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RESUMEN

En el Hospital objeto de la presente investigacion se adoptd por disposicion Ministerial, la
conformacién y funcionamiento de servicios de cuidados paliativos integrales, con enfoque
intercultural que contribuyan a garantizar el derecho a la atencion y aliviar el sufrimiento a
pacientes en etapa terminal; aplicAndose ésta disposicion mediante la Norma de Atencién de
Cuidados Paliativos, siendo el Objetivo evaluar la historia clinica Unica de cuidados paliativos
aplicada en el Hospital Dr. Abel Gilbert Ponton, a pacientes con enfermedades terminales,
2016- 2017; utilizdndose una Metodologia para estudio documental bibliogréfico,
cuantitativo, retrospectivo, con corte transversal y tomando como muestra el universo del total
de 90 pacientes, valorados y atendidos en el periodo de estudio, a través de la aplicacion de
los formularios que conforman la historia clinica Unica de cuidados paliativos,
correspondiendo una muestra del 100%; se aplicd un cuestionario tipo encuesta validado por
expertos, con preguntas abiertas, dirigidas al personal de salud de la consulta externa;
obteniéndose los Resultados que los pacientes atendidos del sexo femenino entre 51 a 60
afios son el 67.7% Yy del sexo masculino en un 32.2%; segun tipo de patologias atendidas en
un 66.67% Yy fueron pacientes con diagnéstico oncologicos; la valoracion médica se dio en un
94,44%; la aplicacion del test de Zarit en un 61.11%; la aplicacion del proceso de atencion de
enfermeria se dio en un 100%, al igual que la atencion del trabajo social con el test de Gijon.
En cuanto al conocimiento que posee el personal de salud sobre la estructura de la guia y la
norma de atencion de cuidados paliativos para la atencion los datos fluctGan que conocen
62.9%, la declaracion del paciente como paliativo en un conocen en un 55.5%, el formato del
Necpal conocen en un 37.03%, destino del paciente después de alta conocen en un 33,3%, y
respecto al soporte espiritual que se debe brindar al paciente conocen en un 74.0%; respecto
al conocimiento de sintomas que aquejan al paciente paliativo, conocen en un 51.85% que
presentan sintomas respiratorios, en un 37.4% sintomas mentales, que presentan sintomas
digestivos en un 22.2%. Respecto al conocimiento de los medicamentos prescritos conocen
que en un 52% les recetan sedantes, opiaceos y antiinflamatorios, antiflatulentos en un 26%;
antiemeticos en un 22%, respecto a las ayudas proporcionadas por el ministerio a estos
pacientes conocen que el 89% les proporcionan colchdn anti escaras, en un 74.5% oxigeno, los
medicamentos que el paciente necesita para disminuir sus sintomas en un 46%, les
proporcionan atencion domiciliaria en un 19%. El conocimiento de los test aplicados segun la
historia clinica Unica conoce que se aplica en mayor proporcion Zarit en un 56% y Gijon en un
41%, respecto a las capacitaciones recibidas en cuidados paliativos el 83% manifiesta no haber
recibido capacitaciones y el 17%.

Se realizaron conclusiones y recomendaciones de acuerdo a los resultados obtenidos, para
proponer en el capitulo V la Propuesta es el disefio de programa de capacitacion y difusion de
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la historia clinica unica de cuidados paliativos dirigido al personal de salud del Hospital de
Especialidades Dr. Abel Gilbert Pontén.

Palabras claves: Paciente, equipo paliativo, enfermedad terminal, historia clinica Unica de
cuidados paliativos
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INTRODUCCION

Con el inicio del siglo XXI, se han experimentado grandes cambios tanto cientificos como
tecnoldgicos que han repercutido en la atencion de la salud y en el cuidado de personas cercanas
a la muerte. De acuerdo con Saunders los cuidados paliativos se desarrollaron desde el siglo
IV en Europa. En el afio de 1842 se utiliz6 el término “hospices” para referirse al cuidado de
pacientes terminales en Lyon, Francia y en el afio de 1967 se abre el primer hospice en
Sydenham al sur de Londres. Posteriormente se puso en marcha el “movimiento hospice” que
daria lugar a lo que actualmente se conoce como “cuidados paliativos”.

A pesar de conocer las repercusiones del proceso de muerte para la familia, la formacion
académica, las experiencias del equipo de salud en el campo de los cuidados paliativos, y la
atencion que se da a este tipo de pacientes en los servicios hospitalarios, estd dada por los
conocimientos referentes al tema.

La falta o escasa preparacion en este campo puede llevar a producir ciertas alteraciones en el
nivel emocional, como son la ansiedad, el miedo y el estrés, por ello sera de suma importancia
que desarrollen estrategias eficaces de afrontamiento.

El estudio de la aplicacion de la historia clinica Unica de cuidados paliativos a los pacientes
atendidos en el periodo 2016 -2017 tomando como muestra las 90 historias clinicas Unicas de
cuidados paliativos y la encuesta realizada al personal de consulta externa del hospital de
Especialidades Dr. Abel Gilbert Ponton para investigar el conocimiento que tiene el personal
de salud sobre la atencién de cuidados paliativos del Ministerio de Salud Publica del Ecuador.

