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RESUMEN

El cancer representa una de las principales causas de muerte en Ecuador, y
su manejo en estadios avanzados requiere la integracion de cuidados
paliativos centrados en la calidad de vida. No obstante, la derivacién a este
tipo de atencién continta siendo limitada y muchas veces tardia. El presente
estudio tuvo como objetivo analizar los factores sociodemograficos y clinicos
asociados a la derivacion de pacientes oncoldgicos a cuidados paliativos en

un hospital especializado de Ecuador.

Se desarroll6 un estudio observacional, analitico y retrospectivo en el
Hospital SOLCA Nucleo Guayaquil, mediante la revisién de historias clinicas
de pacientes oncoldgicos fallecidos en 2023. Se incluyeron variables
sociodemogréficas y clinicas, y se aplicaron analisis estadisticos bivariados y

multivariados.

Los resultados mostraron que la derivacion estuvo significativamente
asociada en paciente con un indice de Karnofsky <50 (OR: 0.91; IC 95%:
0.87-0.94; p < 0.001), el ingreso por area de emergencia frente a otras
areas (OR: 0.03-0.11; p < 0.001) y una estancia hospitalaria de menos de 5
dias (OR: 0.25; IC 95%: 0.08-0.77; p = 0.015). Se concluye que la
valoracion funcional 'y el contexto clinico inmediato influyen
significativamente en la derivacion, y su uso sistematico podria mejorar el

acceso oportuno a cuidados paliativos.

Palabras Claves: Cuidados paliativos, cancer, derivacion, escala de

Karnofsky, estado funcional.
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ABSTRACT

Cancer remains one of the leading causes of mortality in Ecuador, and its
management in advanced stages requires the integration of palliative care
focused on quality of life. However, referrals to palliative services are often
delayed or underutilized. This study aimed to analyze the sociodemographic
and clinical factors associated with the referral of oncology patients to

palliative care in a specialized hospital in Ecuador.

An observational, analytical, and retrospective study was conducted at
SOLCA Guayaquil Cancer Center, reviewing medical records of cancer
patients who died in 2023. Sociodemographic and clinical variables were

collected, and bivariate and multivariate statistical analyses were performed.

Findings showed that referral to palliative care was significantly associated
with functional status, particularly with the Karnofsky Index (OR: 0.91; 95%
Cl: 0.87-0.94; p < 0.001). Patients admitted through emergency services had
a higher likelihood of referral compared to those hospitalized in other areas
(OR range: 0.03-0.11; p < 0.001), while short hospital stays (<5 days) were
associated with a lower probability of referral (OR: 0.25; 95% CI: 0.08-0.77;
p = 0.015). The results highlight the relevance of structured, functional, and
contextual assessments to improve early identification of patients in need of

palliative care.

Keywords: palliative care, cancer, referral, Karnofsky Index, functional

status, clinical factors
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INTRODUCCION

El cancer constituye una de las principales causas de carga de enfermedad
a nivel mundial y continla en ascenso, tanto en incidencia como en
mortalidad (1). Su impacto no solo se mide por los afios de vida perdidos,
sino también por el sufrimiento que produce en quienes lo padecen y en sus
familias (2). A medida que las estrategias terapéuticas evolucionan y se
prolonga la sobrevida de los pacientes, se vuelve cada vez mas necesario
incorporar un enfoque integral que no solo busque prolongar la vida, sino
también mejorar su calidad (3). En este contexto, los cuidados paliativos son
una parte clave de la atencion oncoldgica, enfocandose en aliviar el dolor,
controlar los sintomas, ofrecer apoyo psicolégico, espiritual y emocional
desde el momento del diagnodstico, no solo en la etapa final de la

enfermedad.

La Organizacion Mundial de la Salud reconoce a los cuidados paliativos
como un derecho humano, subrayando su rol fundamental en enfermedades
cronicas avanzadas como el cancer. Sin embargo, en muchos paises de
ingresos medios y bajos, su integracion dentro de los sistemas de salud
sigue siendo limitada (4). En estos contextos, la derivacion a cuidados
paliativos suele ocurrir de forma tardia, cuando el paciente ya presenta un
deterioro significativo o se encuentra en las Ultimas fases de la vida,
privandole de una atencion oportuna que podria mejorar su confort y
dignidad. Esta situacion no es ajena a Ecuador, donde, a pesar de la
existencia de normativas y lineamientos institucionales, aun se observan

deficiencias en cuanto al acceso, cobertura y oportunidad de estos cuidados.

En Ecuador, el Ministerio de Salud Publica ha propuesto politicas para
impulsar los cuidados paliativos; sin embargo, su implementacion presenta
desigualdades notables. Muchos hospitales carecen de equipos
especializados, protocolos estandarizados de derivacion o herramientas de
tamizaje funcional. Ademas, persisten barreras culturales, como la
percepcion de que lo paliativo equivale a abandono terapéutico o resignacion

ante la muerte. Estas limitaciones estructurales y socioculturales han



contribuido a que la derivacién a cuidados paliativos siga siendo subutilizada

0 reservada para escenarios extremos.

Diversos estudios internacionales han demostrado que la derivacion
temprana a cuidados paliativos se asocia con multiples beneficios: mejora la
calidad de vida del paciente, reduce hospitalizaciones innecesarias, optimiza
el uso de recursos y mejora la satisfaccion tanto de los pacientes como de
sus cuidadores (5). No obstante, para que estas intervenciones sean
efectivas, es necesario identificar adecuadamente a los pacientes que
pueden beneficiarse de este tipo de atencidn. En este sentido, se han
propuesto multiples factores clinicos y sociodemogréaficos como posibles
determinantes para decidir la derivacion a cuidados paliativos. Estos
incluyen el tipo y estadio del cancer, la presencia de comorbilidades, el
estado funcional (medido por escalas como el ECOG o el indice de
Karnofsky), asi como caracteristicas personales como el sexo, la edad o el
nivel educativo (6).

En este contexto, el presente trabajo de investigacion tuvo como objetivo
analizar los factores sociodemograficos y clinicos asociados a la derivacion
de pacientes oncoldgicos a cuidados paliativos en un hospital de Ecuador.
Para ello, se disefié un estudio observacional, analitico y retrospectivo que
incluyé una revision de historias clinicas de pacientes con diagndéstico
oncologico fallecidos durante el afio 2023 en el Hospital Oncologico SOLCA
Guayaquil. Se recogieron datos sobre edad, sexo, escolaridad, nivel
socioecondémico, tipo y estadio del cancer, presencia de comorbilidades,
tratamientos recibidos (quimioterapia, radioterapia, cirugia), estado funcional
(ECOG e IK), area de internacion, duracion de hospitalizacion y si fueron o
no derivados a cuidados paliativos. Posteriormente, se llevaron a cabo
analisis estadisticos univariados, bivariados y multivariados para determinar

asociaciones significativas entre estas variables y la derivacion.

La importancia de este estudio radica en que ofrece una mirada critica y
objetiva sobre el perfil de los pacientes oncoldgicos que acceden a cuidados
paliativos en un hospital de referencia. Ademas, permite identificar posibles

patrones de inequidad o falta de criterios estandarizados en la toma de



decisiones clinicas. Identificar si algunas caracteristicas clinicas o
sociodemograficas afectan la derivacion puede ayudar a mejorar la equidad,
el acceso y la calidad de la atencidén paliativa en el sistema de salud de

Ecuador.

Los resultados obtenidos en este estudio permitieron evidenciar que la
derivacion estuvo significativamente asociada con el estado funcional del
paciente, el area de internacién y el tiempo de hospitalizacion. Variables
como el indice de Karnofsky, el ingreso por emergencia y las estancias
hospitalarias intermedias fueron identificadas como predictores significativos
de la derivaciéon a cuidados paliativos. En cambio, factores como la edad,
escolaridad o comorbilidades no mostraron relacion significativa. Estos
hallazgos aportan evidencia relevante para orientar el disefio de protocolos
de tamizaje, capacitacion del personal de salud y estrategias de

sensibilizacion institucional.

En definitiva, la presente investigacion no solo contribuye al conocimiento
sobre los determinantes de la atencidon paliativa en el ambito oncoldgico,
sino que también plantea un llamado a transformar el enfoque asistencial,
poniendo en el centro la calidad de vida del paciente. Garantizar una
atencion paliativa oportuna, justa y centrada en la persona es un desafio
ético y clinico que requiere del compromiso de todos los actores del sistema
de salud. Esta tesis representa un paso hacia ese objetivo, al aportar
evidencia local que puede ser utilizada para mejorar practicas, formular
politicas y, sobre todo, ofrecer un cuidado mas humano y digno a quienes

enfrentan enfermedades oncoldgicas avanzadas.



1 EL PROBLEMA

1.1 IDENTIFICACION, VALIDACION Y PLANTEAMIENTO DEL
PROBLEMA

La disponibilidad temprana de servicios de cuidados paliativos en pacientes
oncolégicos constituye un reto global que impacta de manera significativa en
la calidad de vida de aquellos que padecen una enfermedad avanzada. A
pesar de la creciente evidencia sobre los beneficios de referir a estos
servicios de manera temprana, en muchos paises, incluyendo Ecuador,

todavia hay un retraso importante en la derivacion de los pacientes (7).

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) sugiere la incorporacion de
cuidados paliativos desde las etapas iniciales del tratamiento oncoldgico,
garantizando un enfoque que no solo mitigue el padecimiento fisico, sino que
también proporcione soporte emocional y social tanto al paciente como a su
familia. Sin embargo, en la practica clinica, estos cuidados todavia se ven
como una opciéon solo para las etapas finales de la vida, lo que limita su
aplicacion y fomenta el uso de tratamientos agresivos que no ofrecen

beneficios claros para el paciente. (8).

En Ecuador, se ha observado un incremento en la incidencia del cancer,
convirtiétndose en una de las causas primordiales de morbimortalidad.
Informacién actualizada del Hospital Oncolégico SOLCA Quito sefiala que en
el afio 2023 se atendieron mas de 431,000 pacientes, de los cuales una
considerable proporcién fue remitida desde la Red Publica Integral de Salud
y el sector privado. Se llevaron a cabo mas de 10,000 quimioterapias
ambulatorias y 3,500 intervenciones quirurgicas, lo cual evidencia la elevada
demanda de atencion en el sistema de salud (9,10). Sin embargo, la
incorporacion de cuidados paliativos en este esquema continda siendo
restringida, con una cantidad limitada de pacientes que tienen acceso a

estos servicios en el momento oportuno. En la mayoria de las situaciones,



se produce la derivacibn en etapas avanzadas, cuando las alternativas

terapéuticas han sido agotadas y el deterioro del paciente es irreversible.

Las investigaciones llevadas a cabo en América Latina han detectado
multiples obstaculos que explican este fenbmeno. Por ejemplo, la ausencia
de formacion en cuidados paliativos en los programas de especializacion
médica genera incertidumbre y resistencia entre los profesionales de la salud
al momento de derivar a sus pacientes (11). Una investigacién revel6 que el
69.5% de los médicos residentes perciben sus conocimientos como
insuficientes en este campo, lo cual contribuye a la percepcion equivocada
de que la incorporacion de cuidados paliativos equivale a la renuncia al
tratamiento activo. Adicionalmente, la presion social y cultural desempeia
un papel crucial, dado que numerosas familias se resisten a aceptar este tipo
de atencion debido al estigma asociado con la "preparacion para el

fallecimiento”.(12)

Alternativamente, las restricciones en infraestructura y recursos dentro del
sistema de salud de Ecuador complican ain mas el acceso a dichos
servicios. A pesar de que se han instaurado politicas para fortalecer la
atencion paliativa, su implementacion contina siendo desigual vy
fragmentada. La carencia de unidades especializadas y la ausencia de
personal debidamente formado disminuyen las posibilidades de que los
pacientes reciban un tratamiento integral de sus sintomas desde una fase
inicial de la enfermedad. En consecuencia, numerosos individuos terminan
enfrentdndose a un desenlace de vida marcado por dolor mal controlado,
hospitalizaciones reiteradas y un impacto emocional devastador tanto para

ellos como para sus familiares (13).

Las repercusiones de esta circunstancia son diversas. Desde el punto de
vista del paciente, la demora en la asignacién de cuidados paliativos se
manifiesta en un control mas deficiente del dolor y otros sintomas, lo que
intensifica el padecimiento innecesario. Para los familiares, la repercusion
emocional y la responsabilidad fisica de asumir el cuidado sin el respaldo de
un profesional pueden ocasionar niveles elevados de estrés y ansiedad. En

el ambito sanitario, la falta de un enfoque paliativo precoz conduce a una



utilizaciéon ineficaz de los recursos, resultando en un aumento en la cantidad
de hospitalizaciones evitables y obstinacion terapéutica en las ultimas

semanas de vida (14).

En caso de que esta circunstancia no sea gestionada de manera apropiada,
las proyecciones para los pacientes oncolégicos en Ecuador continuaran
siendo desfavorables en términos de calidad de vida y acceso a una
atencion digna en la fase final de su patologia. Por consiguiente, la presente
investigacion tiene como objetivo identificar y examinar los factores
sociodemograficos y clinicos que inciden en la derivacion de pacientes
oncolégicos a cuidados paliativos en un hospital de Ecuador. A partir de
estos descubrimientos, se pretende elaborar estrategias con el fin de
concienciar al personal sanitario, optimizar los protocolos de referencia y
mejorar el acceso oportuno a estos servicios indispensables. Con este
objetivo, se aspira a contribuir a un modelo de atencién mas humano, que
respete la dignidad del paciente, disminuya el sufrimiento y asegure una

mejora en la calidad de vida en las fases avanzadas de una enfermedad.

