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Resumen

Con el objetivo de determinar el nivel de conocimientos sobre cuidados paliativos en
los médicos del hospital del Instituto Oncolégico Nacional, SOLCA, Guayaquil, se
realizé un estudio descriptivo observacional de corte transversal mediante el test “The
Palliative Care Knowledge Questionnaire for PEACE” de Yamamoto y colaboradores.
Se incluyeron 180 médicos entre especialistas, residentes de postgrado y médicos
generales, a quienes se entrevistd mediante un cuestionario autoaplicado. La muestra
estuvo representada por una mediana de edad de 33 afos (rango 25-74) y un 70%
entre 25 a 35 afos; predominio femenino (55.6%); 86.1% con funciones hospitalarias;
el 83.3% con experiencia profesional < 10 afios (P < 0.001) y un 90% con experiencia

laboral en la institucion < 10 afios (P < 0.001).

Los conocimientos sobre Cuidados Paliativos del 82.8% (n = 149) de los entrevistados
estuvieron entre el 40% y el 70% y Unicamente el 2.8% (n = 5) superd 70%. Los items
mas puntuados fueron: consulta psiquiatrica ante ideas suicidas (95%), comunicacion
de malas noticias (95%), uso de ansioliticos para angustia psicologica (85%),
comunicacién médico-paciente sin restricciones (84.4%), rotacién de opioides (83.3%),
etiologia del delirium (82.2%), angustia y suicidio (81.7%), laxantes en terapia con
opioides (78.3%), significado de cuidados paliativos (75%), uso de opioide asociado a
otros analgésicos (72.2%) y uso de morfina en disnea (71.7%).

Palabras claves: conocimientos, cuidados paliativos, dolor, opioides.
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Abstract

In order to determine knowledge about palliative care amoung the medical staff of the
National Oncological Institute, SOLCA, Guayaquil, a descriptive observational cross-
sectional study was carried out using “The Palliative Care Knowledge Questionnaire for
PEACE” of Yamamoto et al., Spanish version. A total of 180 physicians including
specialists, graduate residents and general practitioners, were interviewed using a self-
applied questionnaire. The sample was represented by a median aged 33 years (range
25-74) and 70% between 25 and 35 years; female predominance (55.6%); 86.1% with
in-hospital work; 83.3% with professional experience < 10 years (P < 0.001) and 90%

with institutional experience < 10 years (P < 0.001).

The knowledge about Palliative Care of 82.8% (n = 149) were between 40% and 70%
and only 2.8% (n = 5) exceeded 70%. The most scored items were: psychiatric
consultation for suicidal ideas (95%), communication of bad news (95%), use of
anxiolytics for psychological distress (85%), doctor-patient communication without
restrictions (84.4%), opioid rotation (83.3%), etiology of delirium (82.2%), anguish and
suicide (81.7%), laxatives in opioid therapy (78.3%), meaning of palliative care (75%),
use of opioid associated with other analgesics (72.2%) and use of morphine in dyspnea
(71.7%).

Keywords: knowledge, palliative care, pain, opioids.
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INTRODUCCION

1. EL PROBLEMA

1.1 Identificacidn, validacion y planteamiento del problema

Los cuidados paliativos se crearon con el propdsito de mejorar la calidad de vida de los
pacientes que enfrentan enfermedades amenazantes para la vida, asi como
proporcionar ayuda a sus familias mediante una estrategia de atencion individualizada,
pero al mismo tiempo integral que incorpora el apoyo psicoldgico, social y espiritual, en
interactividad en todos los momentos del curso de la enfermedad, incluido el duelo.

Estan disefiados para aliviar el dolor, como principal sintoma que produce sufrimiento;
promocionar la vida considerando a su vez la muerte como un proceso hatural sin
intencion de acelerar y mucho menos retrasar el proceso de transicion; integrar
elementos psicoldgicos, sociales y espirituales en los cuidados al paciente que debe
vivir de la manera méas activa posible hasta su deceso. Recientemente, con la
propuesta de que los cuidados paliativos deben basarse en un equipo multidisciplinario
gue solvente por igual las necesidades del paciente y su familia, se espera una mejora

en la calidad de vida y una influencia positiva sobre el curso de la enfermedad (1).

Para la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) las necesidades paliativas son altas y
tienden al aumento en razon de la prevalencia cada vez mayor de las enfermedades no
transmisibles y del proceso de envejecimiento de la poblacién. Sin embargo, la
prestacion médica no parece ir acorde con las necesidades de sus pacientes y la falta
de competencias, por parte de los profesionales de la salud, ya es notoria en ciertos

campos. Uno de estos campos es la provision de cuidados paliativos (2).

Esta falta de competencia estaria relacionada con la historia reciente de los cuidados
paliativos que, aunque su filosofia se inicié en la década de los sesentas en Londres y
se implement6 como servicio una década mas tarde en algunos paises de Europay en
los 80s en Canada y los Estados Unidos, en los paises latinoamericanos hasta la
actualidad no ha logrado introducirse adecuadamente en las instituciones médicas y

muy poco en los sistemas de salud (3).

A partir de los noventas se amplié en algunos paises de la region, entre ellos Ecuador,

el interés a mejorar la atencion de los pacientes con enfermedades amenazantes para

2



la vida y en este sentido algunos paises hasta han reformado el plan de estudios
incluyendo como asignatura obligatoria la catedra de los cuidados paliativos, no
obstante, gran parte de profesionales sanitarios, particularmente los médicos, no fueron
suficientemente motivados a incluir dentro de su ejercicio esta nueva tarea y los
cuidados paliativos son un terreno en el que ejercen principalmente los especialistas en
medicina del dolor y los oncdlogos, en el caso concreto de las instituciones dedicadas a

la atencion de los pacientes afectados por el cancer (4,5).

Los cuidados paliativos no son inherentes a ninguna patologia especifica, se convierten
en indispensables cuando un padecimiento no tiene respuesta terapéutica o cuando el
paciente va desmejorando gradualmente hasta que se convierte en dependiente de
cierto tipo de atenciones especificas. Algunas enfermedades denominadas
catastroficas como la insuficiencia cardiaca, enfermedad renal, diabetes o cancer, con
frecuencia ocasionan problemas complejos que no pueden solucionarse con la
terapéutica medicamentosa convencional y es en este contexto donde surge la

medicina paliativa como una disciplina de caracter multidimensional (6).

Este caracter de disciplina multidimensional exige un desenvolvimiento en constante
ampliacion y renovacion tanto de conceptos como de practicas que exige de los
profesionales sanitarios nuevas estrategias terapéuticas que provengan de la
renovacion de conocimientos, de enfoques clinicos mas integrales, de la comprension
del dolor y angustia ajena, es decir, un accionar holistico que luego de identificar todas
las necesidades fisicas, emocionales, espirituales y sociales del paciente, propicie una

sobrevida de calidad (7).

Los cuidados paliativos como especialidad exigen un rigor académico para ejercerlo,
no obstante, todo profesional sanitario que resuelve la consulta de pacientes con
enfermedades potencialmente mortales debe poseer un nivel aceptable de
conocimientos sobre este tipo de manejo y con mayor razén si se trata de una
institucion especializada en prevencion, diagnostico, tratamiento y paliacion de la
patologia neoplasica como el hospital del Instituto Oncologico Nacional, SOLCA,
Guayaquil, que por su condicidon de exclusividad debe contar con profesionales que

cumplan un perfil determinado para cubrir con eficiencia la demanda de sus pacientes.

El cumplimiento o no de este perfil debe ser medido en términos cuantitativos y

cualitativos en los d&mbito administrativo y técnico, como parte de la administracién de



salud basada en la mejora continua de la calidad de servicios, uno de los paradigmas

modernos de la gestion hospitalaria (8).

En el ambito técnico como servicio médico docente-asistencial nos compete, la forma
més idonea de evaluar el cumplimiento de este perfil es explorar el nivel de
conocimientos sobre los cuidados paliativos no precisamente como especialidad sino
como el sustrato indispensable con que el clinico actual debe orientar sus
procedimientos diagndsticos y terapéuticos. Las percepciones de muchos profesionales
sanitarios, no publicadas en la literatura cientifica, pero si conocidas a través de
trabajos de titulacion de pregrado y postgrado, en el sentido de que existen vacios en
el conocimiento basico de esta disciplina, motivaron la investigacion en una muestra de
médicos que atienden a pacientes oncolégicos en el hospital mas grande y mejor
dotado del pais en la tarea de la lucha contra el cancer. Los resultados obtenidos son,
sin duda, el sustrato indispensable para aproximarnos a un diagnostico situacional que
no lo conociamos aun y un aporte a la informacion requerida para intentar algun tipo de

intervencidn o para emprender mejoras en los espacios que lo necesiten.

1.2  Formulacién del problema

¢ Cuél es el nivel de conocimientos sobre Cuidados Paliativos entre los profesionales
médicos que ejercen en el Instituto Oncologico Nacional Dr. Juan Tanca Marengo,
SOLCA, Guayaquil?

2. OBJETIVOS GENERALES Y ESPECIFICOS

2.1  Objetivo general

e Evaluar el nivel de conocimientos sobre cuidados paliativos en los médicos que
atienden a pacientes oncolégicos en el hospital del Instituto Oncolédgico
Nacional Dr. Juan Tanca Marengo, SOLCA, Guayaquil.

2.2 Objetivos especificos

e Caracterizar a los médicos que laboran en los servicios de prestacion médica del
hospital segun: edad, sexo, nivel académico, area de trabajo, experiencia

profesional y experiencia institucional.



e Evaluar el nivel de conocimientos sobre cuidados paliativos en los profesionales
meédicos que laboran en el hospital del Instituto Oncologico Nacional, SOLCA,

Guayaquil.

e Establecer si hay diferencias en el nivel de conocimientos sobre cuidados
paliativos en los profesionales médicos segun variables demogréficas (sexo y
edad), nivel académico, area donde laboran, experiencia profesional y

experiencia institucional.
3 MARCO TEORICO

3.1 Antecedentes de la investigaciéon

La evaluaciéon de conocimientos en el ambito de la educacién médica, en todas las
especialidades, se lleva a cabo como un requisito indispensable para la recertificacion
periodica del profesional y su mejor argumento es mantener la calidad de los servicios
garantizando la idoneidad profesional, aunque este incremento de la exigencia no se
acomparfe ni de compensaciones economicas ni reconocimiento social (9). En casi
todo el mundo, la valoracién de la competencia profesional junto a la certificacion y
recertificacion son procesos que los médicos cumplen periédicamente a través de un
board, esto es una plataforma de toma de decisiones. En los Estados Unidos, en 1933,
se establecié el American Board of Medical Specialties (Junta Estadounidense de
Especialidades Médicas) y ha sido el programa pionero en la certificacion y
recertificacion; en Canada el programa de mantenimiento de la certificacion para los
especialistas lo administra el Colegio Real de Médicos y Cirujanos; en el Reino Unido,
el General Medical Council y en Latinoamérica estas propuestas se vienen

perfeccionando desde hace algunos afios en México, Chile y Colombia (10).

El «fantasma de la recertificacion» hace su aparicion cuando hay conciencia de que
practicamos una profesion en la cual los cambios que le afectan ocurren a una
velocidad vertiginosa tanto en la relacion con nuestros pacientes (ley de deberes y
derechos de los pacientes) como en la generacion de nuevos conocimientos y técnicas
(medicina basada en evidencia). La obsolescencia progresiva que amenaza
silenciosamente al ejercicio profesional es un sindrome, con muchas formas
subclinicas, que puede pasar desapercibido si es que los médicos se resisten a
reconocerlo y hasta ahora el Unico tratamiento efectivo para la obsolescencia del saber



y el actuar sigue siendo la educacién continua como la mejor forma de acreditar la
idoneidad (11).

En nuestro pais, la recertificacion ha sido un aspecto de interés para dos sociedades
cientificas, la Sociedad Ecuatoriana de Anestesiologia (SEA) que ejecuté el
procedimiento parcialmente antes de 2010 pero lo descontinué (12) y la Asociacion
Ecuatoriana de Medicina Interna (AEMI) que viene laborando en el proceso desde
antes de 2012 (13).

Recientemente, la creacion del Consejo de Aseguramiento de la Calidad de la
Educacion Superior (CACES) hizo posible la realizacion del examen de Habilitacion
para Ejercicio Profesional (EHEP) como parte del proceso que cumple con normas y
responsabilidades del Estado para asegurar que los nuevos profesionales que se
integran al Sistema Nacional de Salud en las carreras de Medicina, Odontologia y
Enfermeria, posean los conocimientos necesarios para proteger la salud de todos los

ecuatorianos (14).

Ahora bien, el tema de interés en la presente investigacion no es precisamente la
certificacién, recertificacion o acreditacion en la especialidad de cuidados paliativos,
sino mas bien, una figura que toma uno de sus elementos de mayor relevancia, el nivel
de conocimientos en cuidados paliativos con particular énfasis para el paciente
oncologico en las dimensiones que se entiende actualmente (15). Estas dimensiones
han sido aumentadas por unos autores y resumidas por otros. Para Yamamoto y
colaboradores se centran en: filosofia de los cuidados paliativos, dolor oncolégico,
efectos secundarios de los opioides, disnea, nausea y vOmito, angustia psicolégica,

delirium, comunicacion y cuidados paliativos basados en la comunidad (16).

