicos, oncolégicos y no oncologicos en etapa terminal de la
cludad de Quito. El cual busca determinar el nivel de conocimiento en atencion pafiativa, mediante la
realizacion de una encuesta direccionada a los profesionales de la salud y a los pacientes
diagnosticados con enfermedades crinicas oncolégicas y no oncoldgicas, en etapa terminal mas
prevalentes de la ciudad de Quito.

Para el desarmollo de esta investigacion solicitamos realizar un alcance al QUIPUX ACESS - ACESS -
2019 - 0901 - E. solicitando de forma adicional &l nombre comercial, datos de contacto y nivel de
atencién en salud (lipologia) de las instituciones que cuenten con el senicio de Cuidados Paliativos
registrados en la Agencia de Aseguramiento de la Calidad de los Senicios de Salud - ACESS, hasta el

ano 2018.

Agradeciéndole de antemano su colaboracion y seguros de contar con su apoyo, nes suscrbimos de
usted.

Atentamente.




Fundaciéon ABEI

Cuito, 27 de mayo de 2019

Sra. Siivia Ponce de Crespo

Directora
Fundacién Amigos Benefactores de Enfermos Incurables - ABE|

Presante.-

Estimada directora extendiéndole un cordial saludo, somos estudiantes cursando el Gltimo afo de la
camrera de medicina en la Universidad de las Américas - UDLA y nos dingimos a usted solicitando su
autorizacién para desarmollar nuestro proyecto de tesis socbre Cuidados Paliativos en su hospital.

El estudio tiene como titulo Estudio de ia percepcion sobra conocimientos en cuidadas paliativos de los
profesionsles de la salud y pacientes cronicas, oncolbgicos y no oncoldgicos en etapa terminal de la
ciudad de Quito. El cual busca determinar el nivel de conocimiento en atencién paliathva, mediante la
reglizacion de una encuesta direccionada a los profesionales de la salud y a ks pacientes
diagnosticados con enfermedades crénicas oncoldgicas y no oncolégicas, en etapa terminal mds
prevalentes de la ciudad de Quito,

Para el desamolio de esta investigacién solicitamos nos autorice contar con el nimero total de
pacientes diagnosticados con cancer de mama, cénix, prostata y estémago en elapa terminal de su
enfermedad, considerando como indicador la escala diagndstica — Kamofsky: pacientes diagnosticados
de diabetes mellitus, insuficiencia cardiaca, insuficiencia renal, quienes es su historia clinica los
medicos establezcan @ témino "mal prondstico” o “terminalidad” y médicos cardidlogos,
endocrindlogos, urdlogoes, encdloges y paliatiistas; a quienes se les aplicard una encuesta \rtual en
formato google, esta sera de forma confidencial y sin registro de informacién persenal de ninguno de los

encuestados.

Agradeciéndole de antemano su colaboracion y seguros de contar con su apoyo, nos suscribimes de
usted.

Atentamente.

) 48

Estaban Tufifo S.



SOLCA

Quito, 20 de mayo de 2019

Dr. Pablo Siva

Coordinador de Docencia

Hospital Solén Espinosa Ayala SOLCA-Quito
Presente -

WMWMmWM,WWMdW&M«h
cm«ademﬁdmmlauouymsdhglmoumdsdmwwbﬂzadéﬂmw
nuestro proyecto de tesis sobre Cuidados Paliativos en su hospital.

Bmﬁmmtmmmummmwmmw
los profesionales de la salud y pacientes crénicos, oncolégicas y no ancolégicos en etapa terminal de
Ia ciudad de Quito. El cual busca determinar e nivel de conocimiento en atencion paliativa, mediante
la realizacién de una encuesta direccionada a los profesionales de la salud y a los padientes

diagnosticados con enfermedades crénicas oncolgicas y no oncolégicas, en etapa terminal més
prevalentes de la ciudad de Quito,

Para el desarrollo de esta investigacién solicitamos nos autorice contar con el nimero total de
pacientes diagnosticados con cAncer de mama, cérvix, prostata y estémago en etapa terminal de su
enfermedad, considerando como indicador la escala diagndstica — Kamofsky, y médicos oncblogos y
paliativistas; a quienes se les aplicard una encuesta virtual en formato google, esta serd de forma
confidencial y sin registro de informacién personal de ninguno de los encuestados.

wmmmmwMym&mmsum.mmw
usted.




Hospital Eugenio Espejo.

ASUNTO: REGLAMENTO INSTITUCIONAL EN RELACION A TRABAJOS DE
TITULACION O TESIS DE GRADO - HOSPITAL DE
ESPECIALIDADES EUGENIO ESPEJO

De mi consideracion:

Pongo en su conocimiento el Oficio Nro. MSP-CZ9-HEEE-2019-0674-0, remitido por el
Dr. Alex Robalino. Gerente de esta Casa de Salud. mediante el cual se informa a las
Instituciones de Educacién Superior que a partir del 1 de Mayo del aiio en curso no se
receptarin proyectos de tesis ni trabajos de titulacién para su ejecucion al interno
de esta Casa de Salud. Esta decision ha sido motivada por la calidad deficiente que
presenta la mayoria de estos trabajos. Dentro de los errores encontrados de forma habitual
se pueden, entre otros, listar los siguientes:

® Pobre y descurdada presentacion de los trabajos (se receptan protocolos en borrador,
con secciones que no hacen relacion al trabajo en mencion, por lo que se deducen
han sido copiados o mantenidos de otros protocolos)

Errores ortogrificos y mal uso de los signos de puntuacion.

Narmativa deficiente, la cual dificulta el entendimiento.

Pobre contenido cientifico.

Inconsistencia entre ¢l titulo, problema de investigacion y objetivos planteados.
Objetivos mal planteados que no guardan relacion con el estudio que se pretende
realizar o que no son medibles o alcanzables.

Inclusion de largos textos idénticos a los disponibles en varios recursos web,
Metodologia propuesta para el estudio insuficiente e inadecuada.

Propuestas de investigacion que involucran el uso de recursos de la institucion.
Ausencia de referenciacion bibliogrifica, o formato inadecuado en caso de incluirla
{es frecuente encontrar referencias de mala calidad. asi como un amplio listado de
referencias al final de texto cuando solamente pocas han sido usadas dentro del
mismo).

A la vez dicho comunicado expresa ¢l compromiso de nuestra [nstitucion con el
desarrollo de investigacion de alto nivel cientifico en el pais, ratificando el interés del
Hospital de Especialidades Eugenio Espejo de participacion en  proyectos  de
investigacion de alta calidad e interés cientifico. que planteen problemas de investigacion
relevantes y pertinentes y que contribuyan a la generacion de nuevos conocimientos,
mismos que se incentiva sean realizados a través de colaboraciones interinstitucionales en
nvestigacion entre el Hospital de Especiahidades Fugenio Espejo y las distintas
Instituciones de Educacion Superior o Institutos de Investigacion a nivel nacional.

La Subdireccion de Docencia e Investigacion estard presta para clarificar inquietudes o
dificultades que deriven del mencionado comunicado.

Con sentimientos de distinguida consideracion.

Atentamente,

Documento firmado electrénicamente

Mgs. Adnana Pavon Palacio )
SUBDIRECTORA DE DOCENCIA E INVESTIGACION HEEE