1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA

¢, Qué factores sociodemogréficos y clinicos determinan la probabilidad de
derivacién a cuidados paliativos en pacientes oncoldgicos atendidos en un

hospital de Ecuador?

2 OBJETIVOS GENERALES Y ESPECIFICOS

2.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar los factores sociodemograficos y clinicos asociados a la
derivacion de pacientes oncologicos a cuidados paliativos en un hospital de

Ecuador

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

. Estimar la frecuencia de derivacion a cuidados paliativos en pacientes

oncologicos



. Describir las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes

oncologicos derivados y no derivados a cuidados paliativos.

. Describir las caracteristicas clinicas (tipo de cancer, estadio de la
enfermedad, comorbilidades) de los pacientes oncoldgicos y su asociacion

relacion con la derivacion a cuidados paliativos.

. Comparar las caracteristicas sociodemogréficas y clinicas entre los

pacientes oncolégicos derivados y no derivados a cuidados paliativos”

3 MARCO TEORICO

3.1 ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION

Multiples estudios han evidenciado que la derivacion oportuna a cuidados
paliativos mejora significativamente la calidad de vida de los pacientes
oncoldgicos. Sin embargo, en América Latina, y particularmente en Ecuador,
esta practica sigue siendo limitada y poco sistematizada. Las investigaciones
disponibles sefialan que factores como la falta de formacion en cuidados
paliativos, el desconocimiento del equipo de salud sobre los criterios de
derivacion, y las barreras socioculturales influyen en el acceso desigual a
este tipo de atencién. Estudios realizados en paises vecinos han resaltado la
influencia de variables sociodemograficas y clinicas en la toma de decisiones
relacionadas con la derivacion, mostrando patrones de exclusion en
poblaciones vulnerables, como pacientes de edad avanzada, con bajo nivel

educativo o residentes en zonas rurales.

3.2 ANTECEDENTES INTERNACIONALES

En los ultimos afios, diversos estudios han resaltado la importancia de la
referencia oportuna a cuidados paliativos en pacientes con cancer avanzado,
evidenciando su impacto en la calidad de vida, el control de sintomas y la
optimizacion del uso de recursos sanitarios. Sin embargo, la integracion
temprana de estos cuidados sigue siendo un desafio en distintos sistemas
de salud a nivel mundial. Investigaciones realizadas en Francia, Portugal y

Corea del Sur han abordado este problema desde diferentes enfoques,



proporcionando evidencia que sustenta la necesidad de mejorar los criterios
de referencia y reducir las barreras que obstaculizan la atencion paliativa

temprana.

En Paris, Francia, Barth et al. (2020) llevaron a cabo un estudio retrospectivo
en un hospital terciario con el objetivo de analizar el perfil de los pacientes
con cancer avanzado al momento de su primera derivacién a un programa
integrado de cuidados onco-paliativos. Se examind a 416 pacientes
remitidos al programa entre 2011 y 2013. Se desarroll6 un indice de
Precocidad (IP) para evaluar el intervalo entre la derivacion y el fallecimiento
en relacién con el tiempo desde el diagndstico de la incurabilidad. Los
estudios muestran que incluir cuidados paliativos desde el principio ayuda a
suavizar el tratamiento en la etapa final de la enfermedad, pero aun hay
obstaculos que retrasan las referencias, especialmente en algunos tipos de
cancer como el de préstata. Este estudio encontré6 que usar programas
integrados mejora la calidad de la atencién al final de la vida y que el IP es
una herramienta util para evaluar cuando hacer una derivacion, basandose

en los avances en tratamientos y en las necesidades de cada paciente (9).

Desde una perspectiva critica, Santos y Reis-Pina (2019) en Lisboa,
Portugal, analizaron las razones que explican el retraso en la referencia de
pacientes con cancer a cuidados paliativos y su impacto en la dignidad y
calidad de vida de los pacientes. Tras revisar muchos documentos y hacer
un analisis cuidadoso, encontraron que la falta de conocimiento, formacion y
capacitaciéon en cuidados paliativos entre los profesionales de la salud, junto
con el estigma negativo sobre estos servicios, afecta mucho a su derivaciéon
tardia. Su investigacion subray6 que la integracion temprana de los cuidados
paliativos en el tratamiento oncolégico no solo optimiza el control de
sintomas, sino que también mejora la satisfaccion del paciente y su familia,
reduce los costos sanitarios y, en algunos casos, prolonga la supervivencia.
Como medida correctiva, los autores enfatizaron la necesidad de incluir la
formacion en cuidados paliativos como parte integral del curriculo de
oncologia, con el fin de garantizar una atencion mas holistica y humanizada
(10).



Por otro lado, en Seul, Corea del Sur, Kim et al. (2022) desarrollaron un
modelo de prondstico para facilitar la referencia de pacientes oncoldgicos a
cuidados paliativos al menos tres meses antes de su fallecimiento. A traves
de un estudio de cohorte prospectivo en un centro oncoldgico terciario, se
analizaron 200 pacientes con una expectativa de vida menor a un afo. El
estudio encontré seis factores que estan relacionados con una menor
supervivencia. Estos son: un estado funcional malo (ECOG 2=2), no recibir
quimioterapia, tener anorexia, tener pocos linfocitos (<12%), tener altos
niveles de lactato deshidrogenasa (LDH =300 UI/L) y una medida del brazo
menor a 23 cm. Basandose en estos factores, desarrollaron un modelo de
prediccion que tiene una precision del 82% y un area bajo la curva (AUC) de
0.88. Este modelo demostré que los pacientes con una puntuacién =4 tienen
una mediana de supervivencia de 2.9 meses, mientras que aquellos con
menor puntuacion tienen una mediana de 11.3 meses. Los autores
concluyen que este modelo podria servir como una herramienta eficaz para
alertar a los oncologos sobre el momento adecuado para la referencia a
cuidados paliativos, evitando retrasos que puedan comprometer la calidad

de vida de los pacientes (11).

En conjunto, estos estudios internacionales coinciden en sefialar que la
referencia tardia a cuidados paliativos sigue siendo una problematica global
que afecta el bienestar de los pacientes oncolégicos. Las barreras
identificadas incluyen la falta de formacion de los profesionales de la salud,
la percepcion errénea de los cuidados paliativos como una medida
exclusivamente terminal y la ausencia de herramientas objetivas para
determinar el momento O6ptimo de derivacion. En este contexto, la
investigacion sobre la referencia temprana a cuidados paliativos es muy
importante para crear estrategias que ofrezcan una atencion completa y
humana, garantizando que los pacientes reciban el apoyo que necesitan en

el momento correcto de su enfermedad.

3.3 ANTECEDENTES NACIONALES

En el ambito ecuatoriano, las investigaciones enfocadas en la transferencia

de pacientes oncolégicos a cuidados paliativos contindan siendo
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restringidas, lo que constituye una brecha significativa en la comprensién y
optimizacion de esta fase esencial del proceso de asistencia sanitaria. La
evidencia existente indica que, en numerosos hospitales del pais, la
derivacion no se lleva a cabo de forma sistematica ni se fundamenta en
criterios clinicos estandarizados, sino que a menudo se rige por decisiones
personales del equipo meédico o por la percepcion tardia del prondstico. Este
panorama reviste particular preocupacion en pacientes diagnosticados con
oncogénesis, quienes, debido a la complejidad de su patologia y al
agotamiento fisico y emocional que conlleva, podrian obtener beneficios

considerables de una intervencion paliativa temprana e integral.

Paccha et al, en Machala, Ecuador (2025), realizaron una revision
sistemética de 41 estudios entre 2019 y 2023 para analizar las barreras que
enfrentan pacientes y familias en el acceso a cuidados paliativos. Utilizando
el método PRISMA y fuentes como PubMed, Scielo, Redalyc y Dialnet,
identifican barreras estructurales, culturales, econ6micas e institucionales,
siendo las mas relevantes la escasez de personal capacitado, la limitada
disponibilidad de opioides, los altos costos no cubiertos por los sistemas de
salud y el desconocimiento profesional sobre estos cuidados. Ademas, el
estigma cultural hacia la enfermedad terminal y las ideas errobneas sobre los
tratamientos dificultan su aceptacion. El estudio evidencia una marcada
desigualdad en zonas rurales y poblaciones vulnerables, concluyendo que
superar estas barreras requiere politicas publicas integrales, formacion
especializada y fortalecimiento del apoyo emocional, para garantizar una

atencion paliativa digna y humanizada (15).
3.4 BASES TEORICAS
3.4.1 Cuidados Paliativos en Pacientes Oncoldgicos

El cancer se identifica como una de las causas primordiales de morbilidad y
mortalidad a nivel global, ejerciendo un impacto devastador no solo en los
pacientes, sino también en sus familias y cuidadores. Enfrentar un
diagnostico oncoldgico avanzado conlleva una batalla no Gnicamente contra
la patologia, sino también contra el dolor, la angustia emocional y las

restricciones funcionales que comprometen la calidad de vida. Dentro de
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este marco, los cuidados paliativos se rigen como un componente
indispensable en la atencién holistica del paciente, asegurando que el
bienestar y la dignidad sean prioridades en todas las fases de la patologia.
No obstante, pese a los datos empiricos que corroboran su eficacia, la
asignacion a estos servicios continta ocurriendo de forma tardia, cuando el
padecimiento ha alcanzado niveles irreversibles (16). Entender la relevancia
de los cuidados paliativos, su objetivo y los parametros para su puesta en
practica es esencial para modificar la percepcion de estos servicios y

optimizar la calidad de la atencion en pacientes oncologicos.
3.4.1.1 Definicion y Principios de los Cuidados Paliativos

Las intervenciones de cuidados paliativos constituyen un enfoque
terapéutico concebido para optimizar la calidad de vida de pacientes con
afecciones severas, mediante la regulacién de sintomas fisicos, emocionales
y espirituales. De acuerdo con la Organizacién Mundial de la Salud (OMS),
los cuidados paliativos "mejoran la calidad de vida de los pacientes y sus
familias que enfrentan problemas asociados con enfermedades
potencialmente mortales, a través de la prevencion y alivio del sufrimiento
mediante la identificacion temprana, la evaluacion apropiada y la terapia del

dolor y otros problemas fisicos, psicosociales y espirituales". (17)

Esta definicion subraya varios principios fundamentales. Inicialmente, los
cuidados paliativos no tienen como objetivo acelerar ni postergar el deceso,
sino ofrecer un soporte holistico que respete el proceso natural de la
enfermedad. En segundo lugar, es imperativo que estos cuidados se inicien
desde el diagndéstico de una enfermedad grave, no limitandose Unicamente a
la etapa terminal. Finalmente, se subraya una perspectiva multidisciplinaria,
en la que médicos, enfermeros, psicologos, trabajadores sociales y otros
profesionales colaboran para tratar las variadas dimensiones del sufrimiento
humano. (18)

En el contexto de los pacientes con enfermedades oncoldgicas, los cuidados
paliativos desempefian un papel fundamental en la administracion de
sintomas tales como el dolor, la fatiga, la disnea y la ansiedad, ademas de

proporcionar soporte emocional tanto al paciente como a su marco familiar.
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La implementacién precoz no solo optimiza la calidad de vida, sino que
también ha evidenciado una prolongacion de la supervivencia en
determinados casos, al minimizar hospitalizaciones innecesarias Yy

tratamientos invasivos sin resultados clinicos.(19)

Es crucial distinguir entre los cuidados paliativos y las intervenciones al final
de la vida. Aunque los primeros pueden ser incorporados en cualquier fase
de la enfermedad severa, los segundos estan especificamente orientados a
los pacientes en la etapa final de su vida, cuando el tratamiento curativo ya
no es viable. La ambigiedad entre ambos conceptos ha generado un
estigma que demora la alusidon a los cuidados paliativos, privando a los

pacientes de una gestion apropiada de su patologia en fases iniciales. (20)
3.4.1.2 Importancia de la Derivacion Temprana a Cuidados Paliativos

La interpretacion incorrecta de que los cuidados paliativos se limitan
exclusivamente a los ultimos dias de vida ha restringido su implementacion
precoz, a pesar de la evidencia cientifica que respalda sus ventajas.
Numerosos estudios han evidenciado que la incorporacién de cuidados
paliativos desde el diagndstico avanzado de cancer mejora notablemente la
calidad de vida de los pacientes, optimiza la gestion de sintomas y
disminuye la carga emocional tanto para los pacientes como para sus
cuidadores (21).

Una de las ventajas primordiales de la asignacion temprana de cuidados
paliativos radica en la mitigacion del padecimiento fisico. Los individuos
diagnosticados con carcinoma avanzado manifiestan sintomas debilitantes
tales como dolor crénico, disnea, nauseas, insomnio y fatiga extrema, los
cuales pueden ser gestionados eficazmente por un equipo especializado en
cuidados paliativos. Adicionalmente, se ha registrado una disminucion en la
ansiedad y la depresion, atribuible al apoyo psicolégico y a la colaboracion

en la toma de decisiones respecto al desarrollo de la enfermedad (22).

Un elemento esencial para considerar es la repercusion en el bienestar
emocional y la carga familiar. El cancer impacta no solo al individuo

afectado, sino también a su entorno inmediato, induciendo elevados grados
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de angustia, incertidumbre y sobrecarga en los profesionales de la salud. La
referencia puntual a los cuidados paliativos facilita que las familias obtengan
direccion sobre como gestionar la situacién, proporcionandoles instrumentos

para abordar el proceso con mayor seguridad y menos padecimiento (23).