La literatura al respecto no es abundante dado que la medicina paliativa no figura en
las prioridades de salud de muchos paises, esto hace que en la mayoria de
instituciones se adolezca de desconocimiento de las necesidades sociales, fisicas,
psicolégicas y espirituales del paciente con enfermedades cronicas, incurables y
terminales, y también de las necesidades de la familia que esta poco incorporada a los
esquemas de cuidados. En cierto modo, se reconoce a nivel global que los

profesionales de la salud carecen de conocimientos sobre cuidados paliativos (17).



3.2 Antecedentes internacionales

Uno de los primeros formularios desarrollados como herramienta para medir el
conocimiento sobre cuidados paliativos fue publicado en 1996 por la Escuela de
Enfermeria de la Facultad de Ciencias de la Salud de la Universidad de Ottawa, en
Ontario - Canada y aplicado unicamente a enfermeras. Su realizacion convocé un
comité asesor, un amplio proceso de consulta, el desarrollo de un marco conceptual, la
determinacion del formato, generacién de items y pruebas previas, pruebas piloto y

pruebas adicionales del cuestionario (18).

Este instrumento y otros similares que fueron disefiados para evaluar el avance de los
cuidados paliativos se han ido depurando cada vez mas en sus dominios y en sus
items acomodandose al perfil profesional en el que se aplicara. Desde entonces la
cuantificacion de conocimientos y destrezas sobre cuidados paliativos se fue
extendiendo a otros grupos de cuidadores, entre ellos a los estudiantes de enfermeria y
medicina (19,20), a las auxiliares de enfermeria (21,22), a las enfermeras (23,24) y

finalmente a los médicos (25).

La aplicacion del test en diversos grupos de cuidadores ha significado también una
diversificacion en su disefio y en este sentido el formulario utilizado para los médicos
es el de contenido mas amplio y complejo tanto en dominios como en items. El
fundamento del test mantiene una estructura similar entre los autores en cuanto a la
relevancia de los aspectos principales: filosofia de los cuidados paliativos,
consideraciones sobre el dolor, cuidados sobre el uso de opioides y sus efectos, la
disnea, los problemas psiquiatricos, los problemas gastrointestinales y la comunicacion.
No obstante, puede encontrarse ciertas diferencias en el orden e importancia de

algunos items.

En todos los casos estos cuestionarios fueron debidamente validados, como
herramientas metodolégicas, en cada pais en donde se aplicaron lo que incluye
traduccion con adaptacion al idioma y calculo de sensibilidad, especificidad y valor
predictivo, como establece la metodologia (26). En Japon se efectud la validacion para
medir la efectividad de los programas educativos para enfermeras generales en la que
participaron 940 enfermeras profesionales y se seleccionaron 18 items en 6 dominios:
cuidado de la fase de agonia, cuidado centrado en el paciente y la familia, dolor,

delirium, disnea y comunicacion (27).



En Espafia, Alemania y Francia, también se ha realizado la adaptacion linguistica de
varias de estas herramientas metodologicas y los resultados de su aplicacion tienen
como denominador comun el que médicos y enfermeras adolecen de un nivel
subdptimo de conocimientos sobre cuidados paliativos. La mayor parte de validaciones
estan relacionadas con la evaluacion de los programas educativos y la clarificacion de

los conocimientos reales adquiridos (25).

En Espafia, en el Centro de Salud Santa Olalla en el Area de Gestién Integrada
Talavera de la Reina, Toledo, con la finalidad de detectar el interés del personal
sanitario en recibir formacion sobre cuidados paliativos se realizé un estudio
transversal entre médicos, enfermeros, fisioterapeutas, auxiliares de enfermeria y
terapeutas ocupacionales, utilizando un cuestionario sobre conocimientos en la
asistencia a pacientes terminales, con 22 items en 4 esferas: generalidades sobre
cuidados paliativos, cuidados fisicos, cuidados psicoemocionales y cuidados
espirituales. El 86.8% de los entrevistados conocia bastante el significado de los
cuidados paliativos, pero tan solo el 3.8% se consideraba formado adecuadamente. El
manejo no farmacologico de la disnea y el insomnio tuvo diferencias significativas
donde los sanitarios no facultativos tuvieron los peores conocimientos. Los
profesionales de medicina y enfermeria tuvieron un nivel mas alto de conocimientos. El
deterioro cognitivo no fue bien identificado por auxiliares de enfermeria. La esfera
espiritual del paciente y sus familiares fue bien reconocida por todas las categorias

encuestadas (28).

En la ciudad de México, la aplicacion del formulario en el personal de los tres niveles
de atenciéon médica, que atiende a pacientes con enfermedades terminales o crénico
degenerativas con mal pronéstico, encontr6 un 7% de resultados aceptables en
conocimientos globales; 16.7% sobre dolor y 28.5% en conocimientos generales.
Fueron significativas las diferencias segun perfil profesional y areas de conocimientos
generales (P = 0.004), dolor (P = 0.001) y conocimientos totales (P = 0.001), asi como
segun el sitio de trabajo y conocimientos de espiritualidad (P = 0.034) y dolor (P =
0.002) (17).

En un estudio transversal realizado con solicitantes de residencia médica en la
Universidad Federal de Sao Paulo, Brasil, fueron invitados 3086 estudiantes a

participar voluntariamente en una encuesta anénima y autoadministrada utilizando el



cuestionario de Nakasawa y colaboradores, que contiene 20 items sobre cuidados
paliativos. Los resultados mostraron que, aunque el 99,2% pensé que era importante la
educacion en cuidados paliativos en el plan de estudios de medicina, sélo el 46,2%
inform6 haber recibido educacién en esa asignatura. EI desempefio global de la prueba
fue pobre, con una puntuacion media de 10.7 (IC95% 7.7 — 13.7). Si bien las preguntas
filoséficas fueron respondidas correctamente (81.8% de aciertos), la mayoria de
participantes carecia de conocimientos en control de sintomas, 50.7% para dolor,
57.3% para disnea, 52.2% para problemas psiquiatricos y 43.4% para problemas
gastrointestinales. Los médicos que ya habian concluido un programa de residencia
previo y los que tenian experiencia previa con pacientes terminales obtuvieron mejores
resultados (P < 0.001). El grupo de alto rendimiento (mas del 50% de respuestas
correctas) que habia recibido mas formacién en cuidados al final de la vida, mostro
mayor interés en aprender mas sobre el tema, tenia un mejor sentido de preparacion y
mas experiencia en el cuidado de pacientes terminales (P < 0,001). Los investigadores
concluyeron que los médicos brasilefios carecen no solo de conocimientos, sino
también de formacion en medicina del final de la vida. Factores importantes para
mejorar los conocimientos sobre atencién al final de la vida fueron la formacion, el
contacto con pacientes moribundos y la residencia médica previa. La formacion se
muestra como un factor clave en esta area del conocimiento. Por tanto, escuelas de
medicina y programas de residencia brasilefios deben enfocarse en mejorar la
capacitaciéon paliativa, especialmente en aquellas que involucran el contacto con

pacientes terminales (29).

La experiencia de otros paises latinoamericanos en las investigaciones sobre este
topico es similar. Los resultados de la aplicaciéon de una encuesta al personal médico y
de enfermeria en el Hospital del Nifio de Panama sobre conocimientos en cuidados
paliativos (30) asi como entre los médicos residentes de la Pontificia Universidad
Catodlica de Chile (31) concluyen que el nivel de conocimientos es deficiente, por lo que

en la formacién médica se hace indispensable incluir adiestramiento en esta area.

Los cuestionarios mas utilizados en la literatura médica actual para medir
conocimientos sobre cuidados paliativos en profesionales sanitarios son el de
Nakasawa y colaboradores, de la Escuela de Ciencias de la Salud y Enfermeria de la
Universidad de Tokio - Japon, desarrollado en 2009, con cinco dominios y 20 items que
incluyen: filosofia, dolor, disnea, problemas psiquiatricos y problemas gastrointestinales



(25), y el de Yamamoto y colaboradores, del Equipo de Cuidados Paliativos del
Hospital Central Saku de Nagano, Japon, estructurado en base de nueve dominios y 33
items que incluyen: filosofia de los cuidados paliativos, dolor oncolégico, efectos
secundarios de los opioides, nausea y voémito, angustia psicolégica, delirium,

comunicacién y cuidados paliativos basados en la comunidad (16).

Ambos han sido validados internacionalmente en paises de habla hispana. En el

presente estudio se aplicé el formulario de Yamamoto.

3.3 Antecedentes nacionales

En la blusqueda de investigaciones nacionales sobre evaluacién de conocimientos en
cuidados paliativos se ha identificado alguna informacion a nivel de la academia. En los
repositorios digitales de las universidades publicas y privadas se encuentran algunos
de estos reportes como trabajos de titulacién en la carrera de medicina o tesis de
especialidad en medicina familiar y comunitaria. La mayoria de resultados concuerda
con los reportados por la literatura médica, aunque no precisamente en cuantia sino en
el hecho de que los profesionales sanitarios de todo el mundo presentan importantes

vacios en el conocimiento y manejo de los cuidados paliativos.

La recopilacion de Elizalde que incluy6 a 499 estudiantes de la carrera de Medicina y
de Postgrado de Medicina Familiar de la Pontificia Universidad Catolica del Ecuador,
de quienes el 24.9% habia cursado la asignatura optativa de Cuidados Paliativos,
ademas encontré que apenas el 19.6% del total de los encuestados alcanz6 un nivel
aceptable en el resultado global de la encuesta. Las deficiencias mas notables se
dieron en el manejo de la sintomatologia respiratoria (3.2%) de manera que el 68.1%
de los entrevistados asegur6 no estar preparado para brindar atencién paliativa (32).

Cevallos en su tesis de maestria en Bioética, de la Universidad del Azuay, encontré un
25% de 230 médicos entrevistados que laboran en el hospital regional de la Seguridad
Social, con un nivel aceptable de conocimientos sobre cuidados paliativos. La
puntuacion media de conocimientos fue de 50.6% y solo la cuarta parte de los
entrevistados obtuvo una puntuacion superior a 63%. Se encontré asociacion entre
nivel aceptable de conocimientos y tener mas de 30 afos, ser residente de postgrado,

laborar en areas clinicas y tener mas experiencia profesional (P < 0.05) (33).
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En el estudio de Sanchez que incluye 187 entrevistas a estudiantes de los afios
superiores de la carrera de Medicina de la Universidad Catélica de Cuenca, se
encontré que sélo el 11.8% de ellos tuvo un nivel aceptable de conocimientos sobre
cuidados paliativos. Los dominios con resultados mas deplorables fueron: sintomas
gastrointestinales (2.7%), dolor (1.1%) y disnea (0%). En el 23% de estudiantes
mayores de 25 afios el nivel de conocimientos fue mas aceptable. No se encontré
diferencias significativas en conocimientos entre los subgrupos segun género,

procedencia o afo de la carrera (34).

Para Aldas, que en su tesis de Medicina Familiar y Comunitaria de la Universidad
Central del Ecuador cuantificé los conocimientos sobre cuidados paliativos en el
personal médico del Ministerio de Salud Publica de la ciudad de Quito en tres niveles
de atencion (establecidos por el MSP), los médicos entrevistados tienen una media de
conocimientos superior al 60% (6 puntos sobre un maximo de 10). No obstante,
encontré diferencias segun los niveles de atencion. En el primer nivel la media de
conocimientos fue de 7.2 £ 0.25, en el segundo, de 6.3 £ 0.25y en el tercero de 7.7 *
0.19. La calificaciéon de conocimientos se establecid segun los siguientes puntos de
corte: regular de 5 a 6, bueno de 7 a 8 y muy bueno de 9 a 10. Los conocimientos de
los niveles 1 y 3 poseen similar distribucion conformando un solo grupo y aunque el
promedio mas alto (bueno) correspondié al nivel tres, paraddjicamente el mas bajo se

encontré en un hospital docente (35).

En concordancia con estos resultados el andlisis realizado por Calle y Ordéfiez, en su
tesis de especialidad de Medicina Familiar y Comunitaria de la Universidad del Azuay,
reconoce que lo deseable como desempefio de los profesionales de la salud, en el
manejo de conocimientos sobre cuidados paliativos, seria unos registros claros de

“‘bueno” o de “excelente” (36).

3.4 Bases tedricas

El enfoque moderno sobre cuidados paliativos tuvo su origen en los afios 60, con los
trabajos de Cicely Saunders y el movimiento de "hospicios" en el Reino Unido, ideas
gue fueron desarrolladas posteriormente en varios paises. Ciertamente los cuidados
paliativos multidisciplinarios, estructurados y organizados, tal y como hoy se conciben,

comenzaron a expandirse después de 1970 y alcanzaron su madurez y desarrollo en la
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década de los 90, con una amplia diferencia, eso si, de la realidad sanitaria de los

paises anglosajones con respecto de los paises de habla hispana (37).

La influencia de la formacion médica basada en conocimientos que define el manejo
clinico del paciente y sus resultados es una percepcion global defendida sobre todo por
la farmacopea desde la mas antigua y prestigiosa hasta la mas novel o incipiente,
entendiendo que la farmacopea es una herramienta fundamental que garantiza la
calidad de los medicamentos y sus efectos, algo que sostienen las comunidades

cientificas, a manera de paradigma, en todo el mundo (38).

La prestacion de servicios médicos conjuga dos elementos muy interdependientes y
por tanto indispensables: la formacion profesional, que se basa en conocimientos y
destrezas, es decir teoria y practica, y la capacitacion continua que no es de indole
curricular sino mas bien una actualizacion permanente de conocimientos en respuesta

a las demandas del paciente. Una suerte de aprendizaje en marcha (39).