En el Capitulo | se menciona aspectos importantes de los cuidados paliativos nacimiento y su
historia en el mundo, se hace referencia de los avances significativos en la salud, y a nivel de
todos los paises como se ha ido implementando el programa y la atencion , delimitando el
problema como un estudio biopsicosocial, con la sublinea de desarrollo humano y calidad de
vida, determinando que la atencion de cuidados paliativos constituyen un problema claro,
evidente, relevante , factible de estudiar.

En el capitulo 11, se menciona los antecedentes historicos de los cuidados paliativos en el
mundo, y a través de la historia, el marco referencial se enuncia estudios de atencion en
cuidados paliativos; haciendo énfasis en su importancia en la salud preventiva y en el sistema
de salud, y el marco conceptual se sefiala términos de importancia y mas utilizados en la
presente investigacion.

En el capitulo 111 utilizando el tipo de investigacién cuantitativo, documental, bibliografico, de
caracter retrospectivo con corte transversal, aplicando una guia de observacion validada por
expertos, y una encuesta dirigida al personal de salud de consulta externa del hospital de
especialidades Dr. Abel Gilbert Pontdn, mediante la utilizacion del universo de estudio se
obtuvieron resultados.

En el capitulo 1V se efectuaron presentacion de tablas, y representaciones graficas de preguntas
a esclarecer para el cumplimiento de los objetivos, y analizando los resultados obtenidos, se



determind que los pacientes atendidos segun la historia Unica de préctica clinica fluctdan en
edades de 41 a 50 afos en un 24,44%, y de 51 a 60 afios en un 20%, en mayor porcentaje los
pacientes atendidos del sexo femenino en un 67.7% y masculino en un 32.2%. De acuerdo a
las patologias atendidas en un 66.67% fueron pacientes oncologicos y en un 22.2% renales, La
evaluacion psicoldgica se da en un 61.11% a pesar de ser un valor alto sobre el 100% la familia
y el individuo en etapa de enfermedad terminal necesita la atencion psicologica completa

En cuanto al conocimiento que posee el personal de salud sobre la estructura de la guia y la
norma de atencién de cuidados paliativos para la atencion los datos fluctdan que conocen
62.9%, la declaracion del paciente como paliativo en un conocen en un 55.5%, el formato del
Necpal conocen en un 37.03%, destino del paciente después de alta conocen en un 33,3%, y
respecto al soporte espiritual que se debe brindar al paciente conocen en un 74.0%; respecto
al conocimiento de sintomas que aquejan al paciente paliativo, conocen en un 51.85% que
presentan sintomas respiratorios, en un 37.4% sintomas mentales, que presentan sintomas
digestivos en un 22.2%. Respecto al conocimiento de los medicamentos prescritos conocen
gue en un 52% les recetan sedantes, opidceos y antiinflamatorios, antiflatulentos en un 26%;
antieméticos en un 22%, respecto a las ayudas proporcionadas por el ministerio de salud a estos
pacientes conocen que el 89% les proporcionan colchdn anti escaras, en un 74.5% oxigeno, los
medicamentos que el paciente necesita para disminuir sus sintomas en un 46%, les
proporcionan atencion domiciliaria en un 19%.

El conocimiento de los test aplicados en la atencién conoce que en un 56% se aplica el test de
Zarit, y en un 41% el test de Gijon, respecto a las capacitaciones recibidas en cuidados
paliativos el 83% manifiesta no haber recibido capacitaciones y el 17% de la muestra recibid
capacitaciones referentes a este tipo de pacientes.

Se realizaron conclusiones y recomendaciones de acuerdo a los resultados obtenidos, para
proponer en el capitulo V la Propuesta como disefio de programa de capacitacion y difusion de
la historia clinica unica de cuidados paliativos dirigido al personal de salud del Hospital de
Especialidades Dr. Abel Gilbert Ponton.



CAPITULO I
1. ELPROBLEMA
1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1.1 Problematizacién

La calidad de vida y confort de los pacientes en el proceso de enfermedad terminal antes de su
muerte puede ser mejorado con la aplicacion de la historia clinica Gnica de atencion a los
pacientes con enfermedad terminal, mediante el trabajo interdisciplinar del equipo paliativo,

familia y paciente.

“La muerte no es un fracaso, forma parte de la vida, es un acontecimiento que es preciso Vivir.
Pero que debemos vivirlo con la mayor dignidad y el mayor respeto posible. La concepcion
que se tenga de la muerte condicionara en cierto modo los cuidados que se otorguen al enfermo
en su etapa final de vida. La historia de los Cuidados Paliativos viene asociada a la evolucion
del concepto de muerte y de buen morir que han tenido las distintas civilizaciones a través de

los tiempos”. (José, Asensio, Purificacion, & Alcantara, 2015).