Desde una perspectiva de costos y eficacia del sistema sanitario, la
incorporacion precoz de cuidados paliativos ha evidenciado una reduccién
en la frecuencia de hospitalizaciones innecesarias, una disminucion en la
administracion de tratamientos invasivos sin beneficio y una optimizacion en
la utilizacion de recursos médicos. Pese a estos descubrimientos, aun
subsisten obstaculos que impiden la identificacion precoz, lo cual conlleva

severas repercusiones para los pacientes. (24)

Cuando se produce una derivacion tardia hacia cuidados paliativos, los
pacientes experimentan un incremento en el dolor y sufrimiento, son
sometidos a intervenciones invasivas sin objetivo clinico y se ven sometidos
a hospitalizaciones prolongadas que comprometen su calidad de vida. En
numerosas instancias, se evidencia un enfoque terapéutico que prolonga la

agonia en lugar de proporcionar un desenlace digno y tranquilo. (25)
3.4.1.3 Protocolos y Criterios de Derivacion a Cuidados Paliativos

Pese al aumento de las pruebas acerca de las ventajas de los cuidados
paliativos, la mencion a estos servicios continla siendo inconstante y se
basa en gran parte en la percepcion del médico que trata. Para facilitar la
estandarizacion del procedimiento, varias entidades han establecido criterios
especificos para la derivacion a cuidados paliativos, fundamentados en el

estado clinico y funcional del individuo.

Las directrices a nivel global indican que cada paciente con cancer avanzado
debe ser sometido a evaluacion para determinar su aptitud para cuidados
paliativos. Desde una perspectiva clinica, la referencia debe ser
considerada cuando el paciente exhibe un estado funcional comprometido,
cuantificado mediante escalas como el Eastern Cooperative Oncology Group
(ECOG) y el Karnofsky Performance Status (KPS). Un puntaje de ECOG
superior a 2 o KPS inferior al 70% sefala una capacidad disminuida para
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realizar actividades cotidianas, lo que justifica la necesidad de intervenciones

de cuidados paliativos (26).

El estado clinico también constituye un factor determinante en la derivacion.
Los individuos con patologia metastasica o en fases avanzadas, donde el
tratamiento curativo ya no es factible, deben ser remitidos para recibir
atencion sintomatica y apoyo holistico. Ademas, la manifestacién de
sintomas refractarios tales como dolor agudo, disnea persistente, caguexia o

ansiedad severa constituyen criterios que justifican la consulta inmediata.

No obstante, persisten numerosas barreras y obstaculos en la rapida
derivacién a cuidados paliativos. La falta de conocimiento por parte de los
profesionales médicos respecto al momento 6ptimo para la consulta, el
temor de los pacientes y familiares a aceptar cuidados paliativos, y la

disponibilidad restringida de servicios especializados en ciertas regiones.

3.4.2 Factores Sociodemogréaficos Asociados a la Derivaciéon a

Cuidados Paliativos

La derivacién a cuidados paliativos en pacientes oncoldgicos no es solo una
decision médica basada en la evolucion clinica de la enfermedad. Existen
factores sociales y demogréficos que influyen de manera significativa en el
momento, la frecuencia y hasta la posibilidad misma de acceder a estos
servicios. La edad del paciente, su género y su nivel socioeconémico han
sido identificados como variables clave que condicionan la equidad en la
atencion paliativa. Comprender estas diferencias no solo permite visibilizar
desigualdades, sino también plantea el reto de redisefiar estrategias mas
justas y humanas para brindar una atencidén paliativa realmente integral y

oportuna (27).
3.4.2.1 Edad y Derivacion a Cuidados Paliativos

La edad ha sido ampliamente estudiada como un factor que influye en la
derivacion a cuidados paliativos. En la teoria, se podria esperar que los
pacientes de edad avanzada, al tener una mayor carga de enfermedades
cronicas, fragilidad y dependencia funcional, sean referidos con mayor

frecuencia y de forma mas oportuna. Sin embargo, en la practica, la edad
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puede jugar un doble papel: como indicador clinico de necesidad o, por el
contrario, como una barrera implicita que lleva a una atencion menos

proactiva (28).

En muchos contextos, los adultos mayores con cancer son referidos a
cuidados paliativos en etapas muy avanzadas, cuando ya no hay margen
para una intervencion significativa. Esta situacion puede responder a una
percepcion erronea de que el deterioro funcional y la progresion del cancer
forman parte "normal” del envejecimiento. Ademas, hay evidencia de que en
algunos sistemas de salud, el acceso de las personas mayores a servicios
especializados puede verse limitado por decisiones clinicas que priorizan
tratamientos en pacientes mas jévenes, bajo el supuesto de un mejor

prondéstico o mayor posibilidad de recuperacion (29).

Estudios internacionales han confirmado esta paradoja. Investigaciones
realizadas en Europa y Norteamérica han mostrado que, si bien los adultos
mayores representan una proporcién importante de los pacientes con
enfermedad oncoldgica avanzada, reciben cuidados paliativos con menor
frecuencia o de forma mas tardia que los pacientes mas jovenes. Este
hallazgo resulta preocupante, ya que los adultos mayores suelen presentar
una mayor carga de sintomas y una mayor necesidad de apoyo en la toma

de decisiones médicas, emocionales y sociales (30).

En el caso de Latinoamérica, el fenomeno se agrava debido a sistemas de
salud fragmentados, aun en desarrollo, donde los servicios paliativos son
escasos Yy se concentran en zonas urbanas. En estos contextos, la edad
puede funcionar como un filtro implicito de acceso, especialmente en
personas mayores sin redes de apoyo familiar o con recursos limitados para

movilizarse hacia los centros especializados (31).

Es fundamental replantear las estrategias de derivacion desde una vision
centrada en la necesidad real del paciente y no en su edad cronoldgica. La
evidencia clinica y el criterio humanista deben prevalecer sobre juicios
subjetivos que, muchas veces sin intencidn, reproducen formas de

discriminacion etaria. Integrar la valoracion geriatrica como parte del enfoque
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paliativo podria contribuir a una toma de decisiones mas ajustada y justa
(31).

3.4.2.2 Sexo y su Influencia en la Derivacion

El género es otra variable que incide en la forma en que los pacientes
acceden a cuidados paliativos, aunque muchas veces se pasa por alto en los
analisis clinicos tradicionales. Multiples estudios han evidenciado diferencias
en la derivacién a estos servicios entre hombres y mujeres, reflejando tanto
patrones culturales como sesgos estructurales dentro de los sistemas de
salud (32).

En varios estudios, se ha observado que las mujeres suelen acceder mas
frecuentemente a cuidados paliativos que los hombres. Esta diferencia
puede explicarse, en parte, por factores sociales: las mujeres tienden a
expresar mas abiertamente sus necesidades emocionales y fisicas, lo que
facilita su identificacion por parte del personal de salud. Ademas, en muchos
contextos, las mujeres mantienen redes de apoyo social mas activas, lo que

favorece la busqueda y aceptacion de intervenciones paliativas (33).

No obstante, esta mayor presencia femenina en servicios paliativos no
siempre se traduce en una mejor calidad de atencion. Algunas
investigaciones alertan sobre la posibilidad de que las mujeres sean
derivadas més rapidamente a cuidados paliativos bajo una vision que tiende
a minimizar sus expectativas de tratamiento activo, en contraposicion a los
hombres, quienes a veces reciben terapias agresivas durante periodos mas

prolongados, incluso cuando su prondstico es similar o peor (34).

Este doble estandar puede estar influido por percepciones inconscientes del
equipo médico, en las que se atribuyen a los varones mayores expectativas
de lucha o de resistir tratamientos intensivos, mientras que se espera que las
mujeres adopten una actitud mas resignada ante el deterioro. Estas
creencias, aunque sutiles, pueden condicionar el tipo y el momento de las
decisiones médicas, perpetuando desigualdades basadas en estereotipos de

género (35).
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Desde una perspectiva ética y humanista, es indispensable que la derivacion
a cuidados paliativos no esté determinada por el género, sino por las
verdaderas necesidades fisicas, psicolégicas y sociales del paciente. La
capacitacion en enfoque de género dentro del ambito oncoldgico y paliativo
puede ayudar a los profesionales de la salud a tomar decisiones mas justas

y equilibradas.
3.4.2.3 Nivel Socioeconémico y Acceso a Cuidados Paliativos

El nivel socioeconémico del paciente es uno de los determinantes sociales
mas influyentes en el acceso a los cuidados paliativos. En teoria, la atencion
paliativa deberia estar disponible para todos, sin distincion de ingreso,
educacién o lugar de residencia. En la practica, sin embargo, las personas
en situacion de pobreza o vulnerabilidad econémica enfrentan mas barreras

para recibir estos servicios de forma oportuna y continua (36).

Estas barreras son de diversa indole. Por un lado, estan las dificultades para
acceder a centros de atencion especializada, especialmente cuando se
ubican en zonas urbanas alejadas de las comunidades rurales o
periurbanas. En muchos casos, los pacientes deben desplazarse largas
distancias, incurriendo en gastos que no estan cubiertos por los sistemas de
salud. Ademas, los medicamentos para el alivio del dolor, como los opioides,
pueden estar disponibles solo en centros de alta complejidad, lo que
restringe su acceso a quienes tienen los recursos o los contactos necesarios
(37).

Por otro lado, el nivel educativo también juega un papel crucial. Las
personas con bajo nivel de instruccion pueden tener dificultades para
comprender la naturaleza de los cuidados paliativos, sus beneficios y su
compatibilidad con otras formas de tratamiento. Esto puede llevar a que
rechacen o posterguen la aceptacion de estos servicios, lo que termina

deteriorando su calidad de vida en etapas avanzadas (38).

La evidencia confirma que el nivel socioeconémico influye no solo en el
acceso, sino también en la calidad de los cuidados paliativos que se reciben.

En muchos sistemas de salud, los servicios disponibles para personas de

18



bajos recursos estan subfinanciados, cuentan con menor personal
capacitado y presentan una alta rotacion del personal. Esto contrasta con los
servicios privados o de fundaciones, donde los pacientes acceden a atencion

mas personalizada, programas integrales y apoyo domiciliario (39).

Frente a esta realidad, es urgente desarrollar politicas publicas que
promuevan la equidad en el acceso a cuidados paliativos. Esto incluye la
creacion de unidades paliativas en hospitales publicos de segundo y tercer
nivel, la capacitacion de equipos locales en comunidades vulnerables y la
garantia del suministro continuo de medicamentos esenciales para el alivio
del dolor. Ademas, se requiere una campafia de sensibilizacién dirigida a la
poblacién general, que permita comprender que los cuidados paliativos no

son un lujo, sino un derecho humano basico ante el sufrimiento evitable (39).

Solo cuando se rompan las barreras econdmicas y educativas se podra
garantizar que cada persona con cancer, sin importar su condicién social,
tenga acceso a una atencion paliativa oportuna, compasiva y de calidad. La
equidad en salud no se logra igualando recursos, sino reconociendo las

diferencias y actuando con justicia para compensarlas.

3.4.3 Factores Clinicos Asociados a la Derivacibn a Cuidados

Paliativos

Los factores clinicos juegan un papel decisivo en el proceso de derivacién de
pacientes oncoldgicos a cuidados paliativos. Mas alla de la edad o el
contexto social, la evolucion de la enfermedad, las condiciones médicas
acompafantes y las decisiones terapéuticas influyen directamente en el
momento en que se considera adecuada la atencidn paliativa. Comprender
estos elementos permite tomar decisiones mas informadas, sensibles y
centradas en el bienestar del paciente, especialmente cuando la enfermedad

ya ha rebasado los margenes del tratamiento curativo.
3.4.3.1 Tipo y Estadio del Cancer

El tipo de cancer y su estadio al momento del diagndstico son dos de los
determinantes clinicos mas influyentes en la derivacion a cuidados

paliativos. En general, los pacientes con cancer en estadio avanzado
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presentan una carga sintomatica mayor, una calidad de vida mas deteriorada
y una menor expectativa de supervivencia, factores que justifican una
referencia temprana a cuidados paliativos. Sin embargo, en la préactica
médica, no todos los tipos de cancer reciben la misma consideracion al

momento de activar estos servicios (40).

Existen diferencias notorias entre los tumores sélidos y los hematoldgicos en
cuanto a la frecuencia y el momento de la derivacién. Por ejemplo, los
pacientes con cancer de pulmon, pancreas o higado suelen ser derivados a
cuidados paliativos con mayor frecuencia y de manera mas temprana,
debido al rapido deterioro clinico que suele caracterizar estas patologias. Por
otro lado, los pacientes con leucemias o linfomas avanzados, a pesar de
cursar con una carga de sintomas importante, muchas veces no son
referidos oportunamente. Esto puede estar relacionado con la naturaleza
fluctuante de estas enfermedades y con la posibilidad de respuesta a

tratamientos intensivos incluso en etapas avanzadas (41).

Estudios internacionales han documentado esta disparidad. Una
investigacion realizada en Francia evidencié que los pacientes con cancer de
prostata eran derivados significativamente méas tarde que aquellos con
cancer pulmonar, a pesar de compartir un prondstico limitado. Esta
diferencia no obedece Unicamente a criterios clinicos, sino también a la
percepcion del equipo médico sobre la agresividad del tumor y las
expectativas de respuesta terapéutica. La falta de protocolos especificos
para cada tipo de cancer también contribuye a esta variabilidad, generando

inequidades en el acceso a cuidados paliativos (42).