En este escenario se inserta el aprendizaje de los cuidados paliativos, un conjunto de
competencias que forma un equipo de atencion que liderado por un médico incorpora a
otros profesionales como enfermeras, algélogos, psicélogos, trabajadoras sociales,
lideres espirituales, etc. Ademas en los Ultimos afos se ha planteado que deben formar

parte de este equipo los cuidadores primarios (40).

El hecho de liderar un equipo multidisciplinario para encarar los cuidados de fin de la
vida exige del médico una formacion continua que se cumple generalmente a través de
los espacios de docencia institucional o en otros de docencia en servicio. El papel del
médico es clave para ofrecer atencion de calidad al final de la vida, pero a menudo el
profesional carece de los conocimientos y habilidades necesarios. Una exigencia
indispensable para abordar esta brecha es que los programas de residencia deban

contener opciones para la capacitacion en cuidados paliativos. (41).

El concepto de tratamiento hospitalario se aplica a todas las enfermedades agudas,
pero cuando se trata de enfermedades cronicas éstas deberan presentarse como
graves e incurables para merecer terapia intrahospitalaria. ldealmente, un hospital de
cronicos es un centro especializado destinado al internamiento de pacientes que
responden a criterios de complejidad y sobre todo fragilidad para presentar una

reagudizacion de un proceso cronico (42).
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La medicina paliativa, en cambio, es la atencion médica especializada para personas
gue tienen enfermedades graves que afectan la funcion organica, tienen elevado riesgo
de mortalidad y que disminuyen la calidad de vida. Este impacto no sélo se manifiesta
en los sintomas de los pacientes sino también en sus tratamientos y a su vez se
relacionan con el estrés del cuidador. Consecuentemente, los cuidados paliativos
mejoran el manejo de los sintomas del paciente, el abordaje de sus necesidades y de
sus familias mejorando a su vez la calidad de vida de paciente y cuidador y reduciendo
la utilizacion de servicios médicos. Cuando la sobrevida tiene un pronéstico de seis
meses 0 menos los cuidados paliativos se proveen en el hospicio como el lugar mas
apropiado cuando el objetivo del cuidado es evitar la hospitalizacion y maximizar el

tiempo en el hogar del paciente que va hacia la transicion (43).

Como toda disciplina médica, el cumplimiento del rol de los cuidados paliativos requiere
como condicion indispensable que los encargados de proveerlos conozcan su objetivo,
asuman su logica, se adentren en sus dimensiones y desarrollen sus estrategias. Sin
embargo, en la practica clinica, este apoyo y manejo invaluables para el paciente y su
familia, no son proporcionados por especialistas en medicina paliativa y cuidados

paliativos sino por proveedores de atencion primaria (44).

Es ampliamente conocido que cuando los meédicos discuten con su paciente, de
manera proactiva, las preocupaciones sobre el final de la vida, muchos pacientes
eligen una atencion centrada en su comodidad y alineada con sus valores para sus
ultimos dias. Ya en 2006 fue reconocida la importancia de los cuidados paliativos en el
ejercicio diario de la medicina, no obstante, muchos profesionales de la salud
mantienen conceptos erroneos sobre los cuidados paliativos y esto constituye una
barrera para que las necesidades de los pacientes sean identificadas y atendidas
debidamente (45).

La provision 6ptima de cuidados paliativos especializados requiere de un equipo
interdisciplinario para cubrir completamente las necesidades del paciente y su familia.
Personal de enfermeria, trabajadores sociales, capellanes y farmaceéuticos laboran
junto con los médicos para resolver las manifestaciones clinicas de los enfermos y
sobre todo las implicaciones psicosociales y espirituales. La supresiéon de sintomas
(dolor, nausea, delirium, anorexia por fatiga, ansiedad y depresion), el apoyo

psicosocial-espiritual (asesoramiento, trabajo social, cuidado pastoral, apoyo al
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cuidador y duelo) y la toma de decisiones médicas (conciencia de prondstico,
planificacion anticipada de la atencion, comprension de los resultados, definicion de la
calidad de vida y fijarse valores y metas) son los tres dominios claves de la medicina

paliativa (45).

A pesar de que ya en 2014 en la resolucion 67.19 de la Asamblea Mundial de la Salud
se instd a la OMS (2) y a sus estados miembros a mejorar el acceso a los cuidados
paliativos como componente central de los sistemas de salud, enfatizando en la
atencién primaria, atencion comunitaria y atencion domiciliaria, hasta hoy los cuidados
paliativos no son bien entendidos ni por los médicos ni los pacientes. Una encuesta
llevada a cabo en los Estados Unidos en 2011 en un Centro para Avance de los
Cuidados Paliativos encontré6 que el 70% de los estadounidenses entrevistados no
tenia ningun conocimiento sobre los cuidados paliativos y que la mayoria de los
profesionales equipararon errbneamente los cuidados paliativos con la atencion al final
de la vida (46).

Enfoques mas recientes de la literatura médica sobre cuidados paliativos insisten en la
necesidad de una integracion temprana en la trayectoria de la enfermedad eso permite
acceder con mas oportunidad a los beneficios de los cuidados. De esta manera, una
sistematizacion de las competencias de los proveedores de cuidados en atencion
primaria incluird: 1) reconocimiento de la necesidad de atencién paliativa, 2) prondéstico
del padecimiento, 3) planificacion anticipada de la atencion, 4) evaluacion y manejo de

sintomas comunes y 5) la remision a especialistas paliativos (45).
4 FORMULACION DE HIPOTESIS

El nivel de conocimientos, sobre Cuidados Paliativos para pacientes oncolégicos, que
poseen los médicos del Instituto Oncologico Nacional, SOLCA, Guayaquil, tiene

diferencias segun la especialidad y el servicio en el que laboran.

5 METODOLOGIA

5.1 Justificacion del método utilizado

En investigacion, en general, el dato de cuantificacibn de una variable aleatoria,
discreta o continua, puede conseguirse mediante diversos métodos. En investigacion

meédica los métodos o disefios se refieren, casi siempre, a la busqueda de relacion
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entre una variable denominada causa y otra variable denominada efecto lo que se
comprueba a través del cumplimiento de una hipotesis de trabajo y el correspondiente
andlisis estadistico. Segun esa relacion los estudios tienen diferentes denominaciones
y deben cumplir ciertos rigores. No obstante, en la investigacion médica también se
puede aproximar ideas como paso previo, y sustrato a la vez, de un planteamiento
hipotético, en cuyo caso el alcance de la investigacion es basicamente describir las
variables en estudio, no requiere intervencién alguna y tampoco busca relacién de
causalidad entre ellas. El procesamiento estadistico, de orden descriptivo también,

aporta con la informacion indispensable como elemento generador de hipétesis (26).

Estos métodos descriptivos que dan nombre a todo un disefio son los mas aptos
cuando se trata de obtener, por ejemplo, una aproximacion a un diagnostico de salud
en una muestra con proyeccion a una poblacién, condicion que los convierte en muy
operacionales. Una de sus modalidades que se ha convertido en la actualidad en algo
asi como un punto de partida para realizar investigaciones analiticas y de intervencién
es el disefio transversal, un estudio observacional que en una sola cuantificacion y
generalmente mediante encuestas se obtiene la informacion requerida (47). Junto a los
disefios de casos y controles y de cohortes son los basicos de la investigacion
epidemioldgica. Los estudios transversales brindan una instantanea de una poblacion
al determinar tanto las exposiciones como los resultados en un punto de tiempo y con
una sola medicion (48). La presente propuesta metodolégica se cumplié con este

disefo.

5.2 Disefio de la investigacién

e El método utilizado corresponde a un método observacional, porque no existe
ningun tipo de intervencion del investigador.

e Por latoma de datos, secuencial desde el primer entrevistado hasta el dltimo, se
trata de una recoleccion prospectiva.

e Por el nimero de ocasiones en que se midi6 las variables se trata de un estudio

transversal porque se recabd la informacion en una sola ocasion.

5.3 Poblacién de estudio y célculo del tamafio de la muestra

Se consider6 poblacién de estudio a todos los profesionales médicos que

laboran en el hospital del Instituto Oncolégico Nacional, SOLCA, Guayaquil.
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Médicos de planta, médicos residentes de postgrado y médicos residentes

asistenciales.

El tamafio de la muestra se calcul6 con las siguientes restricciones:

a. Tamafio de la poblacién: 334 médicos

b. Nivel de confianza: del 95%

Error tipo I: 5% (alfa 0.05)

d. Proporciobn esperada del 50%. Segun la literatura publicada, el nivel
esperado de conocimientos sobre cuidados paliativos, en los médicos fluctia
entre un minimo del 7% (17) y un maximo del 86.8% (28) por lo que se optd
por realizar el célculo asumiendo la maxima proporcion, esto es del 50%.
Eso asegura la obtencion del maximo tamafio de muestra (26).

e. Precision del céalculo del 5% (variacion del 1C95% de la proporcidon

esperada).

Realizando el calculo con Epidat™ vers 3.1 en espanol para Windows™, un software

de la Xunta de Galicia para analisis epidemioldgico de datos tabulados, avalado por la

Organizacion Panamericana de la Salud (49), el tamafio de la muestra fue de 179

participantes. Recopilamos informaciéon de 180 formularios provenientes de igual

numero de entrevistados.

5.4

5.5

Criterios y procedimientos de seleccion de participantes del estudio

Criterios de inclusion

Los profesionales médicos que libre y espontdneamente expresaron su voluntad
de participar en la investigacion, previo consentimiento informado.

Criterios de exclusién

Los profesionales sanitarios que estuvieren cursando estudios de especialidad

en cuidados paliativos, a la fecha de la entrevista.

Procedimiento de recoleccidon de lainformacién

Se cumpli6 el siguiente proceso:

Aprobacién del estudio por parte del Servicio de Docencia e Investigacion del
Hospital del Instituto Oncolégico Nacional, SOLCA, Guayaquil.
Elaboracion de un formulario para recopilacion de la informacion, disefiado

expresamente para el efecto (anexo 11.1). El formulario consta de dos
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5.6

secciones: 1) las variables que caracterizan a la poblacion de estudio y 2) los 33
items, con su respectivo instructivo para que el entrevistado escoja la respuesta
més adecuada. Esta seccibn mide anonimamente los conocimientos de los
profesionales entrevistados.

Entrevista con los profesionales seleccionados a quienes se les informé sobre
los propédsitos de la investigacion y la necesidad de proporcionar informacién
sobre las caracteristicas individuales: edad, sexo, nivel académico, especialidad,
area en la que labora, experiencia profesional y experiencia institucional.
Aplicacion del consentimiento informado, en forma verbal, con la debida
informacion sobre la necesidad de recabar informacion tanto por interés de los
investigadores y por supuesto para beneficio de la institucion. La aplicacion del
consentimiento informado se sujeté mas a los criterios de cumplimiento del
requisito fijado por la UCSG como parte del proyecto de investigacion antes que
al criterio de riesgo en los sujetos investigados. Una encuesta no siendo mas
gue una entrevista en el contexto de la bioética deberia ser considerada una
excepcion para la firma del consentimiento informado (50).

La indagacion sobre el grado de conocimientos fue manejada con reserva; para
garantizar el anonimato y la credibilidad de la informacién esta seccion de la
entrevista fue motivada no como interrogatorio sino como opiniones sobre los
items incluidos en cada dominio dado que posteriormente habia la intencion de
convertirla en materia de conocimiento para el manejo clinico de los pacientes.
La estrategia del anonimato estd amparada en la necesidad de obtener
informacion confiable, en la confidencialidad de los sujetos del estudio, en el
debido respeto al tiempo y sin desestimar el orgullo de los sujetos del estudio
(51).

Ningun participante tuvo acceso al listado de items antes de realizar la entrevista

ni tampoco conocio el formulario hasta después de terminada su participacion.

Técnicas de recoleccion de informacién

Se utilizé el cuestionario de Yamamoto (anexo 11.1) del hospital de Saku, Nagano,
Japon, validado en 2010 en 801 médicos (16).

El formulario incluye 33 preguntas dentro de 9 dominios: (1) filosofia de los cuidados

paliativos, (2) dolor por cancer, (3) efectos secundarios de los opioides, (4) disnea, (5)
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nauseas y vomitos, (6) angustia psicoldgica, (7) delirium, (8) comunicacién con

respecto a los cuidados paliativos y (9) cuidados paliativos basados en la comunidad.

5.7 Anadlisis estadistico y presentacién de los resultados

Una vez recopilada la informacion fue ingresada en una matriz de datos de un
programa de computadora, el IBM-SPSS™ version 26.00 en espafiol para Windows™
y procesada mediante estadistica descriptiva. Se aplican algunas pruebas inferenciales
sin que por esto se modifique el disefio del estudio.

Para establecer la distribucion de las variables de estudio se utilizdé la prueba de
Kolmogorov-Smirnov para una muestra. Ninguna de las variables continuas tuvo
distribucion normal por tanto se describen mediante los estadisticos de distribucién no
paramétrica: mediana, moda, rango, valor minimo y valor maximo. Las variables

discretas se operacionalizaron en numero de casos (n) y sus porcentajes (%).

Para la categorizacion del nivel de conocimientos se establecieron puntos de corte
arbitrarios del 40.0% al 50.0%, del 50.1% al 60.0% y del 60.1% al 70.0%. Se consideré

un nivel adecuado de conocimientos al que super6 el 70%.