La vida y la muerte son sucesos que deben vivirse en algin momento de la vida, el nacimiento
es momento de alegria y felicidad en la familia, la muerte es lo opuesto a la vida; la familia
debe adaptarse a vivir este acontecimiento con respeto, aceptacion, tolerancia, asentimiento,
valor, cada uno de los miembros aportaran en el cuidado del familiar enfermo mesclando
diferentes sentimientos y actitudes, sumiendo cuidados y atencion para el enfermo y dejando
gran parte de su tiempo en la atencion y el cuidado, asumiendo roles que muchas veces no son

conocidos y que se aprenden diariamente con el paso de los sintomas y la enfermedad.



Los cuidados paliativos son un tipo especial de cuidados disefiados para proporcionar bienestar
o confort y soporte a los pacientes y sus familias en las fases finales de una enfermedad

terminal.

Los pacientes hospitalizados probablemente necesitaban atencion especializada y medidas de
soporte, para calmar la intensidad de sus sintomas, disminuir el dolor, y proporcionar atencion
y cuidados necesarios para cada una de las enfermedades padecidas, cumplir con sus deseos
futuros arreglar situaciones familiares calmar su ansiedad con medidas terapéuticas, cerrar el

circulo familiar, dejando todo arreglado antes de la etapa final la muerte.

Los cuidados paliativos pretenden mejorar la calidad de vida de las personas con enfermedades
graves (degenerativas o terminales) que no responden al tratamiento curativo, con el objetivo
de ofrecer el mayor confort posible al paciente y a su familia. Los cuidados paliativos deberian
ser una parte esencial del sistema sanitario de cualquier pais que persiga la cobertura universal
de salud de sus ciudadanos. (Eroski, 2011).

Mejorar la vida diaria y el desarrollo de la vida de una persona con muchos sintomas que
aquejan su salud, y que dia a dia, hacen que su estado desmejore, sintomas que aumentan en
intensidad, haciendo que el malestar general, nduseas, vomitos, estrefiimiento, dificultad para
caminar, deglutir, ingerir alimentos se hacen imposibles de soportar, manifestandose por
quejidos, disnea, que no responde a la administracion de medicamentos, a tratamientos
farmacoldgicos severos, y que sin lugar a dudas, se hacen intolerantes no solo para el paciente

si no para los familiares.

“El mundo vive una ola de reformas para alcanzar cobertura universal de salud, siendo el
objetivo lograr que todos obtengan los servicios de salud que necesitan, prevencion promocion,
tratamiento, rehabilitacion, y cuidados paliativos, sin correr el riesgo de ruina econémica o

empobrecimiento, ahora y en el futuro” (OMS informe de la salud en el mundo 2013).

Los paises del mundo deberian de trabajar arduamente para la salud, no solo declararla
universal, gratuita, sino realmente que todos con equidad tengamos derecho a ella, y no solo
quede en palabras de politicos, en reglamentos, leyes, que las instituciones de salud cuenten
con recursos suficientes, talentos humanos preparados para la atencion, considerando que,
invirtiendo en salud, disminuirian los gastos a futuro, poblacion atendida, poblacion en

prevencion de salud, poblacién sana.



“Actualmente existen alrededor de 8000 servicios de Cuidados Paliativos en el mundo, en
aproximadamente 100 paises diferentes. Estos servicios son diversos e incluyen: Unidades
moviles de apoyo intrahospitalario, Unidades de Cuidados Paliativos intrahospitalarias, Casas
de Reposo para pacientes terminales, Unidades hospitalarias diurnas, Equipos de control

ambulatorio y de apoyo domiciliario” (Lasmarias et al., 2013).

En todos los paises del mundo existen instituciones que colaboran con la atencion de pacientes
con enfermedades, catastroficas, terminales con diferentes tipos de patologias, pacientes
considerados paliativos porque la evolucion de su enfermedad no tiene respuesta a tratamiento,
son instituciones privadas, con fines de lucro, en ocasiones inaccesibles a todos los grupos
humanos que requieren la atencién, en las instituciones publicas existe la norma técnica y la
guia de préctica clinica para la atencidn pero no existe el personal para la atencion de estos
pacientes 0 no cuentan con los recursos para paliar la intensidad de los sintomas, no siendo

accesibles para toda la comunidad que necesita la atencion y el cuidado.

“Respecto a otros paises del mundo, Espafia se sitla entre los primeros en cuanto a numero de
recursos de cuidados paliativos. Datos de 2007 muestran que un 30,7% de aquellas personas
que requirieron de cuidados paliativos fueron atendidos por equipos domiciliarios de cuidados
paliativos y un 17,9% por equipos hospitalarios. En total, tan solo un 50% aproximadamente
de los pacientes tuvo acceso a los cuidados paliativos cuando los precisaron” (World Health

Organization, 2015).