En paises como Ecuador, donde el acceso a cuidados especializados aun
enfrenta limitaciones estructurales, estas diferencias pueden acentuarse. En
muchos hospitales, los recursos paliativos se destinan prioritariamente a
pacientes con tumores solidos avanzados, mientras que otros tipos de
cancer quedan rezagados. Esto impone la necesidad urgente de
estandarizar criterios de referencia que reconozcan la complejidad clinica
mas alla del tipo tumoral y que respondan a la experiencia vivida del

paciente, su dolor, su funcionalidad y sus deseos.
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3.4.3.2 Comorbilidades y su Impacto en la Derivacién

La presencia de enfermedades cronicas asociadas, conocidas como
comorbilidades, es otro factor determinante en la derivacion a cuidados
paliativos. Muchas personas con cancer, especialmente en edades
avanzadas, viven con multiples condiciones de salud como hipertension,
diabetes, enfermedad renal crénica o insuficiencia cardiaca. Estas
enfermedades, cuando se combinan con un diagnéstico oncoldgico,
aumentan la vulnerabilidad del paciente y pueden acelerar el deterioro

funcional. (43)

Desde una perspectiva clinica, la multimorbilidad representa un reto
importante. Los tratamientos oncolégicos pueden exacerbar otras
condiciones preexistentes, o bien, estas enfermedades pueden limitar las
opciones terapéuticas disponibles. Por ejemplo, un paciente con cancer
avanzado y enfermedad renal puede no tolerar ciertos quimioterpicos, lo
gue obliga a considerar alternativas menos agresivas. En estos escenarios,
los cuidados paliativos ofrecen una via para atender de manera integral los

sintomas, priorizando el confort y la calidad de vida (44).

Sin embargo, la presencia de comorbilidades no siempre se traduce en una
derivacién temprana. En ocasiones, se considera que las enfermedades
cronicas son parte del "panorama habitual" del paciente, y no se valoran
como un indicador de mayor necesidad paliativa. Esta subestimacion puede
llevar a que la referencia se retrase hasta que el deterioro sea evidente,

limitando las oportunidades de intervencion efectiva (45).

Ademas, la multimorbilidad complejiza la toma de decisiones clinicas, ya que
involucra la evaluacion de multiples variables simultdneamente. Los médicos
deben ponderar no solo la evolucién del cancer, sino también el impacto
funcional y emocional de las enfermedades coexistentes. En muchos casos,
la falta de herramientas claras para abordar esta complejidad lleva a
decisiones conservadoras, donde se posterga la atencidn paliativa en espera

de una mayor "claridad diagndstica” (46).
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Abordar esta realidad requiere un cambio en el enfoque clinico. La atencion
paliativa debe considerarse una estrategia de soporte para todos los
pacientes con enfermedades complejas, y no solo una opcion final cuando
todo lo deméas ha fallado. La formacién del personal de salud en evaluacion
geriatrica integral, manejo de sintomas multiples y comunicacion en
contextos de incertidumbre puede ser clave para mejorar la calidad de la

derivacion en pacientes con comorbilidades.
3.4.3.3 Tratamiento Recibido y Cuidados Paliativos

El tipo de tratamiento oncoldgico que recibe un paciente también influye
notablemente en la decisién de referirlo a cuidados paliativos. En muchos
casos, los tratamientos agresivos como la quimioterapia, la radioterapia o las
cirugias complejas se prolongan incluso en etapas avanzadas de la
enfermedad, postergando la implementacion de cuidados paliativos que

podrian aportar mayor alivio y dignidad (47).

Existe una creencia persistente, tanto entre médicos como en pacientes, de
que continuar con tratamientos activos es una forma de "luchar" contra la
enfermedad. Esta narrativa, si bien entendible desde una perspectiva
emocional, puede obstaculizar la transicion hacia un enfoque paliativo,
especialmente cuando la evidencia indica que los tratamientos ya no ofrecen

beneficios claros y pueden generar efectos adversos significativos.

Numerosos estudios han sefialado que la administracion de quimioterapia en
las dltimas semanas de vida estad asociada con una peor calidad de vida,
mayor uso de recursos hospitalarios y un sufrimiento innecesario. Sin
embargo, la presion social, el temor a decepcionar al paciente o a su familia,
y la dificultad para comunicar el cambio de enfoque terapéutico, hacen que

los cuidados paliativos sean postergados.

El rol del oncdlogo es clave en este proceso. Son ellos quienes, en muchos
casos, lideran la toma de decisiones terapéuticas y quienes tienen la
oportunidad de proponer la incorporacion de cuidados paliativos como parte
del plan de atencion integral. Para ello, es necesario que cuenten con

herramientas de comunicacion efectivas, que sepan identificar los limites del
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tratamiento activo y que comprendan que derivar a cuidados paliativos no
significa abandonar al paciente, sino acompafarlo desde una mirada mas

humana y realista.

En este sentido, se han desarrollado modelos de atencion integrados, en los
que los cuidados paliativos se introducen de forma paralela al tratamiento
activo desde el inicio del diagnostico de cancer avanzado. Estos modelos
han demostrado mejores resultados en términos de control de sintomas,
satisfaccion del paciente y menor uso de intervenciones invasivas al final de
la vida. Su adopcidén en contextos como el ecuatoriano puede marcar una

diferencia sustancial en la calidad de la atencion oncolégica (48).

La transicion de un enfoque curativo a uno paliativo no debe verse como una
derrota, sino como una evolucion natural del proceso terapéutico. Cuando se
hace de manera oportuna, consciente y con el acompafiamiento adecuado,
representa un acto de respeto profundo hacia el paciente y sus decisiones.
En Ultima instancia, el tratamiento mas efectivo no siempre es el mas
agresivo, sino el que mejor responde a las necesidades reales de quien vive

la enfermedad.

3.4.3.4 Estado Funcional (ECOG/KPS) y Derivacion a Cuidados

Paliativos

La evaluacion del estado funcional de un paciente es una herramienta
esencial en el proceso de toma de decisiones clinicas, especialmente
cuando se trata de valorar la pertinencia de los cuidados paliativos. A través
de instrumentos como la escala de desempefo del Eastern Cooperative
Oncology Group (ECOG) y el Karnofsky Performance Status (KPS), los
profesionales de la salud pueden estimar con mayor precision la capacidad
de un paciente para desenvolverse en su vida diaria, asi como su grado de
dependencia y el impacto global de la enfermedad en su funcionalidad.
Estas escalas, mas allda de los numeros que representan, permiten
humanizar el enfoque clinico al situar al paciente como sujeto activo, con

limitaciones concretas que requieren una atencion ajustada a su realidad.
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El ECOG es una escala sencilla que clasifica el estado funcional del paciente
desde el nivel O (totalmente activo) hasta el 5 (muerte). EI KPS, por su parte,
ofrece un rango mas detallado que va del 100% (sin sintomas ni
limitaciones) hasta el 0% (fallecimiento), y es especialmente util para evaluar
cambios progresivos en el estado general del paciente. Ambas herramientas
son utilizadas en oncologia no solo para definir la elegibilidad para
tratamientos activos, sino también para identificar el momento oportuno para

la transicion hacia una atencion paliativa (49).

En contextos donde la evolucion de la enfermedad oncolégica es
impredecible y las decisiones deben tomarse con sensibilidad y prontitud, el
estado funcional se convierte en un indicador objetivo que permite
anticiparse al deterioro clinico. Cuando un paciente presenta un ECOG igual
o0 mayor a 2, o un KPS igual o inferior al 70%, se considera que tiene una
capacidad reducida para realizar actividades de la vida diaria, 1o que suele
asociarse con un prondstico limitado y una mayor necesidad de apoyo

paliativo (50).

Estudios previos han demostrado una correlacion directa entre un estado
funcional bajo y una menor expectativa de vida. En investigaciones
realizadas en centros oncolégicos de referencia, se ha observado que los
pacientes con KPS por debajo del 50% tienen una sobrevida media de
apenas semanas, incluso si contindan recibiendo tratamientos activos. Esta
informacion deberia ser suficiente para motivar una evaluacion paliativa
inmediata; sin embargo, en la practica, la referencia a cuidados paliativos se
retrasa con frecuencia, incluso en pacientes con deterioro funcional evidente
(51).

Este retraso puede atribuirse, en parte, a una vision fragmentada de la
atencion médica, donde la decisién de derivar a cuidados paliativos no se
integra como parte del proceso terapéutico, sino que se considera solo
cuando ya no hay otra opcién. En muchos casos, los equipos médicos
continian enfocdndose en tratamientos oncolégicos agresivos, sin
considerar que el paciente ya no cuenta con la reserva fisica necesaria para

tolerarlos. Esta desconexion entre el estado funcional real del paciente y las
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decisiones clinicas adoptadas genera sufrimiento innecesario y priva al

paciente de una atencion mas compasiva y adaptada a sus necesidades.

Evaluar el estado funcional, por tanto, no debe verse como un tramite
administrativo, sino como una oportunidad para redefinir el enfoque del
tratamiento y abrir el didlogo con el paciente y su familia sobre expectativas
realistas, prioridades personales y calidad de vida. Al incluir esta evaluacion
de forma sistematica, es posible identificar de manera temprana a los
pacientes que se beneficiarian de un acompafiamiento paliativo, mejorando

no solo su bienestar fisico, sino también su equilibrio emocional y espiritual.

El uso adecuado de estas escalas también permite una planificacion mas
eficiente de los recursos sanitarios. Por ejemplo, en unidades de cuidados
paliativos, conocer el estado funcional permite anticipar necesidades
especificas como asistencia en la alimentacién, movilizacibn o soporte
respiratorio, facilitando la organizacion del equipo interdisciplinario.
Asimismo, en el ambito hospitalario, permite tomar decisiones mas
acertadas sobre la pertinencia de internamientos prolongados,

procedimientos invasivos o derivaciones a cuidados domiciliarios (52).

Es importante reconocer que, aunque las escalas ECOG y KPS son
herramientas valiosas, no deben utilizarse de forma aislada. Su
interpretacién debe contextualizarse dentro de una evaluacion clinica integral
que considere también los sintomas, el estado emocional, las redes de
apoyo Yy los deseos del paciente. La mirada humanizada del profesional de

salud sigue siendo insustituible en este proceso (53).

En definitiva, el estado funcional es mucho mas que un namero o una
categoria. Es el reflejo de cdmo la enfermedad afecta la vida cotidiana del
paciente y, por tanto, debe ser una guia fundamental en la toma de
decisiones compasivas y centradas en la persona. Incluir de manera
sistematica la evaluacién funcional en la préctica clinica representa un paso
firme hacia una atencién paliativa mas oportuna, justa y profundamente

humana.
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3.4.3.5 Tiempo de Hospitalizacién y Referencia a Cuidados Paliativos

Las hospitalizaciones prolongadas y recurrentes en pacientes con cancer
avanzado son, con frecuencia, un indicio de que el curso de la enfermedad
ha entrado en una etapa critica. Estas estancias repetitivas reflejan no solo
la fragilidad clinica del paciente, sino también la dificultad del sistema de
salud para ofrecer una atencién mas integrada, centrada en el control de
sintomas y el acompafiamiento paliativo. En este contexto, el andlisis del
tiempo de hospitalizacion cobra especial relevancia como un factor clinico
que puede y debe guiar la toma de decisiones hacia la derivacion a cuidados

paliativos (54).

Cuando un paciente oncolégico es hospitalizado una y otra vez por
complicaciones derivadas de su enfermedad —dolor no controlado,
infecciones, desnutricion, insuficiencia respiratoria, entre otras— se abre una
ventana de oportunidad para replantear el enfoque terapéutico. Cada ingreso
hospitalario representa un momento critico no solo desde lo médico, sino
también desde lo humano: una sefal de alarma que invita a reflexionar si
continuar con intervenciones curativas es lo mas adecuado o si ha llegado el

momento de priorizar el confort, la dignidad y la calidad de vida (55).

Numerosos estudios han mostrado que las hospitalizaciones prolongadas o
frecuentes en pacientes oncolégicos suelen preceder a la fase terminal de la
enfermedad. La acumulacién de ingresos en cortos periodos de tiempo,
especialmente cuando no se logra una recuperacion significativa, es un
indicador de mal pronéstico y de una elevada carga sintomatica. En lugar de
insistir en nuevas terapias o0 procedimientos invasivos, estos episodios
deben ser leidos como un llamado a integrar cuidados paliativos que
acompafien al paciente y su familia en la toma de decisiones mas

conscientes y compasivas (56).

Lamentablemente, en muchos entornos hospitalarios, esta interpretacién no
ocurre de forma sistematica. La dinamica asistencial tiende a enfocarse en
resolver el episodio agudo que motivo la hospitalizacidon, sin detenerse a
analizar el patron global de la enfermedad. Como resultado, se pierde la

oportunidad de iniciar un enfoque paliativo en un momento en que aun
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podria marcar una diferencia significativa. Esto no solo afecta al paciente,
sino que también incrementa el uso de recursos hospitalarios, generando un
costo emocional y econémico elevado para el sistema de salud y las familias
(57).

Existen varios factores que explican la recurrencia de hospitalizaciones en
pacientes oncoldgicos. Uno de los mas relevantes es la falta de un plan de
cuidados estructurado fuera del entorno hospitalario. Muchos pacientes no
cuentan con seguimiento ambulatorio regular, equipos de atencion
domiciliaria ni orientacion adecuada sobre el manejo de sintomas en casa.
Esto lleva a que cualquier crisis, por menor que sea, termine convirtiéndose
en un ingreso hospitalario. La ausencia de educacién para el autocuidado o
de redes de apoyo también limita la posibilidad de resolver estas crisis en un

entorno menos invasivo (57).

Ademas, los propios profesionales de la salud pueden sentirse inseguros al
manejar pacientes en fases avanzadas sin recurrir a la hospitalizacion. En
ocasiones, el ingreso se convierte en una forma de "ganar tiempo" ante la
incertidumbre, postergando la conversacion sobre el pronéstico y el enfoque
paliativo. Esta dinamica se ve alimentada por la falta de protocolos claros
para la derivacién, y por la percepcion errénea de gue los cuidados paliativos

deben reservarse Unicamente para los ultimos dias de vida (58).