Para la comparacion entre subgrupos, cuando se buscé asociacion entre variables, se
recurrié a la prueba de y? y la prueba H de Kruskall Wallis, considerando la distribucion
no paramétrica de la variable que cuantifica los conocimientos. Se consideraron

significativos los valores de P < 0.05.

Para determinar la confiabilidad y consistencia interna del formulario de Yamamoto y
colaboradores, se realiz6 la prueba de Kuder-Richardson para calculo del coeficiente
alfa de Cronbach cuando se trata de variables dicotdmicas y para buscar asociacién

entre variables continuas se utilizé la prueba de coeficiente de correlacion de Pearson.

Los resultados se presentan en tablas simples de distribucién de frecuencias y sus
proporciones y en tablas de doble entrada para cruce de variables, para establecer

asociacion entre ellas.
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5.8 Variables

5.8.1 Matriz de operacionalizacion de las variables

Variable Definiciéon Medicion Escala
Fenotipo que diferencia a la Masculino .
Sexo ; , ) Nominal
mujer del varon Femenino
Tiempo transcurrido desde su N . .
Edad .p Afos cumplidos Continua
nacimiento
Experiencia Tiempo entre graduacién e N )
’ . . .p . g ., Afos de graduado Continua
profesional inicio de la investigacion
Experiencia Tiempo que labora en la N . .
. p . o P q Afos de trabajo Continua
institucional institucion
Nivel Médico general
L Estudios cursados Médico posgradista Nominal
académico . .
Médico especialista
) Area donde desempefia su Hospitalizacién )
Unidad laboral . P P . Nominal
trabajo Ambulatorio
Conocimientos
sobre Respuestas correctas en los Insuficiente .
. , . Ordina
cuidados items evaluados Suficiente

paliativos

6. Presentacion de Resultados

6.1 Cumplimiento del estudio

Para obtener el tamafio de muestra previamente calculado se seleccioné de forma
aleatoria a 180 médicos que laboran en la institucion. Se utilizé una hoja de célculo de
Excel (MS Corporation™) que contenia el registro de un total de 334 médicos y se
generd mediante un comando (ALEATORIO.ENTRE 1y 334) una lista de 180 numeros
gue correspondio a los médicos seleccionados a los que, previa entrevista personal, se
entregd una encuesta autoaplicada. Se recabo informacién de 180 formularios vélidos y

el andlisis se realiza sobre ese nimero.

6.2 Distribucion de las variables demograficas de la poblacién de estudio

Aplicando la prueba de Kolmogorov-Smirnov sobre la muestra, para examinar la
distribucion de las variables continuas edad, experiencia profesional, experiencia

institucional y puntaje, como variable principal de analisis, se encontr6 que su
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distribucion no siguio la curva normal (P < 0.001). En adelante, el procesamiento de los

datos se realiza con estadisticos no paramétricos.

La edad de la poblacién de estudio tuvo una mediana de 33 afios y una moda de 31

entre un minimo de 25 y un maximo de 74 afios.

La mediana de afios de experiencia profesional fue de 5.5 con una moda de 6 afos y

un rango entre menos de 1 afio y 38 afios.

Los afos de experiencia institucional tuvieron una mediana de 2.9 con una moda de 3

afios y un rango entre menos de 1 afio y 45 afos.

6.3 Validez y fiabilidad del cuestionario de medicion

La prueba de Kuder-Richardson, utilizada para evaluar la consistencia interna de un
instrumento de medicidon cuando las escalas son dicotomicas, nos muestra que la
confiabilidad en la correlacion de los 33 items del formulario de Yamamoto y
colaboradores, respondido por los participantes del estudio fue de 0.814, valor que en
psicometria se traduce como fiabilidad y validez adecuadas para uso del instrumento

metodologico (52).
6.4  Caracteristicas de la poblacion de estudio

A continuacion, en la tabla 1 se presentan los resultados de las caracteristicas
obtenidas

Tabla 1 Caracteristicas sociodemogrdficas de la poblacion de estudio.

Variable Frecuencia %
Sexo
Femenino 100 55.6
Masculino 80 44.4

Edad (afios)
De 25a 35 126 70.0

De 36a74 54 30.0

Experiencia profesional
Menos de 10 afios 150 83.3
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Mas de 10 afios 30 16.7

Experiencia institucional
Menos de 10 afios 162 90.0

Mas de 10 afios 18 10.0

Hubo un predominio de profesionales mujeres con el 55.6%, sobrepasando a los

varones con mas del 11.2%.

El subgrupo de edad de los profesionales jovenes de 25 a 35 afios fue
significativamente mayor, con el 70.0%, con respecto de los profesionales de 36 a 74
afios (P < 0.001).

Por afios de experiencia profesional el 83.3% tuvo menos de 10 afios en tanto que el
16.7% correspondio a los profesionales graduados con mas de afios (P < 0.001).

Por afios de experiencia laboral en la institucional el 90% tuvo menos de 10 afios de

trabajo y el 10% viene laborando mas de 10 afios (P < 0.001).

Tabla 2 Perfil académico y unidad de servicio donde laboran los entrevistados.

Frecuencia %

Nivel académico

Médico general 38 21.1

Médico posgradista 71 39.4

Médico especialista 71 39.4
Unidad de ejercicio laboral

Especialidades en hospitalizacion 155 86.1

Especialidades en ambulatorio 25 13.9

El 78.8% de los profesionales entrevistados del hospital de SOLCA Guayaquil ostenta
nivel académico de especialista (39.4% con antecedente de especialidad y 39.4%
posgradistas o especialidad en formacion) y el 21.1% ejerce como médico general
(médicos residentes asistenciales, médicos de personal y médicos de areas fuera de
hospitalizacion).
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Las especialidades que se ejercen en hospitalizacién son ocupadas por el 86.1% de los
entrevistados y las actividades que se ejercen en areas ambulatorias o fuera de la sala
de hospitalizacién (patologia clinica, dermatologia, imagenologia, medicina laboral) por
el 13.9%.

6.5 Nivel de conocimientos globales de la poblacion de estudio

Tabla 3 Distribucion porcentual del nivel de conocimientos.

Frecuencia %
Menor al 40.0% 26 14.4
Del 40.0% al 50.0% 39 21.7
Del 50.1% al 60.0% 68 37.8
Del 60.1% al 70.0% 42 23.3
Del 70.1% al 100% 5 2.8

El 14.4% (n = 26) no alcanzo un puntaje superior al 40%. Asi mismo, el 82.8% (n =
149) obtuvo una puntuacion entre el 40% y el 70% del total, pero Unicamente el 2.8%

(n =5) de los participantes supero el 70%.

Los 5 médicos que alcanzaron este puntaje, 3 mujeres y 2 hombres, laboraban en las
areas de hospitalizacion, 2 de ellos fueron especialistas en formaciéon (posgradistas), 2
fueron médicos residentes asistenciales y 1 fue médico especialista. Por experiencia
profesional 3 entrevistados tenian menos de 7 aflos y 2 mas de 11 afos. Por
experiencia institucional 4 encuestados laboraban menos de 5 afios y Unicamente 1

venia laborando por 10 afios.
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6.6 Conocimientos segun dimensiones e items

Tabla 4 Puntaje sobre 100 obtenido por los entrevistados.

Dimensiones del cuestionario y sus items

Respuestas correctas

(%)
FILOSOFIA
1. Los cuidados paliativos son sinénimo de cuidados terminales. 75.0
2. En Ecuador, el 50% o menos de la poblacion general cree que, si tiene cancer, quiere
sentirse seguro de recibir tratamiento contra el cancer y vivir sin dolor severo. 28.9
3. El consumo total de opioides para el dolor es menor en Ecuador que en el Reino
Unido, Canada y Alemania. 13.3
DOLOR ONCOLOGICO
4. Cuando el dolor es intenso se utiliza como analgésico inicial uno de los
medicamentos del tercer peldario de la escalera de alivio del dolor de la OMS. 48.9
5. Cuando se prescriben opiaceos inicialmente. ;Se deben suspender todos los
analgésicos no opiaceos? 122
6. La morfina se utiliza de manera segura en un paciente con insuficiencia renal. 62.2
7. La dosis de rescate de opiaceo es el 5% de la dosis diaria total. 16.7
8. Debido a que la tolerancia no ocurre para la nausea inducida por opiaceos se debe
prescribir un antiemético para todos los pacientes. 200
9. La dosis total de opiaceos diarios aumenta en un 10% si no se alivia el dolor. 14.4
10. Se debe considerar la rotacion o el cambio de opiaceos cuando sea dificil aumentar
la dosis de opiaceos debido a un efecto adverso. 83.3
11. Alrededor del 10% de los pacientes con dolor inicial controlado tienen dolor irruptivo. 13.9
12. Deben evitarse los procedimientos dentales invasivos durante el tratamiento con
bifosfonatos. 46.7
EFECTOS SECUNDARIOS DE LOS OPIOIDES
13. Las nauseas y/o vomitos inducidos por los opiaceos se producen en el 80% o mas
de los pacientes que toman opiaceos. 211
14. Es necesario utilizar un laxante junto con los opidceos orales porque la mayoria de
los pacientes que toman opiaceos experimentan estrefiimiento. 78.3
15. Los opiaceos causan adiccion en un 0.2% o menos de los pacientes con cancer bajo
un cuidadoso monitoreo. 528
DISNEA
16. Si un paciente tiene disnea, la PaO2 del paciente es inferior a 60 Torr (1 torr =
ImmHg) 23.3
17. La morfina es efectiva para la disnea. 717
18. Si la temperatura ambiente se mantiene mas alta (caliente) un paciente con disnea a
menudo experimenta alivio. 27.8
NAUSEA Y VOMITO
19. Los neurotransmisores del centro de vomitos son la dopamina, la histamina, la
acetilcolina y la serotonina. 66.7
20. Cuando la causa principal de las nauseas es la hipercalcemia, la administracion de
bifosfonatos es un tratamiento Util para aliviar las nauseas. 47.2
21. La clorpromazina a veces causa acatisia. 244
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ANGUSTIA PSICOLOGICA
22. Cuando un paciente tiene un alto nivel de angustia psicologica se recomienda que

L . . . . . L 81.7
los clinicos examinen si el paciente tiene una idea suicida.
23. Cuando el paciente tiene ideas suicidas se recomienda la consulta psiquiatrica. 95.0
24. Un ansiolitico es uno de los medicamentos Utiles para los pacientes con angustia
psicoldgica. 850
DELIRIUM
25. El delirium se produce debido a drogas o etiologias organicas. 82.2
26. Los benzodiacepinas deben utilizarse como primera linea para el tratamiento del
delirium. 311
27. Es mejor tener la habitacion a oscuras para un paciente con delirium para que
pueda dormir bien. 306
COMUNICACION
28. Una pregunta abierta significa que no se puede responder con un simple "si" 0 "no"
y requiere una respuesta sin restricciones basada en los propios sentimientos del sujeto. 84.4
29. Cuando el médico transmite una mala noticia debe preguntar al paciente acerca de
Su preocupacion y comprension sobre la enfermedad. 9.0
30. Es mejor utilizar repetidamente la palabra "cancer" cuando se informa al paciente
sobre su malignidad. 63.3
CUIDADOS PALIATIVOS COMUNITARIOS
31. Hay un centro de apoyo para consultas en todos los centros oncolégicos
designados. 56.1
32. Todos los pacientes con enfermedades terminales y menores de 40 afios pueden
acceder a una atencion continua de su enfermedad a largo plazo. 522
33. Todas las clinicas designadas con funcién de cuidados paliativos domiciliarios tienen 478

un sistema de 24 horas al diay 7 dias.

Los puntajes mayores al 70% fueron: necesidad de consulta psiquiatrica frente a ideas
suicidas (95%), como debe transmitir el médico una mala noticia al paciente (95%), uso
de ansioliticos para la angustia psicolégica (85%), manejo sin restricciones de
preguntas abiertas en la comunicacidon médico-paciente (84.4%), rotacion de opioides
(83.3%), etiologia del delirium (82.2%), alto nivel de angustia psicolégica y posibilidad
de suicidio (81.7%), uso de laxantes junto con los opioides (78.3%), significado de los

cuidados paliativos (75%), uso de opioide asociado a otros analgésicos (72.2%) y uso

de la morfina en la disnea (71.7%).
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6.7 Nivel de conocimientos segun caracteristicas demograficas y laborales

Tabla 5 Comparacion de rangos promedios de conocimientos.

Rango

Frecuencia . valor P
promedio
Sexo
Femenino 100 91.3
. 0.803
Masculino 80 89.4
Edad (afos)
25a 35 126 90.8
0.898
36a74 54 89.7
Nivel académico
Médico Especialista 71 90.7
Médico Posgradista 71 95 0.428
Médico General 38 81.5
Area donde labora
Sala de hospitalizacion 155 92.5
_ 0.193
Ambulatorio 25 77.9
Unidad de labor intrahospitalaria
Unidad clinica 132 79.2
_ o 0.424
Unidad quirdrgica 23 71.1
Experiencia profesional
Menos de 10 afios 150 91.7
. ~ 0.470
Mas de 10 afios 30 84.2
Experiencia institucional
Menos de 10 afios 162 90.5
] 0.987
Mas de 10 afios 18 90.3

* Prueba H de Kruskall Wallis

Los rangos promedio segun las variables demograficas y laborales tuvieron una

distribucion similar.