Espafia es uno de los paises pioneros en atencion de cuidados paliativos, de quienes los demés
paises han tomado como ejemplo y guia para la creacién del programa de atencién, para su
implementacién y desarrollo; unos paises han logrado establecer y mantener el programa, con
presupuesto del estado, en otros casos sus esfuerzos han sido superficiales inicios fortuitos,
pacientes con estados carenciales no solo de salud, falta de recursos econémicos, de pobreza
extrema, con falta de preparacion, viviendo en condiciones inapropiadas, que hacen que la

atencion sea inalcanzable.

Recientemente, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) junto con la Alianza Mundial de
los Cuidados Paliativos (WPCA) han publicado la primera fotografia mundial que muestra
cdmo esté la asistencia paliativa en todo el mundo. Y la principal conclusion gque se extrae de
este "Atlas Mundial de Cuidados Paliativos al Final de la Vida" es descorazonadora: solo una
de cada diez personas que necesitan atencion sanitaria para aliviar el dolor, los sintomas y el

estrés causados por enfermedades graves la reciben (Acinas, 2016).



Siendo los cuidados paliativos una rama de especialidad que merece la importancia dentro de
la medicina su campo no es muy amplio, se habla de la atencién y cuidados, de todas las
enfermedades y patologias que se pueden atender su campo es amplio, las investigaciones
hacen ver claramente que no se le esta atendiendo y dandole la importancia, y que los pacientes
siguen falleciendo alrededor de familiares sin medidas de apoyo, sin atender sus necesidades
béasicas, y sin calmar el dolor; padecen meses con dolencias discapacitantes hasta los momentos

finales de su muerte.

Una amplia gama de enfermedades requiere cuidados paliativos. La mayoria de los adultos que
los necesitan padecen enfermedades crdnicas tales como enfermedades cardiovasculares
(38,5%), cancer (34 %), enfermedades respiratorias crénicas (10,3%), sida (5,7%) y diabetes
(4,6%). Muchas otras afecciones pueden requerir asistencia paliativa; por ejemplo,
insuficiencia renal, enfermedades hepaticas crénicas, esclerosis multiple, enfermedad de
Parkinson, artritis reumatoide, enfermedades neuroldgicas, demencia, anomalias congénitas y

tuberculosis resistente a los medicamentos (World Health Organization, 2016).

Todos los pacientes con enfermedades catastréficas deberian ingresar a programas de cuidados
paliativos, porque los tratamientos que se dan no son para curar a largo plazo, sino para tratar
la enfermedad por afios, mantenerla, mejorar la condicion de vida, medicamentos que hacen
que mejore su estado de enfermedad, mejore sus sintomas pero no producen la curacién, a
medida que el individuo recibe el tratamiento, sus sistemas se debilitan se desmejoran érganos
y sistemas, con el avance de la enfermedad surgen las complicaciones propias de la enfermedad
hasta el final de la misma.

“Los paises que dedican mayor presupuesto a la salud estan: Estados Unidos, Canadé, Chile,
Costa Rica, Uruguay y Cuba. Pero cada afio méas de 100 millones de personas requieren
cuidados paliativos sin embargo menos del 8% con necesidad tienen acceso a estos, solo 20
paises en el mundo han integrado los cuidados paliativos efectivamente en su sistema de salud
para permitir un mayor acceso a todos los ciudadanos; 8 a 10 principales causas de muerte se
asocian con la necesidad del tratamiento del dolor agudo y cuidados paliativos, 90% de morfina

en el mundo es utilizado el 16 % en la poblacion” (Senplades, 2017).

A pesar de que los paises dediquen presupuesto para la salud, no se da importancia a la base
principal que es la salud publica con la atencidn primaria, primer eslabon de la atencion, lugar
donde se deben implementar la promocion, prevencién de la salud con la atencidn apropiada
haciendo énfasis en todas las medidas de proteccion y alerta para las enfermedades, tratando



de captarlas antes de su aparicion, en su aparicién, o con tratamiento al estar presente en
individuos sanos, brindar importancia al control médico del individuo sano factor importante

en la prevencion de enfermedades.

“Inglaterra el afio 1997 se estimé que 2 de 3 de los pacientes que moririan a causa de
enfermedades crénicas presentarian multiples sintomas que hubiesen requerido de un manejo
médico capacitado e integrado a un sistema de soporte espiritual, psicolégico y social”

(Lasmarias, 2013).

Los pacientes con enfermedades terminales cronicas como el cancer, patologias digestivas,
renales, osteoarticulares; a quienes sus sintomas dia a dia aumentan de intensidad, les ocasionan
dolor fatiga, ansiedad, estrefiimiento, nauseas, depresion, somnolencia, malestar general,
estupor disnea, anorexia, necesitan atencidn especializada y ayuda, orientacion y ayudas
técnicas a las familias, ademas del soporte psicologia pata el duelo anticipado y la aceptacion
del diagnostico del usuario.

Una de las patologias méas comunes en pacientes con enfermedades terminales es el Cancer,
quien se presenta en todas las edades sin distincion de raza, condicion social, edad,
presentandose en forma agresiva, o en forma paulatina y lenta, haciendo que quien lo padece

recorra un largo camino de padecimiento hasta llegar a la etapa final de la muerte.