Es fundamental transformar la forma en que se interpretan las
hospitalizaciones repetidas en pacientes con cancer. Mas alla de un signo de
fracaso terapéutico, deben ser vistas como una oportunidad para detener el
curso clinico intensivo y abrir un espacio de dialogo con el paciente y su
familia. Este didlogo debe centrarse en comprender sus prioridades, aliviar
sus miedos y ofrecerles alternativas de atencion que reduzcan el sufrimiento

y permitan transitar esta etapa con mayor serenidad.

La implementacion de equipos de cuidados paliativos dentro de los
hospitales puede facilitar esta transicion. Estos equipos pueden intervenir
durante la hospitalizacion para realizar una evaluacion integral del paciente,
identificar necesidades no atendidas, establecer objetivos realistas de

cuidado y planificar la continuidad de la atencién fuera del hospital. Su
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presencia también permite capacitar al personal médico y de enfermeria

sobre cuando y como realizar una derivacion oportuna.

Del mismo modo, la creaciéon de protocolos institucionales que incluyan el
tiempo y frecuencia de hospitalizaciones como criterios de alerta para la
referencia a cuidados paliativos puede generar un cambio positivo en la
practica clinica. Al estandarizar este proceso, se reduce la variabilidad en la
toma de decisiones y se garantiza que mas pacientes reciban una atencion

compasiva y centrada en su calidad de vida.

En Ultima instancia, lo que esta en juego no es solo el numero de dias que
un paciente pasa hospitalizado, sino el sentido que esos dias tienen para él
y su entorno. Una atencion que reconoce el valor del tiempo vivido, que
respeta el ritmo del paciente y que prioriza su bienestar por encima de la
tecnificacion sin propésito, es una atencion verdaderamente humana. Y esa
atencion comienza, muchas veces, por mirar con otros ojos las
hospitalizaciones repetidas y decidir, con valentia y empatia, cuando es

momento de acompafiar desde lo paliativo.

3.4.4 Modelos Prondsticos y Estrategias para Mejorar la Derivacion a

Cuidados Paliativos

En la practica clinica, una de las decisiones mas delicadas es determinar el
momento adecuado para derivar a un paciente oncolégico a cuidados
paliativos. Esta decision no solo implica una evaluacibn médica, sino
también un acto profundamente humano, en el que se reconocen los limites
del tratamiento curativo y se abraza una atencion centrada en el bienestar, el
consuelo y la dignidad. Para facilitar este proceso y evitar retrasos
innecesarios, se han desarrollado diversos modelos pronésticos vy
herramientas clinicas que buscan guiar al profesional de la salud,
complementando su juicio clinico con criterios objetivos. Ademas, la
formacion y sensibilizacién de los equipos médicos se vuelve una estrategia
clave para transformar la cultura asistencial, ain muy centrada en el

paradigma curativo (59).
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3.4.4.1 Modelos existentes para predecir la necesidad de cuidados

paliativos

En las ultimas décadas, se han propuesto multiples modelos para ayudar a
los médicos a predecir cuando un paciente con cancer se beneficiaria de los
cuidados paliativos. Uno de los méas destacados es el indice de Precocidad
(IP), desarrollado en Francia, que considera el tiempo entre el diagnéstico de
incurabilidad y el momento de la derivacion a cuidados paliativos. Este
modelo permite evaluar si la referencia ocurrié dentro de un marco temporal
que haya permitido una atencion paliativa efectiva, y ha demostrado ser Uutil

para identificar areas de mejora en la practica clinica (60).

Otro enfoque importante es el uso de modelos multivariables basados en
factores clinicos prondsticos. Por ejemplo, un estudio realizado en Corea del
Sur desarrollé un modelo de prediccion utilizando seis variables: estado
funcional deteriorado (ECOG =22), ausencia de quimioterapia activa,
presencia de anorexia, linfopenia, niveles elevados de lactato
deshidrogenasa y circunferencia del brazo reducida. Este modelo, con una
precision del 82% y un AUC de 0.88, permitio clasificar a los pacientes en
alto o bajo riesgo de fallecer en los proximos tres meses, facilitando

decisiones mas informadas sobre la derivacion (61).

Ademas, existen escalas generales como el Palliative Performance Scale
(PPS) o el Palliative Prognostic Score (PaP), que combinan datos clinicos y
funcionales para estimar la supervivencia a corto plazo en pacientes con
enfermedades avanzadas. Estas herramientas han sido validadas en
diferentes contextos y permiten identificar de manera objetiva cuando los

pacientes pueden beneficiarse de una atencion paliativa mas intensiva (62).

No obstante, es importante sefialar que, si bien estos modelos ofrecen un
soporte valioso, no deben reemplazar el juicio clinico ni el didlogo con el
paciente. La prediccidon de la evolucion de una enfermedad siempre tiene un
margen de incertidumbre, y por ello los modelos deben entenderse como
guias complementarias, no como sentencias matematicas. La sensibilidad

del meédico, su capacidad de escucha y la comprension del contexto
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individual siguen siendo elementos esenciales en el proceso de derivacion
(63).

3.4.4.2 Herramientas clinicas para la toma de decisiones en la

derivacion

Junto a los modelos prondsticos, se han desarrollado diversas herramientas
clinicas que permiten estandarizar el proceso de derivacion a cuidados
paliativos y facilitar la identificacion de pacientes en necesidad de estos
servicios. Una de las méas conocidas es el SPICT (Supportive and Palliative
Care Indicators Tool), que ofrece una lista de indicadores clinicos y
funcionales que sugieren un deterioro progresivo y una necesidad creciente

de atencion paliativa (64).

El uso del SPICT ha demostrado mejorar la identificaciébn temprana de
pacientes con enfermedades crénicas avanzadas, y ha sido adaptado a
distintos idiomas y contextos culturales. Su ventaja principal radica en su
simplicidad: cualquier profesional de salud puede aplicarlo durante una
consulta médica o durante la hospitalizacién, guiando asi una conversacion
mas profunda sobre las metas del cuidado y el futuro clinico del paciente
(65).

Otra herramienta de valor es la llamada Pregunta de Sorpresa: “;Me
sorprenderia que este paciente muriera en los proximos 12 meses?”.
Aungue subjetiva, esta pregunta ha sido validada como un punto de partida
efectivo para iniciar el enfoque paliativo. Si la respuesta es “no”, se debe
considerar seriamente la posibilidad de integrar cuidados paliativos dentro

del plan de atencion (66).

También existen guias clinicas que sugieren criterios mas especificos segun
el tipo de enfermedad. En oncologia, por ejemplo, se recomienda considerar
la derivacion cuando hay progresion tumoral a pesar de tratamientos activos,
deterioro  funcional sostenido, sintomas refractarios o0 multiples
hospitalizaciones en un corto periodo. Estas guias ayudan a romper con la
inercia terapéutica y promueven decisiones centradas en el confort del

paciente (67).
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Lo esencial en el uso de estas herramientas es que no solo orientan la
accion meédica, sino que fomentan una cultura institucional en la que la
atencion paliativa no es vista como el ultimo recurso, sino como una opcion

valida y necesaria desde etapas tempranas de la enfermedad.

3.4.4.3 Estrategias para mejorar la sensibilizacién de los profesionales

de la salud

A pesar de la disponibilidad de modelos y herramientas, la derivacion a
cuidados paliativos sigue siendo tardia en muchos casos. Esto evidencia una
barrera mas profunda: la falta de sensibilizacion y formacion del personal de
salud en el enfoque paliativo. La medicina moderna, centrada histéricamente
en la curacioén y la tecnologia, ha dejado poco espacio para el abordaje del
sufrimiento, la escucha activa y el acompafiamiento compasivo. Cambiar
esta realidad requiere estrategias formativas y culturales sostenidas en el
tiempo (68).

Una de las primeras acciones necesarias es incorporar la formacion en
cuidados paliativos dentro del curriculo de las carreras de medicina,
enfermeria y otras profesiones de la salud. No se trata solo de transmitir
conocimientos técnicos, sino de fomentar una actitud ética y empatica ante
la enfermedad incurable. Esta formacion debe incluir habilidades de
comunicacién, manejo del duelo, trabajo en equipo interdisciplinario y
respeto por la autonomia del paciente (69).

Ademas, es fundamental realizar capacitaciones continuas para los
profesionales en ejercicio, especialmente en hospitales y centros
oncologicos. Estas capacitaciones pueden centrarse en el uso de
herramientas de evaluacion, en la identificaciébn de pacientes candidatos, y
en la toma de decisiones éticas en contextos de alta complejidad. El
acompafamiento por parte de equipos de cuidados paliativos puede servir
también como un modelo de buenas practicas y como apoyo a los equipos
tratantes (70).

Otra estrategia poderosa es visibilizar los beneficios de la atencion paliativa
a través de la experiencia directa. Cuando un profesional de salud observa
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como mejora la calidad de vida de un paciente tras recibir cuidados
paliativos, su percepcion cambia. De igual forma, compartir historias de
pacientes que han tenido una experiencia positiva puede generar un cambio

profundo en la manera en que se concibe esta etapa de la atencion.

También es importante promover la creacion de protocolos institucionales
claros, que integren criterios objetivos para la derivacion, de manera que no
todo dependa del criterio individual. La existencia de protocolos permite
disminuir la variabilidad clinica, asegura una atencion mas equitativa y
facilita el trabajo colaborativo entre oncologos, médicos generales y equipos

paliativos (71).

Finalmente, no se debe perder de vista que mejorar la derivacién a cuidados
paliativos también implica un cambio cultural en la sociedad. Hablar de la
muerte, del dolor y del sufrimiento sigue siendo un tabl en muchas
comunidades. Fomentar una cultura del cuidado, donde el final de la vida se
viva con respeto, acompafamiento y dignidad, es una tarea que trasciende

los muros del hospital y alcanza a todos los sectores sociales

4 FORMULACION DE LA HIPOTESIS.

Hipdtesis nula (Hg): No existe asociacion entre los factores

sociodemograficos y clinicos y el momento de derivacion.

Hipotesis alternativa (H,): Existe asociacion entre esos factores y el

momento de derivacion.

5 METODOLOGIA

5.1 JUSTIFICACION DEL METODO UTILIZADO
La metodologia escogida para esta investigacién se ajusta a la naturaleza
intrinseca del problema de investigacion, dado que se requiere producir

pruebas objetivas sobre los factores que inciden en la asignacion de

pacientes oncoldgicos a cuidados paliativos. La seleccion de un disefio
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cuantitativo, observacional, analitico, retrospectivo de corte transversal se
basa en la finalidad de examinar datos auténticos, previamente
documentados, con el objetivo de identificar correlaciones entre variables
sociodemogréficas y clinicas con la derivacion oportuna (o no) a cuidados

paliativos.

El enfoque metodoldgico cuantitativo posibilita la recoleccion y analisis
sistematico de datos objetivos, promoviendo la cuantificacion de frecuencias,
comparaciones y relaciones estadisticas entre variables. Este método
resulta particularmente beneficioso en las investigaciones sanitarias que
demandan la identificacién de patrones, tendencias y factores predictivos en
extensos grupos poblacionales.

La naturaleza observacional de la investigacion se justifica dado que no se
busca intervenir ni alterar el curso clinico de los pacientes, sino observar y
examinar como se ha implementado la derivacion a cuidados paliativos en
un entorno hospitalario auténtico.  Esto posibilita la evaluacion del
comportamiento del sistema sanitario en respuesta a esta necesidad,
evitando la introduccibn de sesgos derivados de una intervencion

experimental.

En el contexto de una investigacion retrospectiva, se utilizaran registros
preexistentes —especificamente, las historias clinicas de pacientes
oncologicos fallecidos en el afio 2023 en el Hospital SOLCA Nucleo
Guayaquil— lo que permitirdA acceder a un volumen significativo de
informacion sin la necesidad de un seguimiento prospectivo exhaustivo.
Este disefio se caracteriza por su eficiencia en términos de tiempo y
recursos, permitiendo el analisis integral del curso clinico de cada paciente

hasta el diagndstico definitivo.

La eleccion de emplear un corte transversal facilita la configuracion de un
panorama general del fenomeno durante un periodo especifico, identificando
correlaciones entre variables en el instante de la manifestacién clinica
(deceso). A pesar de que este método no facilita la determinacion de

causalidad, resulta beneficioso para identificar patrones y factores que
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requieren un analisis exhaustivo en futuras investigaciones longitudinales o

prospectivas.

En dltima instancia, la naturaleza analitica de la investigacién es crucial para

cumplir con el objetivo general, que no se circunscribe a la descripcion de las
caracteristicas de los pacientes, sino que aspira a establecer correlaciones
significativas entre los factores sociodemogréficos (edad, género, estrato
socioecondmico) y clinicos (tipo de cancer, estado, comorbilidades, estado
funcional, tratamientos recibidos, hospitalizaciones) con la asignacién a
cuidados paliativos. Este analisis posibilitara la identificaciéon de posibles
inequidades, puntos criticos para la toma de decisiones clinicas y
oportunidades de optimizacion en los procedimientos de cuidado paliativo.