25



Tabla 6 Andlisis de correlacion entre edad, afios de experiencia profesional, afios de experiencia laboral y
nivel de conocimientos

Nivel de conocimientos

Correlacion de Pearson - 0,048
Edad
Valor P 0,520
] S Correlacion de Pearson - 0,004
Experiencia institucional
Valor P 0,963
] ) ) Correlaciéon de Pearson - 0,087
Experiencia profesional
Valor P 0,247

Adicionalmente, se aplico la prueba de correlacion de Pearson para buscar
interdependencia entre las variables cuantitativas: edad del profesional, afios de
experiencia profesional y afios de experiencia institucional con la variable nivel de

conocimientos. No se encontrd correlacion.
7 DISCUSION DE RESULTADOS

Desde los primeros estudios publicados a finales de siglo, uno de ellos en 1993, con
los resultados de una investigacién que midi6é los conocimientos entre docentes de un
Centro Médico Nacional de la Ciudad de la Esperanza, California, Estados Unidos,
donde se encontré un nivel menos que 6ptimo particularmente en el manejo del dolor

de pacientes con enfermedades terminales, el panorama se presentaba sombrio (53).

De otro lado, la incorporacion desde 1980, por la Organizaciéon Mundial de la Salud, de
los cuidados paliativos, como parte del control del cancer, dio origen a la necesidad de
cubrir una demanda que hasta entonces correspondia Unicamente a los centros
oncologicos. En esa demanda se incluyen todos los prestadores de salud porque el
concepto de cuidados paliativos, considerados como una rama mas de la medicina, se
amplio para atender a todos los pacientes portadores de enfermedades que amenazan
la vida (54).

No obstante, la demanda de cuidados paliativos no ha sido cubierta con eficiencia
debido en gran parte a que constituye un campo nuevo dentro de la clinica, pero mas
gue nada debido a su desconocimiento por parte de médicos y enfermeras. Diversos
estudios han puesto en claro que el nivel general de conocimientos sobre cuidados

paliativos entre los profesionales sanitarios y también entre los no sanitarios es
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realmente pobre. Aspecto a tenerse muy en cuenta cuando se sabe la influencia que
tiene el conocimiento como base para una eficiente practica clinica. Ademas, junto a
los conocimientos deben valorarse creencias, actitudes y experiencias que conducen
no solo procedimientos, sino también comportamientos del profesional durante la
evaluacion y el tratamiento a sus pacientes a través del abordaje fisico, funcional,

social y espiritual, dimensiones que hoy integran los cuidados paliativos (28).

Muchos de estos estudios que evallan conocimientos, actitudes y practicas sobre
cuidados paliativos se han realizado principalmente con enfermeras y auxiliares de
enfermeria. Esto se explicaria por el hecho de que la mayor parte de acciones en las
residencias de los pacientes con enfermedad terminales recae sobre ellas. En efecto,
en un estudio realizado con trabajadores de cuatro centros sociosanitarios de personas
mayores de una zona basica de salud en Toledo, Espafia, el 71.7% de encuestas la
respondieron auxiliares de enfermeria, seguido por el 11.3% de enfermeras. Juntas

fueron el 70% del personal sanitario participante (28).

En la atencidon hospitalaria, en cambio, los médicos se convierten en el centro de
interés para evaluar conocimientos, por el hecho de que es el procurador y a veces
ejecutor de las medidas terapéuticas que solventan las necesidades del enfermo,
ademas por razones administrativas siempre es la cabeza del equipo multidisciplinario
gue propicia una atencion holistica, integrando los aspectos somaticos, emocionales,
sociales y espirituales del paciente y su familia. Al respecto, el holismo cada vez va
tomando mas fuerza como una filosofia pues se trata de un «método para garantizar la

atencion a todas las partes de un paciente» (55).

La presente investigacion respondio a este interés y aunque el disefio del estudio no
permite comprobar hipétesis el planteamiento que justificd la propuesta fue explorar si
el nivel de conocimientos sobre Cuidados Paliativos para pacientes oncoldgicos que
poseen los médicos del hospital del Instituto Oncolégico Nacional, SOLCA, Guayaquil,

tiene diferencias segun la especialidad y el servicio en el que laboran.

Los resultados obtenidos concuerdan con los publicados por la literatura médica,
aungue la forma de reportarlos difiere entre los investigadores. Al respecto, en la
mayoria de reportes se sefiala un nivel generalmente en porcentaje, pero no hay una
metodologia uniforme para establecer categorias. loshimoto y colaboradores, en una

investigacion sobre cuidados sanitarios de fin de la vida establecieron una
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categorizacion en cuatro grupos segun el numero de respuestas correctas: excelente
de 100% a 76%, bueno de 75% a 51%, pobre de 50% a 26% y malo de 25% a 0% (56).
Con esta referencia y estos puntos de corte Martin-Martin y colaboradores, en un
conglomerado de 40 servicios de Salud de Atencién Primaria de la Regiéon de Murcia,
encontraron un 67% de conocimientos buenos o excelentes en los médicos y

enfermeros encuestados (24).

Otros investigadores encuentran valores muy dispares aunque se midié con escalas
similares. Da Conceigcdo en su evaluacibn a médicos residentes del Hospital
Universitario de la Universidad Federal de Sergipe, Brasil, encontré6 GUnicamente un
16% de residentes con conocimientos adecuados. Su rango para establecer este nivel

fue que los entrevistados alcancen mas del 71% de las respuestas correctas (57).

Para Sanchez-Holgado y colaboradores, que con un disefio transversal incluyé 65
trabajadores sanitarios: médicos, enfermeros, fisioterapeutas, auxiliares de enfermeria
y terapeutas ocupacionales, el 86.8% de los encuestados conoce bastante bien o
regular el significado de los cuidados paliativos, a pesar de que Unicamente el 3.8% se
considera formado en cuidados paliativos. El estudio utilizé un cuestionario de 22 items
agrupados en 4 dimensiones: generalidades sobre paliativos, cuidados fisicos al
paciente, aspectos psicoemocionales y aspectos espirituales. Las respuestas tuvieron
una escala ordinal de 4 puntos: mucho-regular-poco-nada. El procedimiento utilizado

para la cuantificacion quiza podria explicar la diferencia de puntajes (28).

Medina y colaboradores, en un estudio que incluyé 144 profesionales sanitarios de los
tres niveles de atencion, en instituciones de salud de la ciudad de México recurrieron al
célculo de promedios para el puntaje de cada area del conocimiento y encontraron que
Unicamente el 7% de entrevistados tenia resultados aceptables en conocimientos
totales. Utilizaron el formulario de Nakasawa vy colaboradores, validado
internacionalmente desde 2014, cuyas areas del conocimiento son: conocimientos

generales, de familia, de espiritualidad, sobre dolor y de psiquiatria (17).

En los estudios nacionales la evaluacion también toma criterios arbitrarios. Para
Sanchez los conocimientos sobre cuidados paliativos son “aceptables” cuando cumplen
un 60% del total, es decir cuando respondieron correctamente 15 de las 25 preguntas
del formulario que aplico. En la valoracion global de conocimientos Unicamente el

11.8% de entrevistados alcanz6 esta puntuacion y en algunos items de los cuidados
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paliativos estos valores fueron mas bajos aun, como en sintomas gastrointestinales
(2.7%), dolor (1.1%) y disnea (0%) (34). Aldas, en su recopilacion, que compara
conocimientos sobre paliativos en tres niveles en la ciudad de Quito: atencion primaria,
hospital docente y centro de especialidades, utiliza el promedio como medida de
evaluacion. Sobre un maximo de 10 considera «bueno» el promedio mayor a 7.1 lo que

equivaldria al 70% del valor maximo de la escala (35).

Por nuestra parte, para establecer el nivel de conocimientos seleccionamos puntos de
corte arbitrarios: menor al 40.0%, del 40.0% al 50.0%, del 50.1% al 60.0% y del 60.1%
al 70.0% y consideramos un nivel adecuado de conocimientos al que supero el 70%. El
14.4% (n = 26) de los entrevistados no alcanzo el 40%, el 82.8% (n = 149) obtuvo una
puntuacion entre el 40% y el 70% del total, pero Unicamente el 2.8% (n = 5) de los

participantes supero el 70% (tabla 3).

Como cifra representativa de la poblacion de estudio la nuestra resulta ser la mas baja
de las reportadas. En este sentido, las interpretaciones que en las fuentes consultadas
se dan a sus hallazgos nos parecen ciertamente mucho mas arbitrarias que la nuestra,
pues terminan afirmando que los conocimientos sobre cuidados paliativos en la
mayoria de profesionales sanitarios estarian en un nivel medio, afirmacion que al
parecer no es mirada como un “problema a corregir’ sino como una ‘realidad a

esperar”.

Asi lo deja ver un grupo de investigadores chilenos quienes seleccionaron una cohorte
de 200 médicos residentes de los programas de posgrado de la Pontificia Universidad
Catdlica de Chile, para medir conocimientos que abordaba aspectos relacionados con
los cuidados paliativos, control de los sintomas y problemas del final de la vida. En el
tratamiento del sindrome de anorexia-caquexia y delirium, aproximadamente el 50% de

la cohorte obtuvo una puntuacién media de 3 en una escala de 1 a 7 (31)

Como sefalamos en parrafos anteriores, ninguno de los formularios disefiados para
medir conocimientos sobre cuidados paliativos, validados internacionalmente,
establece algun nivel (16,25). Aun ciertos formularios modificados de su version original
con la finalidad de incluir otras mediciones, como actitudes y practicas para utilizarse
en poblaciones geriatricas, no sugieren estandarizacion en su manejo cuantitativo (58).
La mayor parte de investigadores, ya sea con una escala porcentual o su equivalente

en promedio, coinciden que un valor igual o superior al 70% de la escala sea el punto
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de corte para considerar un nivel aceptable. En ese sentido, creemos que es un criterio
adecuado ajustarse a un minimo requerido que para nuestro entendimiento debe ser el
establecido legalmente para la promocion académica segun la Ley Organica de
Educaciéon Superior (59). No seria procedente, aunque parezca justificable, conceder
mérito a una formacién que no alcanza el puntaje requerido y adolece, ademas, de

vacios en conceptos y destrezas indispensables para un perfil sanitario de calidad (60).

En la evaluacion de las dimensiones y sus items los resultados varian en forma similar
a los reportados por otros autores. De mayor a menor, en 11 de los 33 items (33.3% de
la prueba), los puntajes mayores al 70% fueron: necesidad de consulta psiquiatrica
frente a ideas suicidas (95%), como debe transmitir el médico una mala noticia al
paciente (95%), uso de ansioliticos para la angustia psicolégica (85%), manejo sin
restricciones de preguntas abiertas en la comunicacion meédico-paciente (84.4%),
rotacion de opioides (83.3%), etiologia del delirium (82.2%), alto nivel de angustia
psicologica y posibilidad de suicidio (81.7%), uso de laxantes junto con los opioides
(78.3%), significado de los cuidados paliativos (75%), uso de opioide asociado a otros

analgésicos (72.2%) y uso de la morfina en la disnea (71.7%).

Algunos de estos items también destacan en la literatura revisada, por ejemplo la
comunicacion y la disposicion para dar noticias al paciente y su familia sobre su

enfermedad (57) y el interés por los problemas psiquiatricos del paciente (24).

Las deficiencias mas notables en la mayoria de estudios se presentan en el manejo de
la sintomatologia del paciente oncolégico como dolor, disnea y trastornos
gastrointestinales. En el estudio de Medina y colaboradores, Unicamente el 16.7% tenia
conocimientos adecuados sobre el manejo del dolor (17). Elizalde también encontré
niveles bajos en conocimientos sobre dolor, disnea y trastornos gastrointestinales (32).
Igualmente para Eyigor el dominio con menos respuestas correctas fue el dolor (61). Al
parecer el temor a la adiccion relacionada con el uso de opioides se mantiene en
vigencia lo que se explicaria por la deficiencia en el manejo de morfina y otros opioides
como lo reportan Tarazona y Espinoza (62). Esta “precauciéon excesiva” sobre la
dependencia a opioides, el temor a la depresion respiratoria por el aumento de dosis
como analgésicos y la posibilidad que la morfina sea causa de delirios, estd mas

consolidada en los médicos residentes (57).
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Cuando se compara el nivel de conocimientos entre médicos y profesionales no
meédicos la deficiencia en conocimientos sobre manejo del dolor y reconocimiento de la
disnea es méas notoria aun (28). No obstante, la mejor comprension de la dimension
filoséfica de los cuidados paliativos se encontré en las enfermeras y auxiliares de

enfermeria (57).

Tratando de encontrar si las caracteristicas sociodemograficas o el perfil profesional de
los entrevistados explicarian la deficiencia de conocimientos en cuidados paliativos,
algunos autores se han extendido en andlisis de asociacion entre las posibles
variables. Ninguno de los resultados muestra similitud entre autores y la asociacion con
ciertas variables son asi mismo hallazgos indistintos. Para Tarazona y Espinoza (62) el
sexo femenino (P = 0.020), ser profesional joven (P = 0.017) y tener mas alto nivel
académico (P = 0.031) fueron factores asociados al mas alto nivel de conocimientos.
Martin y colaboradores, en su andlisis de modelos de regresion multidimensional
encontraron que los afios de ejercicio profesional y la experiencia laboral influyeron
significativamente en el conocimiento global (24). En nuestros resultados, no se
encontré asociacion entre el nivel de conocimientos con edad, género, experiencia
profesional, experiencia institucional, nivel académico y unidad de ejercicio laboral

dentro de la institucion.