Un tercio de todas las personas que necesitan estos cuidados sufre cancer; el resto, dolencias
degenerativas que afectan al corazén (como la insuficiencia cardiaca avanzada), pulmones
(como la fibrosis pulmonar y otros problemas crénicos), rifiones, cerebro (como demencias) o
higado (como la cirrosis hepética) o enfermedades crénicas como el sida en su etapa mas

avanzada.

De conformidad con el articulo 50 de la constitucion del 2008 en Ecuador se instauro la
atencion de pacientes con enfermedades catastroficas como el cancer garantizando el
tratamiento y los cuidados paliativos a las personas que lo padecen. La vigencia del Acuerdo
Ministerial Nro. 101, del 09 de febrero de 2011, que representa un gran avance del pais en el
reconocimiento del derecho de los pacientes en etapa terminal para aliviar el dolor, mediante
la presentacion de la norma técnica de atencion presentada en el afio 2015, la guia de practica
clinica para la atencion de cuidados paliativos, para el personal de salud y para el cuidador, la

historia clinica Unica para aplicarla en el momento de la atencion.



La salud en Cuidados paliativos en Ecuador prestada por el Ministerio de Salud Publica es
gratuita pero no cuentan con personal preparado ni ambientes apropiados la atencion de estos

pacientes.

Se adopto la historia clinica unica de atencidn apara los pacientes; el documento impreso,
brinda un marco de accién para los profesionales de salud en favor de un servicio de calidad.
Adicionalmente, considerando el importante rol que tienen los familiares y cuidadores de los
pacientes, se elabord y distribuyo la Guia de Cuidados Paliativos para el personal de salud y

una para el Ciudadano.

“Los cuidados paliativos se encuentran en el modelo de atencion integral de salud del Ecuador,
y en la Red Publica Integral de Salud; manifestando que los cuidados paliativos se orientan
entre otros aspectos a ofrecer atencidn integral a la persona que esta en fase terminal del proceso
de enfermedad, atendiendo las necesidades bioldgicas, psicosociales, y espirituales hasta el
momento de morir, a la familia y la comunidad, facilitando el acompafiamiento del paciente y

apoyo incluso en proceso de duelo”(MAIS, 2018).

En el Mais Modelo de Atencion Integral de salud Familiar, Comunitario e Intercultural, se
encuentra el proyecto de la salud Ecuatoriana enfocado a la promocion y prevencion de la
salud, renovada, respetando la interculturalidad, constituyendo el paso inicial del fomento y la
prevencion de todas las enfermedades, siendo la salud publica y los primeros niveles de
atencion quienes se encargarian de forjar esos inicios y la fuerza que constituye el autocuidado,
cuidado y proteccion de la salud que deben todas las personas responsabilizarse, para evitar
llegar a cuadros tan avanzados y enfermedades, catastroficas y terminales que producen

detrimento de la calidad de vida de la poblacion.

Durante todo el ciclo vital de la vida se pueden presentar en las personas enfermedades que
amenazan la vida, y por lo tanto requieren cuidados paliativos que se deben prestar en los tres
niveles de atencion de acuerdo a los protocolos establecidos por el sistema de salud,
cumpliendo actividades de promocién, prevencion, tratamiento activo, intervenciones,
interdisciplinarias en estrecha relacion con la familia y la comunidad, para mejorar la calidad
de vida no solo del paciente que padece la enfermedad sino del cuidador principal y de la

familia del paciente con enfermedad terminal.

En el Hospital de especialidades Guayaquil se inicia la atencion de cuidados paliativos en el
afio 2015, con un equipo compuesto por medico Clinico, licenciada en enfermeria, trabajadora
social. Psicologa clinica.



Siendo los cuidados paliativos una norma de atencion del Ministerio de Salud Pudblica
cumpliendo con el plan nacional del buen vivir, en los actuales momentos toda una vida; los
cuidados paliativos es un ejemplo perfecto de estrategia universal dirigido a los pacientes con
enfermedad terminal, su proceso no es llevado a cabalidad en las instituciones de salud, por
desconocimiento del personal, porque se da atencidn de acuerdo funcionarios administrativos
autoridades del hospital, por desconocimiento de la historia clinica Gnica , la atencion se inicia
con asignaciones especiales; es decir quienes estaban conformando el grupo paliativo tienen
que desarrollar dos funciones, la primera atencién de sus pacientes en areas dispersas, el
medico atendera sus ambientes asignados en clinica, la licenciada en enfermeria realizara
cuidado directo a pacientes en los ambientes 12 y 13 de especialidades clinicas pacientes
oncologicos, la psicologa clinica realizara la atencién a pacientes citados post-consulta
oncologia, la trabajadora social encargada del programa desarrolla actividades con los

pacientes de la especialidad asignada.