5.2 DISENO DE LA INVESTIGACION

Segun la intervencién del investigador: Observacional
e Segun la planificacién de la toma de los datos: Retrospectivo

e Segun el niumero de ocasiones que se mide la variable de estudio:

Transversal

e Segun la intencidn estadistica: Analitica, inferencial

5.2.1 CRITERIOS Y PROCEDIMIENTOS DE SELECCION DE LA
MUESTRA O PARTICIPANTES DEL ESTUDIO

La poblacion objetivo de este estudio estuvo constituida por los 459
pacientes oncolégicos fallecidos en el Hospital SOLCA Nucleo Guayaquil
durante el afio 2023, de acuerdo con el censo institucional de defunciones.
Esta base sirvi6 como fuente primaria para la identificaciéon de posibles

participantes del estudio.

Luego de aplicar los criterios de inclusién y exclusién establecidos, se
conform6 la poblacién de estudio definitiva con 224 pacientes, cuyas
historias clinicas contenian la informacion necesaria para el analisis de las
variables planteadas. Estos casos fueron seleccionados para presentar

registros completos y cumplir con las condiciones metodoldgicas requeridas.
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Criterios de inclusion

Pacientes adultos (=18 afios) con diagndstico confirmado de cancer.

Fallecidos en el Hospital SOLCA Nducleo Guayaquil entre el 1 de
enero y el 31 de diciembre de 2023.

Historias clinicas que contienen informacion completa sobre: Tipo y
estadio del céancer, Presencia de comorbilidades, Tratamiento
oncolégico recibido, Estado funcional (ECOG o KPS), Tiempo de
hospitalizacion, Registro de derivacién (o no) a cuidados paliativos

Criterios de exclusion

Pacientes derivados a cuidados paliativos exclusivamente por causas

no oncoldgicas.

Casos no registrados oficialmente en el censo de defunciones del

hospital.

Pacientes que fallecieron dentro de las primeras 24 horas de ingreso
hospitalario, debido a que no contaron con oportunidad clinica
suficiente para establecer una evaluacién integral ni considerar la

derivacién a cuidados paliativos.

Procedimiento de seleccion de participantes

La identificacion de los casos se realizo a partir del censo institucional de

funciones del afio 2023, proporcionado por el Departamento de Estadistica

del Hospital SOLCA Guayaquil. A partir de esta base de 459 pacientes

fallecidos, se llevd a cabo una revisién individual y sistematica de las

historias clinicas, tanto fisicas como digitales.

Se utilizé una ficha de verificacion estructurada, disefiada por el investigador,

para registrar de manera uniforme el cumplimiento de los criterios de

inclusion y exclusion. Esta herramienta facilité el proceso de clasificacion y

permitié filtrar los casos validos para conformar la muestra final de 224

pacientes.

35



El tipo de muestreo fue no probabilistico por conveniencia, en virtud del
disefio retrospectivo del estudio y la disponibilidad real de registros clinicos
completos. Este procedimiento garantizé la pertinencia y solidez de los datos
recolectados, permitiendo desarrollar un analisis confiable sobre los factores
sociodemograficos y clinicos asociados a la derivacibn de pacientes

oncologicos a cuidados paliativos en el contexto hospitalario ecuatoriano.

5.3 VARIABLES
Variable Tipo de variable Definicion Categorias / Escala de
operativa Rangos medicién

Derivacién a | Dicotémica Registro clinicode | Si=1/No=0 Nominal

cuidados derivacion a

paliativos cuidados
paliativos.

Edad Continua Edad cronolégica | Valor  numérico | Cuantitativa
del paciente al | (afios) continua
momento del
ingreso.

Sexo Categorica Sexo bioldgico del | Masculino / | Nominal
paciente. Femenino

Escolaridad Categorica Nivel  educativo | Primaria / | Ordinal
alcanzado por el | Secundaria /
paciente. Superior

Nivel Categorica Zona de | Urbana/ Rural Nominal

socioeconémico residencia como
aproximacion de
nivel econémico.

Grupo de cancer Categorica Clasificacion Mama/genital / | Nominal
agrupada del tipo | Digestivo / GU /
de céancer. Hematologico  /

SNC / Otros

Estadio del cancer | Categorica Estadio clinico de | [/ 11/ 1I/1IV Ordinal
la enfermedad
oncolégica.

Comorbilidades Dicotomica Presencia o | Si/No Nominal
ausencia de
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enfermedades
concomitantes.

Quimioterapia Dicotomica Registro de si el | Si/No Nominal
paciente  recibi6é
quimioterapia.
Radioterapia Dicotémica Registro de si el | Si/No Nominal
paciente  recibié
radioterapia.
Cirugia Dicotomica Registro de si el | Si/No Nominal
paciente fue
sometido a
cirugia.
Grupo de cirugia Categorica Clasificacion Ginecoldgica / | Nominal
agrupada del tipo | Digestiva /
de cirugia | Urologica / Otros
realizada.
Area de | Categdrica Area de | Emergencia / | Nominal
internacion hospitalizacion Hospitalizacién /
durante el | UCI/ Intermedios
episodio clinico.
Tiempo de | Categorica Duraciéon de la | <6 dias / 5-10 | Ordinal
hospitalizacion ordinal estancia dias / >10 dias
hospitalaria en
dias.
ECOG Dicotomica Clasificacion 0-2/3-4 Nominal
funcional del
paciente en dos
grupos (0-2 vs 3—
4).
indice de | Continua Escala funcional | Valor numérico de | Cuantitativa
Karnofsky (IK) continua del | 0a 100 continua

paciente (0 a
100).
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6 PRESENTACION DE RESULTADOS

El presente estudio incluy6 a un total de 224 pacientes oncoldgicos, con el
objetivo de analizar los factores sociodemograficos y clinicos asociados a la
derivacion a cuidados paliativos en un hospital de Ecuador. A continuacion,
se presentan los resultados de acuerdo con los objetivos planteados, con un

enfoque descriptivo, comparativo y analitico.

6.1 Frecuencia de derivacion a cuidados paliativos

De la muestra total, 75 pacientes (33.5%) fueron derivados a cuidados
paliativos, mientras que 149 pacientes (66.5%) no lo fueron. Esta proporcion
pone en evidencia que aproximadamente uno de cada tres pacientes
oncologicos en el contexto hospitalario recibio atencién paliativa
especializada, mientras que los demas fueron manejados bajo otros

enfoques terapéuticos, a pesar del diagndstico oncoldgico.

Derivaciéon a Cuidados Paliativos en Pacientes Oncoldgicos

sit 33.5%

NO 66.5%

Derivado a Cuidados Paliativos

0 20 40 60 80 100 120 140
Numero de Pacientes

Gréfico 1. Derivacion a Cuidados Paliativos

Fuente: Base de Datos Solca 2024
Elaboracién Propia
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6.2 Caracteristicas sociodemograficas segln derivacion

Tabla 1. Resumen de Variables categoricas

Derivacion a CP

Frecuencia Sj No

Variable Categoria General (n) (n) Si(%) No (%) P valor
SEXO FEMENINO 128 53 75 41,4 58,6 0.0058
MASCULINO 96 22 74 22,9 77,1 0.0058
ESCOLARIDAD NO ESCOLARIDAD 6 1 5 16,7 83,3 0.824
PRIMARIA 70 23 47 32,9 67,1 0.824
SECUNDARIA 115 39 76 33,9 66,1 0.824
SUPERIOR 33 12 21 36,4 63,6 0.824
NIVEL SOCIOECONOMICO RURAL 50 12 38 24 76 0.149
URBANA 174 63 111 36,2 63,8 0.149

Fuente: Base de Datos Solca 2024
Elaboracién Propia

6.2.1 Edad

La edad de los pacientes oscilé entre 19 y 91 afios, con una media general
de 60.6 afos (+15.3). Al comparar los grupos, los pacientes derivados a
cuidados paliativos presentaron una media de edad de 60.1 afios, mientras
que los no derivados registraron una media de 60.9 afos. Esta diferencia fue
estadisticamente no significativa (p = 0.716), lo que sugiere que la edad, por
si sola, no influyé de forma determinante en la decision de derivar o no a
cuidados paliativos. La distribucion etaria entre ambos grupos fue
homogénea, como lo reflejaron los diagramas de dispersion, cajas y barras

con errores estandar.
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Distribucién de la Edad en Pacientes Oncoldgicos

Frecuencia
N N w w
o wu o wu

=
]
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Edad (anos)

Gréfico 2. Edad de Participantes en Histograma

Fuente: Base de Datos Solca 2024
Elaboracién Propia

Distribuciéon de la Edad seguiin Derivacion a Cuidados Paliativos
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Grafico 3. Edad de los participantes agrupado por derivacion a cuidados paliativos - Grafico de Cajas

Fuente: Base de Datos Solca 2024
Elaboracién Propia
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6.2.2 Sexo

En cuanto al sexo, el 57.1% de los pacientes fueron mujeres y el 42.9%
hombres. La derivacion a cuidados paliativos fue significativamente mas
frecuente en mujeres (41.4%) que en hombres (22.9%), diferencia que
resulté estadisticamente significativa (p = 0.0058). Este hallazgo sugiere una
posible influencia de género en las decisiones clinicas relacionadas con el
acceso a cuidados paliativos, ya sea por percepcion de vulnerabilidad, curso

clinico, o respuesta emocional al tratamiento.

Distribucion General de Sexo

MASCULINO | 42.9%

Sexo

FEMENINO

57.1%

0 20 40 60 80 100 120
Numero de Pacientes

Grafico 4. Sexo de los participantes

Fuente: Base de Datos Solca 2024
Elaboracién Propia
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Distribucién de Sexo segun Derivacion a Cuidados Paliativos

MASCULINO

Derivado a Cuidados Paliativos
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|
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NUmero de Pacientes

Grafico 5. Sexo de los participantes agrupado por derivacion a cuidados paliativos

Fuente: Base de Datos Solca 2024
Elaboracién Propia

6.2.3 Escolaridad

La mayoria de los pacientes tenia educacion secundaria (51.3%), seguido de
educacién primaria (31.3%) y superior (14.7%). Un pequefio porcentaje
(2.7%) no tenia escolaridad formal. Al analizar esta variable en relacién con
la derivacion a cuidados paliativos, no se encontraron diferencias
significativas entre los grupos (p = 0.824). Esto sugiere que el nivel
educativo no fue considerado, de forma explicita o implicita, como un criterio

para el acceso a cuidados paliativos.
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Distribuciéon de Escolaridad segun Derivacion a Cuidados Paliativos
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Grafico 6. Escolaridad agrupada por derivacion a cuidados paliativos

Fuente: Base de Datos Solca 2024
Elaboracion Propia

6.2.4 Entorno socioecondmico

En cuanto al entorno socioeconémico, el 77.7% de los pacientes provenia de
zonas urbanas, mientras que el 22.3% era de zonas rurales. La derivacion
fue mas frecuente en el grupo urbano, pero la diferencia no alcanzo
significacion estadistica (p = 0.149). Estos datos permiten concluir que el
nivel socioecondmico, representado por el area de residencia, no tuvo un

impacto claro en la decision de remitir a cuidados paliativos.

Distribucién del Nivel Socioecondmico segun Derivacién a Cuidados Paliativos
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Grafico 7. Nivel Socioeconémico aproximado por lugar de residencia

Fuente: Base de Datos Solca 2024
Elaboracién Propia
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6.3 Caracteristicas clinicas asociadas a la derivacion
6.3.1 Grupo de cancer

Al analizar la distribucién general de los diagnosticos oncologicos segun su

grupo, los cinco tipos mas frecuentes fueron:

En primer lugar, el cancer de mama y genitales femeninos, que represento el
25,4% de los casos (n = 57); seguido muy de cerca por el cancer
gastrointestinal, con el 25% (n = 56); el cAncer hematol6gico, con el 17% (n
= 38); el cancer de cabeza y cuello, con 4,9% (n = 11); y finalmente el cancer
del sistema nervioso central (SNC), con un 2,7% (n = 6). Estas cinco
categorias concentraron la mayor carga de enfermedad oncoldgica en la

poblacién analizada.

Al desagregar los datos por derivacion a cuidados paliativos, se observaron
diferencias importantes entre los distintos grupos. El mayor porcentaje de
derivacidbn se registré en pacientes con cancer de mama y genitales
femeninos, de los cuales el 50,9% fueron remitidos a este tipo de atencion.
Le siguié el cancer gastrointestinal, con una derivacion del 39,3%, y el
cancer del SNC, con el 33,3%. Por el contrario, los pacientes con cancer
hematologico presentaron la tasa de derivacion mas baja, con apenas un

5,3% de casos remitidos a cuidados paliativos.

Estas diferencias fueron estadisticamente significativas (p = 0.0012), lo que
sugiere que el tipo de cancer influye directamente en la probabilidad de ser
derivado a cuidados paliativos, posiblemente debido al prondstico, el curso
clinico de la enfermedad o las necesidades especificas de manejo de cada
grupo oncolégico. Estos hallazgos destacan la necesidad de protocolos

diferenciados de derivacién segun el tipo de cancer.
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Tabla 2. Grupo de Canceres - Resumen

Grupo de Cancer F’Z:Zg’::;a Si(CP) No (CP) % Si % No
Cancer de SNC / Sistema Nervioso 6 2 4 33,3 66,7
Cancer de cabeza y cuello 11 2 9 18,2 81,8
Cancer de mamay genitales femeninos 57 29 28 50,9 49,1
Cancer gastrointestinal 56 22 34 39,3 60,7
Cancer hematoldgico 38 2 36 5,3 94,7
Cancer metastasico o sin especificar 2 0 2 0 100
Cancer respiratorio / toracico 27 7 20 25,9 74,1
Cancer uroldgico 19 7 12 36,8 63,2
Otro 1 1 0 100 0
Sarcomas y musculoesqueléticos 3 4 42,9 57,1

Fuente: Base de Datos Solca 2024
Elaboracién Propia

Derivacién a Cuidados Paliativos por Grupo de Cancer

Cancer de mama y genitales femeninos
Cancer gastrointestinal

Cancer hematoldgico

Cancer respiratorio / toracico

Cancer urolégico

Cancer de cabeza y cuello

Sarcomas y musculoesqueléticos
Cancer de SNC / Sistema Nervioso
Cancer metastasico o sin especificar
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Derivado
H No derivado
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Grafico 8. Grupo de Canceres agrupado por derivacion a cuidados paliativos

Fuente: Base de Datos Solca 2024
Elaboracién Propia
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6.3.2 Estadio del cancer

La mayoria de los pacientes se encontraba en estadio IV (67.4%), seguido
del estadio Il (31.7%) y un pequefio grupo en estadio Il (0.9%). La
derivacion fue significativamente mas frecuente en aquellos con estadio 1V,
reflejando una asociacion estadisticamente significativa entre el estadio
clinico y la derivacién a cuidados paliativos (p = 0.0016). Esto sugiere que,
en este contexto hospitalario, el avance de la enfermedad fue un criterio

clave para la decisién de remitir a cuidados paliativos.