Hemos trasladado al anexo 11.2 cuatro tablas que comparan los porcentajes obtenidos
en conocimientos segun areas de trabajo (hospitalizacion vs ambulatorio), segun nivel
académico (médico especialista vs médico posgradista vs médico general), seguin sexo
(femenino vs masculino) y segun edad del profesional (25 a 35 afios vs 36 a 74 afos).
Los porcentajes en todas las tablas y en los 33 items de las 9 dimensiones del
formulario muestran una distribucion similar. Las diferencias no fueron significativas, es
decir que el area de trabajo, el nivel académico, la condicién de género y la edad del

profesional, son variables no asociadas al nivel de conocimientos.

Otros autores han reportado la edad temprana del médico, la formaciéon de pregrado,
afios de préactica profesional, la formacion continua y la experiencia laboral como
factores asociados a un nivel mas alto de conocimientos cuando se ha particularizado
el analisis a determinados items. Estas investigaciones han incluido muestras de
tamano suficiente para aplicar modelos de regresion multidimensional (24). Segun la

metodologia, los tamafios de muestra para pruebas de regresion logistica deben tener
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un minimo de 10 unidades de andlisis por cada item (63). En tal sentido, para analisis
de regresion de 33 items requeririamos una poblacion de por lo menos 330 sujetos de
investigacion. Es ampliamente conocido que la confiabilidad en el analisis estadistico

es directamente proporcional al tamafo de muestra (26).

En cuanto a las caracteristicas sociodemogréficas de nuestra poblacién de estudio la
Unica particularidad es que estuvo conformada soélo por médicos ya que son
considerados los lideres de los equipos multidisciplinarios por lo cual deben poseer los
conocimientos necesarios en Cuidados Paliativos para cumplir dicho rol. En tanto que
en otros estudios se incluyeron otros profesionales no médicos como enfermeras,

fisioterapeutas, auxiliares de enfermeria y terapistas ocupacionales (24,28).

En la distribucion por sexo predominaron las mujeres con el 55.6%, caracteristica que
también se encontr6 en el estudio de Medina y colaboradores, donde las mujeres
fueron el 76.4% (17), en el de Martin y colaboradores, el 61.5% (24) en el de Sanchez y
colaboradores, el 92.8% (28), en el de Tarazona y colaboradores, el 59.7% (62) y en el
de Conceigéo el 67% (57).

Segun edad en la mayor parte de estudios fueron los profesionales jovenes, tanto
médicos como no meédicos, el subgrupo mas numeroso, situacion que se explica
porque la edad de las residencias médicas oscila entre 23 a 35 afios, tanto
asistenciales como de postgrado. La poblacién mayor a los 40 afios corresponde a los
médicos institucionales, de planta, generalmente especialistas con dedicacion
exclusiva a su experticia. Al respecto, nuestro trabajo coincide con los publicados en la
literatura siendo los profesionales jovenes la mayor parte de la poblacién de estudio
(24).

La experiencia institucional en la mayor parte de reportes oscila entre 4 y 10 afios con
un rango ligeramente mas amplio para la experiencia laboral, algo asi como de 2 a 10
afos. En nuestra recopilacion la experiencia institucional tuvo una mediana de 2.9 afios
con un rango entre menos de 1 afio y 45 afos. La experiencia laboral tuvo una moda

de 6 afios y un rango entre menos de 1 afio a 38 afios.

Un criterio que constituye el denominador comun de todas las fuentes consultadas es
gue la educaciébn en medicina paliativa tiene serias deficiencias que deben ser
superadas, se hace cada vez mas importante en todos los niveles de atencién que

responde a una demanda creciente en funcion del incremento de la esperanza de
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sobrevida, aun para los pacientes con enfermedades que amenazan su existencia. La
percepcion de mas del 80% de 200 médicos residentes chilenos que fueron incluidos
en un estudio para evaluar conocimientos, es que la formacién en cuidados paliativos y

del final de la vida debe ser obligatoria tanto en pregrado como en posgrado (31).
8. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

8.1 Conclusiones

e En relacién a las caracteristicas sociodemogréficas la investigacion determiné
gue la mayor parte de médicos encuestados se encontraron en el subgrupo de
edad de profesionales jovenes entre 25 a 35 afios con predominio del sexo
femenino; los médicos posgradistas y especialistas fueron la poblacion
predominante; el area de hospitalizacién destac6 como area laboral entre los
entrevistados; la experiencia profesional y la experiencia laboral se mantuvo en
un rango menor a 10 afios.

e El nivel de conocimientos sobre Cuidados Paliativos en los profesionales
meédicos del Instituto Oncoldgico Nacional, SOLCA, Guayaquil se mantuvo por
debajo del nivel 6ptimo, Unicamente el 2.8% (n = 5) de los profesionales que
participaron en la investigacion lograron un nivel adecuado de conocimientos.
Los items de mas alta puntuacion fueron: necesidad de psiquiatra frente a ideas
suicidas, como debe comunicar el médico malas noticias al paciente, uso de
ansioliticos para la angustia psicolégica, preguntas sin restriccion en la
comunicacién médico-paciente, rotacibn de opioides, etiologia del delirium,
angustia y posibilidad de suicidio, uso de laxantes en terapia con opioides,
significado de los cuidados paliativos, uso de opioide asociado a otros
analgésicos y uso de morfina en disnea.

e No hubo asociacién entre las variables demograficas ni caracteristicas laborales

con el nivel de conocimientos.

8.2 Recomendaciones

e Si la experiencia de todos los autores es que el nivel de conocimientos sobre
cuidados paliativos en los profesionales sanitarios esta por debajo de los niveles
optimos, la reforma del curriculo en esta area es indispensable no solo en el

posgrado sino desde el pregrado.
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e Los contenidos indispensables deben ser los que reportan las deficiencias mas
notables en la mayoria de estudios, como el manejo del dolor, temores a la

adiccion, trastornos respiratorios y trastornos gastrointestinales.

0. VALORACION CRITICA DE LA INVESTIGACION

Como es propio del disefio descriptivo observacional los resultados Unicamente nos
permiten aproximarnos a consideraciones hipotéticas y los hallazgos de asociacion
entre variables no tienen mas que el caracter de generar una inquietud que encamine
estudios analiticos en busca de causalidad. No obstante, la informacion obtenida es
muy valiosa y constituye un diagnéstico situacional del nivel de conocimientos que en
cuidados paliativos tienen los médicos del primer centro del Instituto Oncoldgico
Nacional. La expectativa, sobre los valores encontrados, concuerda con los reportados

por la literatura publicada al respecto.
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11. ANEXOS

11.1 Formulario para recopilacion de la informacién

Conocimientos sobre Cuidados Paliativos

1. Fecha: | ..coviiiiiiis ‘ Edad ....... afos
2. Sexo: | Femenino ...... ‘ Masculino ..............
3. Experiencia profesional............. afios ‘ Experiencia institucional ............. afos
4. Nivel académico: Si marca en opcion Médico general....
posgrado o especialista, especificar en | Médico especialista .....
la siguiente pregunta. Posgrado .....
5 Area laboral Sala de hospitalizacion....................
Fueradesala..........ccocoiiiiiiiian...
Oncologia .....
6. Unidad laboral: Cirugia
Emergencia .....
Otra .....
7. ¢Cuénto tiempo labora en SOLCA? .. afios
8. ¢Cuantos afios han transcurrido desde la obtencién de su titulo de médico general afos
0 especialista?

INSTRUCTIVO. Lea detenidamente la pregunta, luego marque la respuesta que considera correcta: V

(verdadero), F (falso), NC (no conoce)

FILOSOFIA

1. Los cuidados paliativos son sinénimo de cuidados terminales. \% F NC
2. En Ecuador, el 50% o menos de la poblacién general cree que, si tiene cancer, \% F NC
quiere sentirse seguro de recibir tratamiento contra el cancer y vivir sin dolor

severo.

3. El consumo total de opioides para el dolor es menor en Ecuador que en el Vv F NC
Reino Unido, Canada y Alemania.

DOLOR ONCOLOGICO NC
4. Cuando el dolor es intenso se utiliza como analgésico inicial uno de los

medicamentos del tercer peldafio de la escalera de alivio del dolor de la OMS. NC
5. Cuando se prescriben opiaceos inicialmente. ¢ Se deben suspender todos los

analgésicos no opiaceos? v F NC
6. La morfina se utiliza de manera segura en un paciente con insuficiencia renal. \Y, F NC
7. La dosis de rescate de opiaceo es el 5% de la dosis diaria total. \% F NC
8. Debido a que la tolerancia no ocurre para la ndusea inducida por opiadceos se

debe prescribir un antiemético para todos los pacientes. v F NC
9. La dosis total de opiaceos diarios aumenta en un 10% si no se alivia el dolor. Vv F NC
10. Se debe considerar la rotacion o el cambio de opiaceos cuando sea dificil

aumentar la dosis de opiaceos debido a un efecto adverso. v F NC
11. Alrededor del 10% de los pacientes con dolor inicial controlado tienen dolor

irruptivo. v F NC
12. Deben evitarse los procedimientos dentales invasivos durante el tratamiento

con bifosfonatos. v F NC
EFECTOS SECUNDARIOS DE LOS OPIOIDES \Y; F NC
13. Las nauseas y/o vomitos inducidos por los opiaceos se producen en el 80% o

mas de los pacientes que toman opiaceos. v F NC
14. Es necesario utilizar un laxante junto con los opiaceos orales porque la \% F NC
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mayoria de los pacientes que toman opiéceos experimentan estrefiimiento.

15. Los opiaceos causan adiccion en un 0.2% o menos de los pacientes con

. . ) . Y, F NC
cancer bajo un cuidadoso monitoreo.
DISNEA \Y; F NC
16. Si un paciente tiene disnea, la PaO2 del paciente es inferior a 60 Torr (1 torr =
1mmHg) \Y; F NC
17. La morfina es efectiva para la disnea. vV F NC
18. Si la temperatura ambiente se mantiene mas alta (caliente) un paciente con
disnea a menudo experimenta alivio. v F NC
NAUSEAS Y VOMITOS \Y; F NC
19. Los neurotransmisores del centro de vémitos son la dopamina, la histamina, la
acetilcolina y la serotonina. v F NC
20. Cuando la causa principal de las nduseas es la hipercalcemia, la
administracion de bifosfonatos es un tratamiento Gtil para aliviar las nauseas. v F NC
21. La clorpromazina a veces causa acatisia. \% F NC
ANGUSTIA PSICOLOGICA \Y F NC
22. Cuando un paciente tiene un alto nivel de angustia psicoldgica se recomienda
que los clinicos examinen si el paciente tiene una idea suicida. v F NC
23. Cuando el paciente tiene ideas suicidas se recomienda la consulta psiquiatrica. | V F NC
24. Un ansiolitico es uno de los medicamentos Utiles para los pacientes con
angustia psicoldgica. v F NC
DELIRIUM \Y F NC
25. El delirium se produce debido a drogas o etiologias organicas. \% F NC
26. Los benzodiacepinas deben utilizarse como primera linea para el tratamiento
del delirium. v. F NC
27. Es mejor tener la habitacion a oscuras para un paciente con delirium para que
pueda dormir bien. NC
COMUNICACION NC
28. Una pregunta abierta significa que no se puede responder con un simple "si" o
"no" y requiere una respuesta sin restricciones basada en los propios sentimientos | V F NC
del sujeto.
29. Cuando el médico transmite una mala noticia debe preguntar al paciente v F NG
acerca de su preocupacion y comprension sobre la enfermedad.
30. Es mejor utilizar repetidamente la palabra "cancer" cuando se informa al
paciente sobre su malignidad. F NC
CUIDADOS PALIATIVOS COMUNITARIOS F NC
31. Hay un centro de apoyo para consultas en todos los centros oncolégicos
designados. F NC
32. Todos los pacientes con enfermedades terminales y menores de 40 afios

L . Y, F NC

pueden acceder a una atencion continua de su enfermedad a largo plazo.
33. Todas las clinicas designadas con funcion de cuidados paliativos domiciliarios v F NG

tienen un sistema de 24 horas al diay 7 dias.
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11.2 Informacién complementaria

Conocimientos sobre Cuidados Paliativos segun area de trabajo.