El equipo acude donde el paciente contestando la interconsulta o valorando al paciente citado
a partir de las 14 horas realizando cada uno de ellos su atencion: el médico realiza la valoracién
clinica, revision de historia clinica examenes, y estado del paciente, aplica los test y escalas,
habla con el médico encargado de la sala y proponen el alta hospitalaria con tratamiento
domiciliario, informa diagnostico al paciente y familia, prondéstico de vida y da indicaciones a
paciente y familiares sobre el estado del mismo, cabe destacar que la atencién de este tipo de
pacientes es de una hora por la complejidad del estado, proceso que lo realiza en forma rapida

de acuerdo tratando de llenar todos los aspectos de la historia clinica Unica.

La licenciada en enfermeria es la encargada de ensefiar al cuidador principal sobre los cuidados
arealizar en el hogar: la higiene y confort, administracion de medicamentos, utilizando formato
de enfermeria, ademas anotara diagnosticos de enfermeria del paciente, basandose en teorias
de atencion de enfermeria, el tiempo de educacién y de intervencion es demasiado corto escaso,
para ensefiar el autocuidado, administracion de medicamentos y explicar lo concerniente a la

atencion integral del paciente en el hogar.

La psicologa realiza la entrevista al paciente, y familiares, o al cuidador principal en forma
muy breve, les realiza test de Zarit, ademas tratara de atender las necesidades psicoldgicas del
grupo familiar intervenido, quienes en ocasiones no aceptan el diagnostico terminal y el duelo
anticipado, manifestando expresiones de llanto, desmayos, shock, la trabajadora social se

encarga de conectar al paciente con el subcentro o centro de salud, coordina el traslado, siendo



dificil conseguir oxigeno y la ambulancia para el traslado por no existir en la institucion el

recurso; y en otros casos los familiares se niegan a su traslado, alta.

La contestacion de las interconsultas de los pacientes de cuidados paliativos solicitadas por los
médicos especialistas, se la realiza en forma répida, incompleta, con ausencia de los
profesionales asignados para el programa, no llegando a completar las actividades del mismo,
las ayudas técnicas y procedimientos a realizar son escasos, (oxigeno, colchones anti escaras)
,en ocasiones de la contestacion del grupo paliativo depende el alta del paciente y en otras
ocasiones cuando el grupo acude donde esta el paciente este ya ha fallecido, si el paciente es
dado de alta es transferido a nivel de salud 2; regresa en busca de la medicacion para el dolor
por no existir en este nivel esta medicacion (morfina) y otras presentaciones de opiaceos, se

sienten abandonados por el programa el ministerio y el personal de salud.

En la consulta externa asignada martes y viernes a los pacientes paliativos, se atendian 4 a 5
usuarios acompafiados de familiares, quienes, por su condicién, acudian 1 o 2 veces a la
consulta luego nos notificaban su fallecimiento. La atencion era especial se dedicaba una hora
para cada paciente donde todo el equipo tenia su tiempo para desarrollar sus actividades de
cuidado, los familiares acudian también a la consulta, sin su familiar quienes por problemas
econdmicos Y dificultades para su traslado, relataban la condicion de su familiar, sintomas,
condicion del dolor, el medico prescribia los medicamentos y les enviaba a retirar a farmacia,
esta situacion de atencion en consultorio fue suspendida por las autoridades del hospital por
considerar que el programa no debia desarrollarse en este nivel de salud, los informes virtuales
se enviaban a estadistica del hospital y al Edificio Macro Direccion de salud del Guayas zonal
8 a la persona encargada del programa, los informes escritos reposaban en éarea de
especialidades clinicas de los cuales se va a realizar el estudio bibliografico para estudiar la
aplicacion de la historia clinica Unica su aplicacion en la atencion de pacientes con
enfermedades terminales en el Hospital de especialidades Guayaquil Dr. Abel Gilbert Pontén
2016-2017.

1.1.2 Delimitacién del problema

Linea de investigacion: Salud Publica y Bienestar humano integral

Sub-linea: Enfermedades Cronicas y degenerativas
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Objeto de estudio: Evaluacion de la historia clinica Unica de cuidados paliativos aplicada a los

pacientes con enfermedades terminales.
Unidad de Observacion: Historia clinica Gnica de cuidados paliativos
Tiempo: 2016-2017

Espacio: Hospital de Especialidades Guayaquil Dr. Abel Gilbert Pontén, Unidad de Cuidados
Paliativos

1.3.1 Formulacién del problema
¢Se aplica la Historia clinica Unica de cuidados paliativos a pacientes con enfermedades
terminales en el Hospital de Especialidades Dr. Abel Gilbert Ponton?

1.1.4 Sistematizacién del problema

. ¢ Qué caracteristicas tiene la historia clinica Gnica de cuidados paliativos, aplicada en la

atencion a pacientes con enfermedades terminales?

. ¢Cudl el proceso realizado por el equipo paliativo, mediante la historia clinica Gnica

en la atencién de pacientes con enfermedades terminales?

. ¢ Qué conocimientos posee del personal de salud del hospital, sobre la guia de practica

clinica y la historia clinica de cuidados paliativos?