Tabla 3. Estadio de Cancer - Resumen

. ; Frecuencia Si No o cf o
Estadio de Cancer General (cP) (cP) % Si % No
Il 2 1 1 50 50
m 71 12 59 16,9 83,1
v 151 62 89 41,1 58,9

Fuente: Base de Datos Solca 2024
Elaboracién Propia

Distribucion del Estadio del Cancer segun Derivacién a Cuidados Paliativos
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Gréfico 9. Estadio de Cancer agrupado por derivacion a cuidados paliativos

Fuente: Base de Datos Solca 2024
Elaboracién Propia

6.3.3 Comorbilidades

El 63.4% de los pacientes presentaban comorbilidades, mientras que el

36.6% no las tenian. Al comparar ambos grupos segun la derivacion, no se
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encontraron diferencias estadisticamente significativas (p = 0.548), lo que
indica que la presencia o ausencia de enfermedades cronicas adicionales no

influyé de manera significativa en la derivacion.

Distribucion General de Comorbilidades

NO 36.6%

Comorbilidades

Sl 63.4%
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Grafico 10. Presencia de Comorbilidades

Fuente: Base de Datos Solca 2024
Elaboracién Propia

Distribucion de Comorbilidades segun Derivacién a Cuidados Paliativos
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Grafico 11. Presencia de Comorbilidades agrupada por derivacion a cuidados paliativos

Fuente: Base de Datos Solca 2024
Elaboracién Propia
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6.3.4 Quimioterapiay radioterapia

La mayoria de los pacientes recibié quimioterapia (72.3%), mientras que solo
el 16.5% recibié radioterapia. Ninguna de estas terapias mostrd una
asociacion significativa con la derivacion a cuidados paliativos (p = 1.000
para quimioterapia, p = 0.966 para radioterapia). Estos resultados sugieren
que la decision de derivacibn no estuvo condicionada por el tipo de

tratamiento oncoldégico recibido, al menos en términos estadisticos.

Tabla 4. Quimioterapia y Radioterapia - Resumen

. , Frecuencia Si No _ . .,
Variable Categoria General (cP) (cP) %Si %No Valorp

QUIMIOTERAPIA NO 62 21 41 33,9 66,1 1
SI 162 54 108 33,3 66,7 1
RADIOTERAPIA NO 187 62 125 33,2 66,8 0,9661
S/ 37 13 24 351 64,9 0,9661

Fuente: Base de Datos Solca 2024
Elaboracién Propia

Derivacion a Cuidados Paliativos segln Tratamiento Oncoldgico

Derivado
W No derivado

|

Radioterapia - Sl

Radioterapia - NO

Quimioterapia - SI

Quimioterapia - NO

60 80 100 120
Frecuencia

o
N
o
B
o

Grafico 12. Quimioterapia y Radioterapia agrupada por Derivacion a cuidados paliativos

Fuente: Base de Datos Solca 2024
Elaboracion Propia
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6.3.5 Cirugiay tipo de cirugia

Respecto a la intervencidén quirlrgica, el 48.2% de los pacientes fueron
operados. No se encontré una relacion significativa entre haber recibido
cirugia y la derivacion (p = 0.923). Sin embargo, al analizar solo a los
pacientes que fueron sometidos a cirugia (n = 108), se identificé que el tipo
mas frecuente fue la cirugia digestiva (29.6%), seguida por cirugia
ginecoldgica y de mama (19.4%), y cirugia uroldgica (13.0%). Este andlisis
especifico permite comprender mejor el abordaje quirdrgico dentro de esta
cohorte y resalta el tipo de intervenciones mas utilizadas en pacientes

oncoldégicos.

Tabla 5. Tipo de Cirugia - Resumen

Frecuencia Si No

H H ¢ 0, i 0,

Tipo de Cirugia General (cP) (cP) %Si %No
Cirugia de cabezay 6 1 5 16,7 83,3
cuello / tiroides
Cirugia digestiva 32 9 23 281 71,9
Cirugia ginecoldgica 21 9 12 429 571
y de mama
Cirugla » 3 2 1 667 333
musculoesquelética
Cirugia toracica 8 4 4 50 50
Cirugia uroldgica 14 6 8 42,9 57,1
Exploraltorla / sin 8 3 5 375 625
especificar
Exéresis tumoral 9 1 3 111 889
general
Neurocirugia / 5 2 3 40 60
columna
Otro 2 0 2 0 100
Sin cirugia 116 38 78 32,8 67,2

Fuente: Base de Datos Solca 2024
Elaboracion Propia
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6.3.6 Areade Internaciol

En cuanto al &rea de internacion de los pacientes oncoldgicos, se identificd
que la mayor proporcion fue atendida en el area de emergencia, con 91
casos, representando el 40,6% del total. Le siguio la Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI) con 67 pacientes (29,9%), la Unidad de Cuidados
Intermedios con 35 casos (15,6%), y finalmente el area de hospitalizacion
con 31 pacientes (13,8%).

Al analizar la derivacion a cuidados paliativos segun el area de internacion,
se observd que el mayor porcentaje de derivacion se dio en pacientes
atendidos en emergencia, donde el 60.4% fueron derivados. En contraste,
los pacientes hospitalizados presentaron una derivacion del 35,5% , y los
atendidos en la Unidad de Cuidados Intermedios del 17,1% . Por otro lado,
en la UCI, solo el 4,5% de los pacientes fueron derivados a cuidados

paliativos, a pesar de tratarse de un entorno de alta complejidad.

Estas diferencias fueron estadisticamente significativas (valor p = 0.0001), lo
cual sugiere que el area de internacion influye considerablemente en la
probabilidad de ser derivados a cuidados paliativos. Este hallazgo podria
reflejar distintas clinicas dindmicas, decisiones terapéuticas, o barreras
estructurales en torno a la integraciéon de los cuidados paliativos en areas

criticas como la UCI.

Tabla 6. Area de internacion de los participantes

, Frecuencia Si No
A Int io %Si %N
rea de Internacion General (CP) (CP) %Si %No

EMERGENCIA 91 55 36 604 39,6
HOSPITALIZACION 31 11 20 355 645
ucl 67 3 64 4,5 95,5
UNIDAD DE CUIDADOS 35 6 29 17,1 82,9
INTERMEDIOS

Fuente: Base de Datos Solca 2024
Elaboracion Propia

6.3.7 Tiempo de hospitalizacion

La mayoria de los pacientes estuvo hospitalizada menos de 5 dias (63.4%),

mientras que el 18.3% permanecio entre 5y 10 dias y otro 18.3% mas de 10
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dias. Se encontrd una asociacion altamente significativa entre la duracion de

la hospitalizacion y la derivacion a cuidados paliativos (p = 0.0007). Los

pacientes con hospitalizaciones mas prolongadas fueron derivados con

mayor frecuencia, lo que podria reflejar un mayor grado de complejidad

clinica, un peor estado funcional o una evolucion desfavorable que motivé la

intervencion del equipo de cuidados paliativos.

Tabla 7. Tiempo de Hospitalizacién - Resumen

Tiempo de Frecuencia Si No , _.
N
Hospitalizacion General (CP) (CP) %Si % No
Entre 5y 10 dias 41 18 23 439 56,1
Menos de 5 dias 142 35 107 24,6 754
M3s de 10 dias 41 22 19 53,7 46,3

Fuente: Base de Datos Solca 2024
Elaboracién Propia

Distribucion del Tiempo de Hospitalizacién segin Derivacién
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50

75

100

NUmero de Pacientes
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Grafico 13. Tiempo de Hospitalizacién agrupado por derivacién a cuidados paliativos

Fuente: Base de Datos Solca 2024
Elaboracion Propia
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6.3.8 Indice de Karnofsky

El andlisis del estado funcional mediante el indice de Karnofsky (IK) mostr6
diferencias significativas entre los pacientes derivados y no derivados a
cuidados paliativos. En el analisis general, la mayoria de los pacientes
presentaron un IK entre 50 y 70 puntos, con una media global de 62,8

puntos.

Al comparar los grupos, los pacientes derivados a cuidados paliativos
presentaron una media de IK de 51.3 (£15.2) , mientras que los no derivados
alcanzaron una media de 67.7 (+11.0) . Esta diferencia fue estadisticamente
significativa segun la prueba de Mann-Whitney U (p < 0.00001) , indicando
gue los pacientes con menor nivel funcional eran derivados con mayor

frecuencia.

Para una mejor comprension clinica, se categorizaron los puntajes del IK en

tres grupos:
¢ |IK = 70: pacientes funcionales o con minima dependencia
e IKentre 50 y 69: dependencia moderada
¢ |K < 50: dependencia severa o estado debilitado

El andlisis agrupado mostré que el 75.6% de los pacientes con IK < 50
fueron derivados a cuidados paliativos, mientras que solo el 7.7% de los
pacientes con IK = 70 lo fueron. Este patron evidencia una relacion directa
entre el deterioro funcional severo y la indicacion de cuidados paliativos,
siendo el IK una herramienta clinicamente Gtil para sustentar decisiones de

derivacion.

En conjunto, los resultados respaldan el uso del indice de Karnofsky como
un criterio objetivo y clinicamente relevante para identificar pacientes que
podrian beneficiar del enfoque paliativo, especialmente en contextos

hospitalarios donde la progresién funcional marca el curso del tratamiento.
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Distribucion General del Indice de Karnofsky (IK)
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Gréfico 14. indice de Karnofsky - Histograma

Fuente: Base de Datos Solca 2024
Elaboracién Propia
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Gréfico 15. indice de Karnofsky agrupado por derivacién a cuidados paliativos

Fuente: Base de Datos Solca 2024
Elaboracion Propia
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6.3.9 indice ECOG

En la evaluacion funcional de los pacientes mediante el indice ECOG, se
observé una distribucion variable por grados. El Grado | fue el mas
frecuente, con 77 pacientes (34.4%), seguido por el Grado Il con 91 casos
(40.7%). Los Grados 1l y IV fueron menos frecuentes, con 34 y 15 pacientes
respectivamente, mientras que el Grado 0 fue el menos comun, con apenas

7 casos registrados.

Al analizar la derivacion a cuidados paliativos segun cada grado, se
evidencio una tendencia ascendente en la proporcién de pacientes derivados
conforme aumentaba el grado de deterioro funcional. En Grado 0, solo el
14.3% fue derivado; en Grado I, la proporcién disminuyd aun mas, a 7.8%.
Sin embargo, a partir del Grado I, la derivacion se incremento notablemente,
alcanzando el 35.2%. Esta tendencia fue aun mas marcada en Grado lll,
donde el 64.7% de los pacientes fueron derivados, y se intensifico en el

Grado IV, donde el 93.3% de los pacientes recibi6é atencion paliativa.

Esta progresion revela una relacion directa entre el nivel de dependencia
funcional y la decision clinica de derivacion. El analisis estadistico confirmo
gue esta diferencia fue estadisticamente significativa (valor p < 0.0001),
destacando la utilidad del indice ECOG como un criterio objetivo y confiable
para identificar pacientes que podrian beneficiarse de un enfoque paliativo

integral.

Tabla 8. ECOG - Resumen

ECOG Frecuencia o No  %si %No
General
Grado 0 7 1 6 14,3 85,7
Grado | 77 6 71 7,8 92,2
Grado Il 91 32 59 35,2 64,8
Grado Il 34 22 12 64,7 35,3
Grado IV 15 14 1 93,3 6,7

Fuente: Base de Datos Solca 2024
Elaboracion Propia
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6.4 Factores Sociodemogréficos y clinicos asociados a la derivacion a

cuidados paliativos, Andlisis Multivariante

Se realizé un analisis multivariante mediante regresion logistica binaria con
el objetivo de identificar los factores asociados a la derivacién a cuidados
paliativos en pacientes oncologicos. La variable dependiente fue Ila
derivacién (si/no). Inicialmente se consideraran multiples variables
sociodemograficas y clinicas con significancia previa o relevancia clinica; Sin
embargo, para mejorar la estabilidad y la capacidad explicativa del modelo,
se ajustd6 un modelo reducido incluyendo Unicamente las variables

estadisticamente significativas y clinicamente coherentes.

El modelo final incluy6 tres variables principales : el indice de Karnofsky (IK)
como medida continua del estado funcional del paciente ; el area de
internacion , que fue una variable categorica con varias categorias (
emergencia , hospitalizacion , cuidados intermedios y como medida continua
del estado funcional del paciente; el area de internacion , que fue una
variable categérica con varias categorias (emergencia, hospitalizacion,
cuidados intermedios y UCI); y el tiempo de hospitalizacion , también
categorizado (menos de 5 dias, entre 5 y 10 dias, y mas de 10 dias). Es
importante aclarar que, aunque el modelo resultante incluyd mdltiples
coeficientes (uno por cada categoria), conceptualmente estas variables son
consideradas de forma unitaria, ya que sus categorias se introducen al
modelo como variables dummy para comparar con una categoria de

referencia.