. . . . . En hospitalizacion En ambulatorio
Dimensiones del cuestionario y sus items

Aciertos (%)
FILOSOFIA
1. Los cuidados paliativos son sinénimo de cuidados terminales. 74.8 76.0
2. En Ecuador, el 50% o menos de la poblacién general cree que, si tiene
cancer, quiere sentirse seguro de recibir tratamiento contra el cancer y vivir 29.7 24.0
sin dolor severo.
3. El consumo total de opioides para el dolor es menor en Ecuador que en el
. . , , 11.6 24.0
Reino Unido, Canada y Alemania.
DOLOR ONCOLOGICO
4. Cuando el dolor es intenso se utiliza como analgésico inicial uno de los
medicamentos del tercer peldafio de la escalera de alivio del dolor de la 51.6 32.0
OMS.
5. Cuando se prescriben opiaceos inicialmente. ¢ Se deben suspender todos 723 720
los analgésicos no opiaceos? ' '
6. La morfina se utiliza de manera segura en un paciente con insuficiencia
’ P 63.9 52.0
renal.
7. La dosis de rescate de opiaceo es el 5% de la dosis diaria total. 16.8 16.0
8. Debido a que la tolerancia no ocurre para la nausea inducida por
o o L . 18.1 32.0
opiaceos se debe prescribir un antiemético para todos los pacientes.
9. La dosis total de opiaceos diarios aumenta en un 10% si no se alivia el
14.2 16.0
dolor.
10. Se debe considerar la rotacién o el cambio de opiaceos cuando sea 852 720
dificil aumentar la dosis de opiaceos debido a un efecto adverso. ' :
11. Alrededor del 10% de los pacientes con dolor inicial controlado tienen 148 8.0
dolor irruptivo. ' '
12. Deben evitarse los procedimientos dentales invasivos durante el A7 1 440
tratamiento con bifosfonatos. : :
EFECTOS SECUNDARIOS DE LOS OPIOIDES
13. Las nauseas y/o vomitos inducidos por los opiaceos se producen en el
0 . ) o 21.9 16.0
80% o mas de los pacientes que toman opiaceos.
14. Es necesario utilizar un laxante junto con los opiaceos orales porque la 826 520
mayoria de los pacientes que toman opiaceos experimentan estrefiimiento. ' '
15. Los opiaceos causan adiccién en un 0.2% o menos de los pacientes con
. . . . 55.5 36.0
cancer bajo un cuidadoso monitoreo.
DISNEA
16. Si un paciente tiene disnea, la PaO2 del paciente es inferior a 60 Torr (1
_ 25.2 12.0
torr = 1mmHg)
17. La morfina es efectiva para la disnea. 76.8 40.0
18. Si la temperatura ambiente se mantiene mas alta (caliente) un paciente 977 25

con disnea a menudo experimenta alivio.
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NAUSEA Y VOMITO
19. Los neurotransmisores del centro de vomitos son la dopamina, la

o . . 70.3 44.0
histamina, |a acetilcolina y la serotonina.
20. Cuando la causa principal de las nauseas es la hipercalcemia, la
administracion de bifosfonatos es un tratamiento Util para aliviar las 48.4 40.0
nauseas.
21. La clorpromazina a veces causa acatisia. 245 24.0
ANGUSTIA PSICOLOGICA
22. Cuando un paciente tiene un alto nivel de angustia psicologica se
. . . . . . X L 80.6 88.0
recomienda que los clinicos examinen si el paciente tiene una idea suicida.
23. Cuando el paciente tiene ideas suicidas se recomienda la consulta
- Hando eip 95.5 92.0
psiquiatrica.
24. Un ansiolitico es uno de los medicamentos Utiles para los pacientes con 845 88.0
angustia psicolégica. . :
DELIRIUM
25. El delirium se produce debido a drogas o etiologias organicas. 83.2 76.0
26. Los benzodiacepinas deben utilizarse como primera linea para el
. . 32.3 24.0
tratamiento del delirium.
27. Es mejor tener la habitacion a oscuras para un paciente con delirium
) paratinp 30.3 32.0

para que pueda dormir bien.

COMUNICACION

28. Una pregunta abierta significa que no se puede responder con un simple
"si" 0 "no" y requiere una respuesta sin restricciones basada en los propios 83.2 92.0
sentimientos del sujeto.

29. Cuando el médico transmite una mala noticia debe preguntar al paciente

acerca de su preocupacion y comprension sobre la enfermedad. 95.5 92.0
30. Es mejor utilizar repetidamente la palabra "cancer" cuando se informa al

. L 61.3 76.0
paciente sobre su malignidad.
CUIDADOS PALIATIVOS COMUNITARIOS
31. Hay un centro de apoyo para consultas en todos los centros oncologicos
designados. 594 36.0
32. Todos los pacientes con enfermedades terminales y menores de 40
afios pueden acceder a una atencion continua de su enfermedad a largo 56.1 32.0
plazo.
33. Todas las clinicas designadas con funcion de cuidados paliativos 503 320

domiciliarios tienen un sistema de 24 horas al dia y 7 dias.

Considerando como subgrupos de comparacion a los profesionales que laboran en
hospitalizacion con respecto de los que laboran en areas ambulatorias, los puntajes
obtenidos fueron similares, aunque con un ligero predominio del puntaje obtenido por

los profesionales que ejercen su labor dentro de las salas hospitalarias.
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Los aciertos sobre los items relacionados con la comunicacién, el delirium, ndusea y
vomito, el dolor oncoldgico, disnea, el uso de opiaceos, efectos secundarios de los
opioides y concepto de cuidados paliativos, sobrepasaron el 70%. La angustia
psicolégica del paciente que puede predisponerle al suicidio, asi como la importancia

gue tiene al hecho de comunicarle al paciente sobre su enfermedad alcanzaron el 95%.
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Conocimientos en Cuidados Paliativos segun nivel académico.

Md. Wd. Md. General
P . . Posgradista Especialista =38
Items del cuestionario de Yamamoto n=71 n=71 n=
Aciertos (%)
FILOSOFIA
1. Los cuidados paliativos son sinénimo de cuidados terminales. 66.2 83.1 76.3
2. En Ecuador, el 50% o menos de la poblacion general cree que, si
tiene cancer, quiere sentirse seguro de recibir tratamiento contra el 28.2 33.8 211
cancer y vivir sin dolor severo.
3. El consumo total de opioides para el dolor es menor en Ecuador 13 183 79
que en el Reino Unido, Canadéa y Alemania. ' ' '
DOLOR ONCOLOGICO
4. Cuando el dolor es intenso se utiliza como analgésico inicial uno de
los medicamentos del tercer peldafio de la escalera de alivio del dolor 53.5 50.7 36.8
de la OMS.
5. Cuando se prescriben opiaceos inicialmente. ;Se deben suspender
pres P ¢ P 732 746 65.8
todos los analgésicos no opiaceos?
6. La morfina se utiliza de manera segura en un paciente con
0- -8 morlina se Uiz gura en un pacl 746 59.2 447
insuficiencia renal.
7. La dosis de rescate de opiaceo es el 5% de la dosis diaria total. 16.9 19.7 10.5
8. Debido a que la tolerancia no ocurre para la ndusea inducida por
o o4 o . 225 15.5 23.7
opiaceos se debe prescribir un antiemético para todos los pacientes.
9. La dosis total de opiaceos diarios aumenta en un 10% si no se alivia
11.3 1.3 26.3
el dolor.
10. Se debe considerar la rotacion o el cambio de opiaceos cuando
e . iy . 91.5 76,1 81.6
sea dificil aumentar la dosis de opiaceos debido a un efecto adverso.
11. Alrededor del 10% de los pacientes con dolor inicial controlado
. L 18.3 8,5 15.8
tienen dolor irruptivo.
12. Deben evitarse los procedimientos dentales invasivos durante el
: . 49.3 49.3 36.8
tratamiento con bifosfonatos.
EFECTOS SECUNDARIOS DE LOS OPIOIDES
13. Las nauseas y/o vomitos inducidos por los opiaceos se producen
0 . . o 16.9 19.7 31.6
en el 80% o mas de los pacientes que toman opiaceos.
14. Es necesario utilizar un laxante junto con los opi&ceos orales
porque la mayoria de los pacientes que toman opiaceos experimentan 80.3 81.7 68.4
estrefiimiento.
15. Los opiaceos causan adiccién en un 0.2% o menos de los
. . . . . 50.7 56.3 50.0
pacientes con cancer bajo un cuidadoso monitoreo.
DISNEA
16. Si un paciente tiene disnea, la PaO2 del paciente es inferior a 60
_ 29.6 225 13.2
Torr (1 torr = 1 mm Hg)
17. La morfina es efectiva para la disnea. 76.1 78.9 50.0
18. Si la temperatura ambiente se mantiene mas alta (caliente) un
225 33.8 26.3

paciente con disnea a menudo experimenta alivio.

NAUSEA Y VOMITO
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19. Los neurotransmisores del centro de vémitos son la dopamina, la

histamina, |a acetilcolina y la serotonina. 82 552 e
20. Cuando la causa principal de las nduseas es la hipercalcemia, la
administracion de bifosfonatos es un tratamiento Util para aliviar las 43.7 53.5 421
nauseas.
21. La clorpromazina a veces causa acatisia. 225 239 28.9
ANGUSTIA PSICOLOGICA
22. Cuando un paciente tiene un alto nivel de angustia psicologica se
recomienda que los clinicos examinen si el paciente tiene una idea 80.3 84.5 78.9
suicida.
23. Cuando el paciente tiene ideas suicidas se recomienda la consulta
- Luando eTpaciente fiene deas suicl ! v 95.8 93.0 97.4
psiquiatrica.
24. Un ansiolitico es uno de los medicamentos Utiles para los
-1 ansiolifico €8 uno e 10s medi Hiesp 87.3 83.1 84.2
pacientes con angustia psicoldgica.
DELIRIUM
25. El delirium se produce debido a drogas o etiologias organicas. 84.5 775 86.8
26. Los benzodiacepinas deben utili i li I
o§ enzo |ac§9mas eben utilizarse como primera linea para e 304 28.2 342
tratamiento del delirium.
27. Es mejor tener la habitacion a oscuras para un paciente con
’ rac SIS e e 38.0 225 316

delirium para que pueda dormir bien.

COMUNICACION

28. Una pregunta abierta significa que no se puede responder con un

simple "si" 0 "no" y requiere una respuesta sin restricciones basada en 80.3 88.7 84.2
los propios sentimientos del sujeto.

29. Cuando el médico transmite una mala noticia debe preguntar al

paciente acerca de su preocupacion y comprension sobre la 97.2 91.5 974
enfermedad.
30. Es mejor utilizar repetidamente la palabra "cancer" cuando se
. Jelr ST G MRS 21D . 70.4 59.2 579
informa al paciente sobre su malignidad.
CUIDADOS PALIATIVOS COMUNITARIOS
31. Hay un centro de apoyo para consultas en todos los centros

- NEINID ELEROO1: ‘ 60.6 45.1 68.4
oncoldgicos designados.
32. Todos los pacientes con enfermedades terminales y menores de
40 afos pueden acceder a una atencion continua de su enfermedad a 535 53.5 50.0
largo plazo.
33. Todas las clinicas designadas con funcion de cuidados paliativos

WD BEET LB S e e 56.3 324 60.5

domiciliarios tienen un sistema de 24 horas al dia y 7 dias.

Segun nivel académico las tendencias se inclinan hacia los médicos posgradistas,

guienes obtuvieron puntaje ligeramente mas alto.

La tendencia general mantiene un puntaje por encima del 70% en las siguientes
dimensiones e items: concepto de cuidados paliativos, el manejo del dolor con

opiaceos, precauciones frente a los efectos secundarios y su manejo cuando se utilizan
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opioide asociado a otros analgésicos, la presencia de disnea y uso de morfina, la
angustia psicolégica y la posibilidad de ideas suicidas, la necesidad de consulta
psiquiatrica frente a ideas suicidas, el uso de ansioliticos, la etiologia del delirium, el
manejo de la comunicacidén sin restricciones y la correcta transmision de malas

noticias, asi como la informacién de malignidad.
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Conocimientos sobre Cuidados Paliativos segun género.

; ) ) Femenino Masculino
Items del cuestionario de Yamamoto
Aciertos (%)
FILOSOFIA
1. Los cuidados paliativos son sinénimo de cuidados terminales. 79.0 70.0
2. En Ecuador, el 50% o menos de la poblacién general cree que, si tiene
cancer, quiere sentirse seguro de recibir tratamiento contra el cancer y vivir 30.0 27.5
sin dolor severo.
3. El consumo total de opioides para el dolor es menor en Ecuador que en el
. . , , 11.0 16.3
Reino Unido, Canada y Alemania.
DOLOR ONCOLOGICO
4. Cuando el dolor es intenso se utiliza como analgésico inicial uno de los
medicamentos del tercer peldafio de la escalera de alivio del dolor de la 53.0 43.8
OMS.
5. Cuando se prescriben opiaceos inicialmente.  Se deben suspender todos 670 78.8
los analgésicos no opiaceos? ' '
6. La morfina se utiliza de manera segura en un paciente con insuficiencia
J P 62.0 62.5
renal.
7. La dosis de rescate de opiaceo es el 5% de la dosis diaria total. 15.0 18.8
8. Debido a que la tolerancia no ocurre para la nausea inducida por
o o L . 13.0 28.7
opiaceos se debe prescribir un antiemético para todos los pacientes.
9. La dosis total de opiaceos diarios aumenta en un 10% si no se alivia el
13.0 16.3
dolor.
10. Se debe considerar la rotacion o el cambio de opiaceos cuando sea 810 86.3
dificil aumentar la dosis de opiaceos debido a un efecto adverso. ' :
11. Alrededor del 10% de los pacientes con dolor inicial controlado tienen 140 138
dolor irruptivo. ' '
12. Deben evitarse los procedimientos dentales invasivos durante el 540 375
tratamiento con bifosfonatos. : :
EFECTOS SECUNDARIOS DE LOS OPIOIDES
13. Las nauseas y/o vomitos inducidos por los opidceos se producen en el
0 . . o 16.0 27.5
80% o mas de los pacientes que toman opiaceos.
14. Es necesario utilizar un laxante junto con los opiaceos orales porque la 86.0 68.8
mayoria de los pacientes que toman opiaceos experimentan estrefiimiento. ' '
15. Los opiaceos causan adiccién en un 0.2% o menos de los pacientes con
. . . . 56.0 48.8
cancer bajo un cuidadoso monitoreo.
DISNEA
16. Si un paciente tiene disnea, la PaO2 del paciente es inferior a 60 Torr (1
_ 17.0 31.3
torr = 1 mm Hg)
17. La morfina es efectiva para la disnea. 71.0 72.5
18. Si la temperatura ambiente se mantiene mas alta (caliente) un paciente
. . - 20.0 37.5
con disnea a menudo experimenta alivio.
NAUSEA Y VOMITO
19. Los neurotransmisores del centro de vomitos son la dopamina, la
P 70.0 62.5

histamina, |a acetilcolina y la serotonina.
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20. Cuando la causa principal de las nduseas es la hipercalcemia, la

administracion de bifosfonatos es un tratamiento Util para aliviar las 52.0 413
nauseas.
21. La clorpromazina a veces causa acatisia. 20.0 30.0
ANGUSTIA PSICOLOGICA
22. Cuando un paciente tiene un alto nivel de angustia psicologica se