1.1.5Determinacion del tema
En relacion a los criterios respecto a la evaluacion de la aplicacion de la historia clinica de

cuidados paliativos en la atencion de enfermedades terminales tenemos que el estudio es:

Delimitado. Porque el problema en contexto se ubica en el hospital de Especialidades Dr. Abel

Gilbert Pontén”, en un tiempo determinado.

Claro. Porque se ha redactado de forma precisa, y se ha enfocado en forma directa el problema,
facil de comprender.

Evidente. Porgue la aplicacion de la historia clinica Unica de cuidados paliativos por el equipo

paliativo es clara y observable.
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Original. La atencion a pacientes con enfermedades del Ministerio de Salud Pdblica Ilama el
interés de las personas que no le conocen, dan atencion de salud, y reconocen la importancia

de la atencidn de los pacientes con enfermedad terminal.

Factible. Por la posibilidad que con el tiempo las autoridades de salud lo desarrollen en las
instituciones de salud en forma correcta, y pueda satisfacer las necesidades de gran nimero de

pacientes con fase terminal.

Relevante. Por su importancia para los pacientes con enfermedad terminal, sus familias, la

Salud Publica y el Ministerio de Salud Publica.

Contextual. Porgue su desarrollo y estudio y utilizacion de la historia clinica Unica de cuidados

paliativos se podré mejorar la atencidn de los pacientes con enfermedades terminales.
Variables. Evaluacion de la historia clinica Unica de cuidados paliativos

Grupo paliativo: médico, licenciada en enfermeria, psicéloga clinica, trabajadora social

(variable interviniente)

12 OBJETIVOS

1.2.1 Objetivogeneral

Evaluar la historia clinica Unica de cuidados paliativos, en el Hospital de Especialidades
Guayaquil Dr. Abel Gilbert Pontdn aplicada a pacientes con enfermedades terminales
Guayaquil. 2016- 2017

1.2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS
. Determinar las caracteristicas de la historia clinica Unica de cuidados paliativos,

aplicada en la atencidn a pacientes con enfermedades terminales.

. Analizar el proceso aplicado por el equipo paliativo, con la aplicacion de la historia

clinica Unica en la atencién de pacientes con enfermedades terminales.

. Determinar los conocimientos que posee el personal de salud del hospital, la historia
clinica Unica de cuidados paliativos su aplicacion en la atencion de los pacientes con

enfermedades terminales.
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. Disefar un programa de capacitacion de Difusion de la historia clinica Unica de

cuidados paliativos al personal de salud, del hospital de especialidades Dr. Abel Gilbert Ponton.

1.3 JUSTIFICACION

La realizacion del presente trabajo de investigacion se justifica por la implementacion en los
servicios del Ministerio de Salud Publica del Ecuador la atencion a pacientes con
enfermedades terminales, mediante la historia clinica Unica de cuidados paliativos; la cual
constituye de ayuda para el paciente, y su familia, cuyo objetivo es el mantenimiento de la
calidad de vida de los pacientes con enfermedades terminales, mediante las medidas de apoyo
para la familia, con los recursos asistenciales existentes en las unidades de salud, profesionales
para la atencion, y la utilizacion de la guia de practica clinica con la que encaminaran a la

familia paso a paso por el proceso de la enfermedad terminal hasta el final de esta la muerte.

El sistema de salud actual no solo esta encaminado a la curacion mediante el Modelo de
atencion integral de salud MAIS FCI en Salud Publica su propoésito son las acciones de
promocion, prevencion, y los cuidados paliativos cuyo objetivo es disminuir la intensidad de
los sintomas, aliviar el dolor, malestar, nauseas, vomitos, ayudar a conciliar el suefio, y
considerando ademas que la enfermedad terminal produce una crisis familiar en funcion de
este proceso se genera una serie de respuestas adaptativas que pueden ser funcionales o
disfuncionales en los miembros de la familia, haciendo presentar en sus miembros ira, tristeza,
depresion, al igual que en el paciente que la padece , constituyendo en el campo social, de
mucha importancia el estudio de la familia, la observacion de sus miembros, en el proceso de

la enfermedad terminal.

En el campo social la presente investigacion servirad para mejorar no solo la calidad de atencion
a los pacientes con enfermedades terminales sino la comunicacion y el apoyo de la familia, el
desarrollo de la atencién de salud por el equipo de cuidados paliativos, la prevencion de
problemas sociales y psicologicos del grupo familiar que enfrenta el proceso de la enfermedad
terminal buscando estrategias para mejorar la adaptacion de la familia a la situacion y al duelo

anticipado.

En el campo investigativo servird a otros profesionales involucrados, a continuar con las
investigaciones con el fin de adelantar los estudios de los mecanismos de respuestas del

paciente y la familia ante la enfermedad terminal, para medir mediante la atencion realizada el
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desarrollo del programa en las instituciones de salud, siguiendo la Norma Técnica del

Ministerio de Salud Publica.