El modelo mostr6 un ajuste adecuado, con una prueba de verosimilitud
global estadisticamente significativa (Omnibus test, p < 0.00001) y un
pseudo R2 de McFadden de 0.445 , lo cual indica que el modelo explicé
aproximadamente el 44.5% de la variabilidad en la derivacion. Ademas,
todas las estimaciones convergieron adecuadamente, lo que respalda la

robustez del modelo.

Entre los hallazgos principales, se identificé que el indice de Karnofsky (IK)
se comprometié de forma inversa con la derivacion a cuidados paliativos: por

cada punto adicional en la escala (mejor funcionalidad), la probabilidad de
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ser derivado disminuy6 en un 9%, con un OR de 0,91 (IC 95%: 0,87-0,94, p
< 0,001). Esto refleja que los pacientes con mayor deterioro funcional eran

mas frecuentemente derivados.

El area de internacionalizacion también mostro diferencias significativas. En
comparacion con los pacientes ingresados por emergencia (categoria de
referencia), aquellos hospitalizados en sala convencional presentaron una
probabilidad significativamente menor de ser derivados (OR: 0.11, IC 95%:
0.03-0.38, p = 0.0004), al igual que los pacientes atendidos en unidades de
cuidados intermedios (OR: 0.08, IC 95%: 0.02—0.30, p = 0.0002) y en la UCI
(OR: 0,03, IC 95%: 0,007-0,12, p < 0,001). Este hallazgo sugiere que la
derivacion ocurre con mayor frecuencia desde el area de emergencia,
posiblemente por el contexto agudo y decisivo en el que se reciben muchos

pacientes oncoldgicos avanzados.

Finalmente, el tiempo de hospitalizacion también fue una variable influyente.
Los pacientes con estancias breves (menos de 5 dias) presentaron una
probabilidad significativamente menor de ser derivados a cuidados paliativos
(OR: 0,25, IC 95%: 0,08-0,77, p = 0,0158), en comparacion con aquellos
cuya estancia fue de entre cinco y diez dias. Esta relacion podria reflejar
casos menos complejos o con menor tiempo disponible para activar

decisiones paliativas durante internaciones cortas.

En conjunto, estos resultados muestran que el estado funcional (IK), el
entorno asistencial y la duracién de la hospitalizacion fueron factores
determinantes en la derivacion a cuidados paliativos. EI modelo ajustado no
solo fue estadisticamente significativo, sino que también ofrece informacion
relevante para mejorar los criterios clinicos de derivacion, promoviendo una
atencion mas oportuna y centrada en las necesidades del paciente

oncologico avanzado.

56



Asociacion con Derivacion a Cuidados Paliativos
Modelo de Regresién Logistica Reducido
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Grafico 16. Factores Sociodemogréficos y clinicos asociados a derivacién a cuidados paliativos

(andlisis de regresion logistica, OR e IC 95%)

Fuente: Base de Datos Solca 2024
Elaboracion Propia

7 CONCLUSIONES

El presente estudio permitid6 identificar los principales factores
sociodemogréficos y clinicos asociados a la derivacién a cuidados paliativos
en pacientes oncologicos hospitalizados. A través del analisis de una cohorte
de 224 pacientes, se obtuvo un panorama integral sobre qué caracteristicas
influyeron de forma significativa en la decision clinica de activar un enfoque

paliativo.

En relacién con los factores sociodemogréficos, el sexo fue la Unica variable
que mostré una diferencia significativa. Las mujeres fueron derivadas con
mayor frecuencia a cuidados paliativos que los hombres, lo que podria estar
relacionado con un mayor nivel de comunicacion sobre sintomas, mayor
aceptacion del enfoque paliativo o incluso posibles sesgos inconscientes en
la toma de decisiones clinicas. En contraste, otras variables como la edad, la
escolaridad y el nivel socioecondmico no mostraron asociacion con la

derivacién. Esto sugiere que, en este grupo, la derivacion no estuvo
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determinada por el nivel educativo ni por la condicibn econémica, lo cual
puede interpretarse de forma positiva, al indicar un acceso equitativo en

funcion de la necesidad clinica mas que de factores sociales.

En cuanto a los factores clinicos, uno de los hallazgos mas importantes fue
la relacion entre el tipo de cancer y la derivacion. Los pacientes con cancer
de mama y genitales femeninos, asi como aquellos con tumores del tracto
digestivo, fueron derivados con mayor frecuencia. Por el contrario, los
pacientes con neoplasias hematoldgicas tuvieron tasas de derivacion
considerablemente mas bajas. Esta diferencia podria explicarse por la
evolucion mas prolongada o impredecible de algunos tipos de cancer, por el
abordaje terapéutico distinto que requieren, o por barreras percibidas en la

integracion del enfoque paliativo en ciertos servicios.

El estadio clinico de la enfermedad también fue un factor determinante. A
mayor estadio, mayor fue la probabilidad de derivacién. Los pacientes en
estadio IV fueron, de forma clara, los que mas frecuentemente accedieron a
cuidados paliativos. Esto respalda el criterio clinico de considerar la
extension de la enfermedad como un elemento central para activar la
atencion paliativa, especialmente cuando las posibilidades de tratamiento

curativo son limitadas o nulas.

Uno de los aspectos mas relevantes del estudio fue el analisis funcional. Se
confirmo que el deterioro del estado funcional es un predictor importante de
derivacién. Los pacientes con grados altos de dependencia segun el indice
ECOG y puntajes bajos en el indice de Karnofsky fueron significativamente
mas derivados. En el analisis multivariante, el indice de Karnofsky se
mantuvo como una de las variables mas sélidas. Se observé que, por cada
punto adicional en esta escala, la probabilidad de derivacion disminuyé en
un 9%, con un odds ratio de 0.91 (IC 95%: 0.87-0.94). Esto indica que los
profesionales de la salud priorizaron la derivacion en pacientes con mayor
nivel de deterioro funcional, lo cual es clinicamente coherente, ya que estos

son los pacientes que mas se benefician de un enfoque paliativo.

Ademas del estado funcional, el contexto clinico también influyé

significativamente. Se identific6 que el area de internacion tuvo un papel
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importante en la derivacion. En comparacién con los pacientes atendidos en
emergencia, quienes ingresaron a hospitalizacion convencional, cuidados
intermedios o UCI fueron derivados con menor frecuencia. En términos de
riesgo, los pacientes hospitalizados presentaron una reduccion del 89% en la
probabilidad de ser derivados (OR: 0.11; IC 95%: 0.03-0.38), mientras que
quienes se encontraban en cuidados intermedios presentaron una reduccion
del 92% (OR: 0.08; IC 95%: 0.02-0.30), y los que estaban en UCI una
reduccion del 97% (OR: 0.03; IC 95%: 0.007-0.12). Estos datos sugieren
que la derivacién a cuidados paliativos se da con mayor frecuencia en
contextos criticos como la emergencia, posiblemente porque es alli donde se
concentran las decisiones mas urgentes o terminales, mientras que en otras
areas asistenciales se puede dar continuidad a tratamientos mas

prolongados.

Por dltimo, la duracion de la hospitalizacion también se asocié con la
derivacion. Se encontré que los pacientes con estancias hospitalarias
menores a cinco dias fueron derivados con menor frecuencia que aquellos
con estancias de duracion intermedia. Esta categoria presentd un odds ratio
de 0.25 (IC 95%: 0.08-0.77), lo que indica que tuvieron una reduccion del
75% en la probabilidad de recibir cuidados paliativos. Esto puede deberse a
gue en estancias breves hay menos tiempo para identificar el perfil paliativo

o para iniciar el proceso de derivaciéon formal.

En conjunto, los resultados del andlisis multivariado permitieron establecer
que el estado funcional, el area de internacion y el tiempo de hospitalizacién
fueron los factores mas influyentes en la derivacion a cuidados paliativos. La
inclusion del indice de Karnofsky en el modelo refuerza la necesidad de
incorporar herramientas objetivas en la toma de decisiones clinicas.
Ademés, las diferencias observadas segun el entorno de atencion y la
duracién de la estancia hospitalaria evidencian la importancia de contar con
protocolos institucionales que promuevan la identificacion oportuna de
pacientes candidatos a cuidados paliativos, independientemente del area
donde se encuentren. Implementar estos criterios de forma sistemética
puede contribuir a garantizar un enfoque mas justo, oportuno y centrado en

la dignidad de los pacientes con enfermedades oncoldgicas avanzadas.
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8 RECOMENDACIONES

A la luz de los hallazgos obtenidos en este estudio, se hace evidente la

necesidad de establecer cambios sustanciales en la manera en que se

identifica y deriva a pacientes oncologicos hacia cuidados paliativos dentro

del &mbito hospitalario. La derivacion no debe entenderse como una

decision aislada, sino como parte de un proceso integral, basado en criterios

objetivos, sensibilizacion del equipo de salud y una comprension profunda de

las necesidades reales del paciente. Por lo tanto, se plantean las siguientes

recomendaciones, estructuradas desde una mirada practica, reflexiva y

orientada a la mejora de la calidad asistencial.

Se recomienda institucionalizar la evaluacion sistematica del estado
funcional como parte del protocolo de ingreso y seguimiento de todo
paciente oncoldgico. Herramientas como el indice de Karnofsky o el
ECOG deben ser aplicadas de forma rutinaria, no Unicamente como
instrumentos de evaluacibn prondstica, sino como criterios
fundamentales para valorar la indicacion de un enfoque paliativo. El
presente estudio demostré que el deterioro funcional se asocia
significativamente con la derivacion, por lo que su registro regular
facilitaria decisiones clinicas mas oportunas y basadas en la

evidencia.

Desarrollar protocolos de tamizaje paliativo estandarizados, que
puedan ser activados en diferentes areas del hospital, especialmente
en emergencia, hospitalizaciéon y unidades de cuidados intensivos.
Estos protocolos deben integrar no solo el estado funcional, sino
también el estadio del cancer, la evolucion clinica reciente, la
presencia de comorbilidades y la respuesta a tratamientos previos. La
ausencia de guias claras puede derivar en decisiones tardias o
subjetivas, y en consecuencia, en oportunidades perdidas para

brindar atencion paliativa en el momento adecuado.

Otra recomendacion importante es fortalecer la formacion continua del

personal de salud en cuidados paliativos, no solo desde el enfoque
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médico, sino también desde una perspectiva multidisciplinaria. El
hecho de que la derivacion se haya concentrado principalmente en el
area de emergencia sugiere que muchos equipos aun no integran
plenamente el enfoque paliativo en otras areas del hospital. Capacitar
al personal para reconocer signos de sufrimiento, deterioro funcional y
criterios de irreversibilidad, puede ampliar las oportunidades de
intervencién paliativa y evitar que estas decisiones se concentren

Unicamente en situaciones criticas o terminales.

De igual forma, se recomienda mejorar la comunicacion con pacientes
y familiares sobre la naturaleza de los cuidados paliativos, ya que uno
de los mayores obstaculos para su implementacién temprana es el
estigma que rodea este tipo de atencion. Muchas veces se asocia lo
paliativo con la renuncia a la atencion o con la inminencia de la
muerte, cuando en realidad se trata de una estrategia terapéutica
activa, centrada en aliviar el sufrimiento, promover el confort y
preservar la dignidad del paciente. Fomentar una cultura de didlogo
honesto, empético y fundamentado puede facilitar la aceptacion y el

entendimiento del enfoque paliativo.

En términos estructurales, se recomienda ampliar la cobertura de los
equipos de cuidados paliativos dentro del hospital, permitiendo que
tengan presencia y disponibilidad no solo en consulta externa, sino
también en las salas de hospitalizacién, cuidados intermedios y UCI.
Una mayor cercania del equipo paliativo con las areas clinicas
permitiria realizar intervenciones conjuntas, valorar casos complejos
en tiempo real y asegurar la continuidad del cuidado desde el ingreso

hasta el alta o el final de la vida.

Asimismo, se propone disefiar estrategias especificas para estancias
hospitalarias breves, ya que se evidencié que los pacientes con
internaciones de corta duracion fueron menos derivados. Esto puede
deberse a la falta de tiempo suficiente para una evaluacion integral o

a la subestimacion de las necesidades paliativas en pacientes cuya
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evolucion es rapida. Herramientas de deteccién precoz y flujos de

derivacién mas agiles podrian contrarrestar este fendbmeno.

¢ Finalmente, se alienta a realizar nuevas investigaciones multicéntricas
y longitudinales que permitan validar estos hallazgos en otros
contextos y niveles de atencion. Ampliar la mirada hacia lo
comunitario, lo ambulatorio y los cuidados domiciliarios es
fundamental para entender la experiencia paliativa en su totalidad. Asi
también, se sugiere revisar y fortalecer los sistemas de registro clinico
institucional, garantizando que variables clave como la funcionalidad,
el estadio de enfermedad, los tratamientos recibidos y la evoluciéon
clinica estén debidamente documentadas y disponibles para la toma

de decisiones.

En conjunto, estas recomendaciones buscan promover un modelo de
atencion mas justo, humanizado y centrado en la persona. Reconocer que
los cuidados paliativos no son una renuncia, sino una expresion de cuidado
activo, ético y compasivo, debe ser el pilar sobre el cual se construyan las

nuevas practicas asistenciales en el manejo integral del paciente oncoldgico.
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