. . . . . . X - 81.0 82.5
recomienda que los clinicos examinen si el paciente tiene una idea suicida.
23: Cy’ar?do el paciente tiene ideas suicidas se recomienda la consulta 970 925
psiquiatrica.
24. Un ansiolitico es uno de los medicamentos Utiles para los pacientes con
angustia psicolégica. 88.0 St
DELIRIUM
25. El delirium se produce debido a drogas o etiologias organicas. 87.0 76.3
26. Los benzodiacepinas deben utilizarse como primera linea para el
tratamiento del delirium. 280 350
27. Es mejor tener la habitacion a oscuras para un paciente con delirium

L 27.0 35.0

para que pueda dormir bien.
COMUNICACION
28. Una pregunta abierta significa que no se puede responder con un simple
"si" 0 "no" y requiere una respuesta sin restricciones basada en los propios 87.0 81.3
sentimientos del sujeto.
29. Cuando el médico transmite una mala noticia debe preguntar al paciente
acerca de su preocupacion y comprension sobre la enfermedad. %.0 9338
30. Es mejor utilizar repetidamente la palabra "cancer" cuando se informa al
paciente sobre su malignidad. 6.0 66.3
CUIDADOS PALIATIVOS COMUNITARIOS
31. Hay un centro de apoyo para consultas en todos los centros oncolégicos
designados. 590 22
32. Todos los pacientes con enfermedades terminales y menores de 40
afios pueden acceder a una atencion continua de su enfermedad a largo 55.0 50.0
plazo.
33. Todas las clinicas designadas con funcion de cuidados paliativos 550 388

domiciliarios tienen un sistema de 24 horas al dia y 7 dias.

Segun el género tampoco se encontro diferencias significativas en los puntajes de las 9
dimensiones. Indistintamente, en algunos items las mujeres obtuvieron valores
ligeramente mas altos con una fluctuacion entre 1% 18% y en otros, los varones con

una fluctuacion entre 1% y 15%. La tendencia general se repite en los mismos

dominios que la tabla anterior.
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Conocimientos sobre Cuidados Paliativos segun edad del entrevistado.

; ) ) De 25 a 35 ahos De 36 a 74 afios
Iltems del cuestionario de Yamamoto

Aciertos (%)
FILOSOFIA
1. Los cuidados paliativos son sinénimo de cuidados terminales. 75.4 741
2. En Ecuador, el 50% o menos de la poblacion general cree que, si tiene
cancer, quiere sentirse seguro de recibir tratamiento contra el cancer y vivir 26.2 35.2
sin dolor severo.
3. El consumo total de opioides para el dolor es menor en Ecuador que en el
. . . , 11.9 16.7
Reino Unido, Canada y Alemania.
DOLOR ONCOLOGICO
4. Cuando el dolor es intenso se utiliza como analgésico inicial uno de los
medicamentos del tercer peldafio de la escalera de alivio del dolor de la 47.6 519
OMS.
5. Cuéndo se prescriben opiaceos inicialmente. ; Se deben suspender todos 746 66.7
los analgésicos no opiaceos? : '
6. La morfina se utiliza de manera segura en un paciente con insuficiencia
’ P 64.3 57.4
renal.
7. La dosis de rescate de opiaceo es el 5% de la dosis diaria total. 15.9 18.5
8. Debido a que la tolerancia no ocurre para la nausea inducida por 930 13.0
opiaceos se debe prescribir un antiemético para todos los pacientes. ' :
9. La dosis total de opiaceos diarios aumenta en un 10% si no se alivia el
15.9 111
dolor.
10. Se debe considerar la rotacion o el cambio de opiaceos cuando sea
i ' i8 . 86.5 75.9
dificil aumentar la dosis de opiaceos debido a un efecto adverso.
11. Alrededor del 10% de los pacientes con dolor inicial controlado tienen
Lo 14.3 13.0
dolor irruptivo.
12. Deben evitarse los procedimientos dentales invasivos durante el
. . 46.0 48.1
tratamiento con bifosfonatos.
EFECTOS SECUNDARIOS DE LOS OPIOIDES
13. Las nauseas y/o vomitos inducidos por los opiaceos se producen en el 19.8 24 1
80% o mas de los pacientes que toman opiaceos. ' ’
14. Es necesario utilizar un laxante junto con los opiaceos orales porque la 754 85.2
mayoria de los pacientes que toman opiaceos experimentan estrefiimiento. ' '
15. Los opiaceos causan adiccion en un 0.2% o menos de los pacientes con
\ . . . 52.4 53.7
cancer bajo un cuidadoso monitoreo.
DISNEA
16. Si un paciente tiene disnea, la PaO2 del paciente es inferior a 60 Torr (1 238 929
torr = 1 mm Hg) ' ’
17. La morfina es efectiva para la disnea. 69.0 77.8
18. Si la temperatura ambiente se mantiene mas alta (caliente) un paciente 930 38.9
con disnea a menudo experimenta alivio. ' :
NAUSEA Y VOMITO
19. Los neurotransmisores del centro de vomitos son la dopamina, la 65.1 704
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histamina, |a acetilcolina y la serotonina.
20. Cuando la causa principal de las nduseas es la hipercalcemia, la

administracion de bifosfonatos es un tratamiento Util para aliviar las 44 4 53.7
nauseas.
21. La clorpromazina a veces causa acatisia. 24.6 241
ANGUSTIA PSICOLOGICA
22. Cuando un paciente tiene un alto nivel de angustia psicologica se 817 815
recomienda que los clinicos examinen si el paciente tiene una idea suicida. ' ’
23. Cuando el paciente tiene ideas suicidas se recomienda la consulta
- Luandoep 96.0 92.6
psiquiatrica.
24. Un ansiolitico es uno de los medicamentos Utiles para los pacientes con 825 907
angustia psicolégica. ' ’
DELIRIUM
25. El delirium se produce debido a drogas o etiologias organicas. 85.7 741
26. Los benzodiacepinas deben utilizarse como primera linea para el
. L 34.9 22.2
tratamiento del delirium.
27. Es mejor tener la habitacion a oscuras para un paciente con delirium
L 34.9 20.4
para que pueda dormir bien.
COMUNICACION
28. Una pregunta abierta significa que no se puede responder con un simple
"si" 0 "no" y requiere una respuesta sin restricciones basada en los propios 825 88.9
sentimientos del sujeto.
29. Cuando el médico transmite una mala noticia debe preguntar al paciente
- iy 96.0 92.6
acerca de su preocupacion y comprension sobre la enfermedad.
30. Es mejor utilizar repetidamente la palabra "cancer" cuando se informa al 65.1 503
paciente sobre su malignidad. ' ‘
CUIDADOS PALIATIVOS COMUNITARIOS
31. Hay un centro de apoyo para consultas en todos los centros oncolégicos
. 61.1 444
designados.
32. Todos los pacientes con enfermedades terminales y menores de 40
afios pueden acceder a una atencion continua de su enfermedad a largo 516 55.6
plazo.
33. Todas las clinicas designadas con funcién de cuidados paliativos
‘ P 53.2 35.2

domiciliarios tienen un sistema de 24 horas al dia y 7 dias.

Los puntajes segun edad de los entrevistados se distribuyeron en forma similar a los
obtenidos segun género, esto es, en algunos items los puntajes son mas altos,

indistintamente, para cualquiera de los subgrupos de 25 a 35 afios o de 36 a 74 afios.

De igual manera la tendencia general mantiene un puntaje por encima del 70% en las
mismas dimensiones que las tablas anteriores: filosofia, dolor oncoldgico, efectos

secundarios de los opioides, disnea, ndusea y vomito, angustia psicologica, delirium y

comunicacion.
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La dimension sobre cuidados paliativos comunitarios, en todos sus items y en todas las
tablas, no alcanzo el 70%, los valores fluctuaron entre un minimo de 35.2% y un

maximo de 61.1%.

51



I e °
[ | Presidencia _ Plan Nacional
de Ia Repuablica S Cancly. teiiopn *~—SENESCYT
del Ecuador o > Zecrus Nocioms oa Eduscite Superos

12, Tecnciope & Mocvacin

DECLARACION Y AUTORIZACION

Yo, Rojas Fajardo Maritza Andrea, con C.C: # 0105881379 autor/a del trabajo de
titulacion: Evaluacion de conocimientos sobre cuidados paliativos en los
profesionales sanitarios del Hospital del Instituto Oncolégico Nacional, SOLCA,
Guayaquil, previo a la obtencion del titulo de Especialista en Cuidados Paliativos en
la Universidad Catdlica de Santiago de Guayaquil.

1.- Declaro tener pleno conocimiento de la obligacién que tienen las instituciones de
educacién superior, de conformidad con el Articulo 144 de la Ley Organica de
Educacion Superior, de entregar a la SENESCYT en formato digital una copia del
referido trabajo de titulacion para que sea integrado al Sistema Nacional de Informacién
de la Educacion Superior del Ecuador para su difusion publica respetando los derechos
de autor.

2.- Autorizo a la SENESCYT a tener una copia del referido trabajo de titulacion, con el
propdsito de generar un repositorio que democratice la informacion, respetando las
politicas de propiedad intelectual vigentes.

Guayaquil, 30 de mayo de 2022

f.

Nombre: Rojas Fajardo Maritza Andrea

C.C: 0105881379



del Ecuador vt Nacicmat G0 Educaciim Superr

.
S

L ]
i ’E o > o
I | Presidencia _ Plan Nacional
s de la Republica ;* ge Clencla. Tecnologia ® —SENESCYT
D o=

REPOSITORIO NACIONAL EN CIENCIA Y TECNOLOGIA

FICHA DE REGISTRO DE TESIS/TRABAJO DE TITULACION

Evaluacion de conocimientos sobre cuidados paliativos en los

TEMA Y SUBTEMA: profesionales sanitarios del Hospital del Instituto Oncoldgico Nacional,
SOLCA, Guayaquil.

AUTOR(ES) Rojas Fajardo Maritza Andrea

REVISOR(ES)/TUTOR(ES) | Quinto Briones Rina Mariuxi

INSTITUCION: Universidad Catolica de Santiago de Guayaquil

EACULTAD: Escuela de graduados en ciencias de la salud / Sistema de
posgrado

CARRERA: Especializacion en Cuidados Paliativos

TITULO OBTENIDO: Especialista en Cuidados Paliativos

FECHA DE PUBLICACION: | 30 de mayo de 2022 No. DE PAGINAS: | 52

AREAS TEMATICAS: Cuidados paliativos, Formacion médica, Profesionales sanitarios

PALABRAS CLAVES/ Conocimientos, cuidados paliativos, dolor, opioides, medicina,

KEYWORDS: educacion médica.

RESUMEN/ABSTRACT:

Con el objetivo de determinar el nivel de conocimientos sobre cuidados paliativos en los médicos del
hospital del Instituto Oncolégico Nacional, SOLCA, Guayaquil, se realiz6 un estudio descriptivo
observacional de corte transversal mediante el test “The Palliative Care Knowledge Questionnaire for
PEACE” de Yamamoto y colaboradores. Se incluyeron 180 médicos entre especialistas, residentes
de postgrado y médicos generales, a quienes se entrevistd mediante un cuestionario autoaplicado.
La muestra estuvo representada por una mediana de edad de 33 afios (rango 25-74) y un 70% entre
25 a 35 afos; predominio femenino (55.6%); 86.1% con funciones hospitalarias; el 83.3% con
experiencia profesional < 10 afios (P < 0.001) y un 90% con experiencia laboral en la institucion < 10
anos (P < 0.001).

Los conocimientos sobre Cuidados Paliativos del 82.8% (n = 149) de los entrevistados estuvieron
entre el 40% y el 70% y Unicamente el 2.8% (n = 5) superd 70%. Los items mas puntuados fueron:
consulta psiquiatrica ante ideas suicidas (95%), comunicacion de malas noticias (95%), uso de
ansioliticos para angustia psicologica (85%), comunicacion médico-paciente sin restricciones
(84.4%), rotacion de opioides (83.3%), etiologia del delirium (82.2%), angustia y suicidio (81.7%),
laxantes en terapia con opioides (78.3%), significado de cuidados paliativos (75%), uso de opioide
asociado a otros analgésicos (72.2%) y uso de morfina en disnea (71.7%).

ADJUNTO PDF: X Sl ] NO
CONTACTO CON Teléfono: +593-99-567- E-mail: andrearojas. fi@gmail.com
AUTOR/ES: 4809 ' ' '
CONTACTO CON LA Aguilar Antonio

INSTITUCION Teléfono: +593-99-845-2054

(COORDINADOR DEL -

PROCESO UTE):: posgrados.medicina@cu.ucsg.edu.ec

SECCION PARA USO DE BIBLIOTECA

N°. DE REGISTRO (en base a datos):

N°. DE CLASIFICACION:

DIRECCION URL (tesis en la web):