Mediante la utilizacion apropiada de la Historia clinica Unica de cuidados paliativos el personal
de salud tendrd las herramientas necesarias para la atencion seguimiento y tratamiento del

paciente con enfermedad terminal.

La realizacion del presente estudio constituye de mucha importancia para la Salud Publica pues
esta debe desarrollarse en todos los niveles de salud, promocidn, prevencion, rehabilitacion
tratamiento y curacion y en el caso de la atencion a los pacientes con enfermedades terminales
establece medidas de soporte, apoyo, para el paciente, el cuidador principal y la familia, y el

equipo de salud.
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CAPITULO 11
MARCO REFERENCIAL
2.1 MARCO TEORICO
2.1.1 Antecedentes historicos

“A lo largo de la historia del occidente la actitud del hombre frente a la muerte no ha sido la
misma, durante la edad media existi6 la llamada “muerte doméstica” el moribundo consciente
de su proximo deceso invitaba a sus seres queridos a reunirse alrededor de su lecho y se
realizaba el llamado “rito de la habitacion”. Todos participaban de la ceremonia y se decia que
era una buena muerte, pudiendo el moribundo disponer para dejar arreglado: asuntos

personales, sociales, y espirituales” (Siles Gonzalez & Solano Ruiz, 2012).

El proceso de la muerte ha ido cambiando a través de la historia de acuerdo a los adelantos de
la civilizacion la cultura, los avances tecnoldgicos, los conocimientos adquiridos por los
profesionales de la rama encargados de atender al usuario que requiere tratamiento, estos
grandes progresos adquiridos han constituido para grandes grupos humanos la satisfaccion de
necesidades al tratar de cubrir y disminuir indisposiciones que hacen que su vivir diario sea

intranquilo, nervioso, irritable, alterado, sobresaltado y sin paz.

“En la edad media adquieren fuerza las ideas del juicio final con la preocupacion de identificar
las sepulturas y de enterrarse junto a los seres queridos del purgatorio, de la salvacion a través
de la realizacion de obras materiales y espirituales ideas que fueron reemplazando el
“comunalismo” esta etapa es llamada muerte de uno mismo. La cultura ha ido cambiando, la
evolucion del ser humano, las creencias, han dado la vuelta a un sin numero de situaciones

referentes a la vida y la muerte, y el fin del ser humano” (OMS,; s. f.).

Son los diversos conceptos respecto a la muerte sin lugar a dudas, fenOmenos que se presentan
en la vida de los pueblos, manifestandose el proceder de las personas de acuerdo a la cultura
de los mismos quienes asumen el acontecimiento de la muerte de acuerdo a su saber, para

aceptar este momento con actitudes de Ilanto, decepcidon, negacion, depresion, sensaciones que
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se presentan en los miembros de la familia en el paciente, que hacen que el proceso de muerte

se acelere, por diminucion de las defensas y ocurra la muerte.

“A partir del siglo XIX la preocupacion por la muerte de uno mismo es transferida a la
preocupacion por la muerte del ser querido Ilaméandose muerte del otro. Ello se manifiesta con
la declaracion publica del duelo, el inicio del culto en los cementerios tal como lo conocemos
en la actualidad. Con la I guerra mundial comienza un proceso de “muerte prohibida” en que
la muerte es apartada de la vida cotidiana, del lenguaje, considerandola un fendmeno lejano,

extrafo y vergonzoso”.

A partir de este siglo el concepto de muerto cambio el concepto del mismo practicandose ritos
ante el fallecimiento de un familiar o un ser querido, realizando una serie de actividades ante
la presencia del duelo, se practican costumbres de velaciones en casa, lo que terminaba en la
sepultura de los cadaveres en los cementerios, los familiares concurrian con vestuarios de
colores oscuros a negros quienes se mantenian asi por periodos prolongados en sefial de duelo
por el fallecido, estos habitos algunos se mantienen hasta la actualidad, practicandose en forma
diferente de acuerdo a la religién, los medios econémicos que posean, y la decision de efectuar
la sepulturas de sus seres queridos en diferentes lugares en llamados cementerios, a los que

concurren y hacen meditacion oracion segun la préctica.

A este respecto dice la OMS “En muchos paises, la muerte ya no es una etapa natural de la vida
sino un periodo en que muchas personas pasan en el hospital aislados emocional y socialmente.
Aunqgue buena parte de los presupuestos sanitarios se dedican al periodo inmediatamente
anterior a la muerte, un creciente nimero de pacientes estd en la actualidad empezando a

solicitar tratamientos que recurran poco a la tecnologia con el fin de poder morir dignamente.

El mantenimiento de los pacientes en etapa terminal en los hospitales son practicas que se
realizan por los familiares, algunos porque no enfrentan el proceso y el diagndstico de la
muerte, y no asumen la situacion de brindar la atencion y cuidados en la casa, a pesar de que
el personal médico recomiende el alta del paciente, y su traslado con tratamiento a la casa, es
importante que el paciente y familia acepte el diagnostico, la evaluacion, y trate de vivir la
realidad que se presenta, de la mejor manera para no afectar la diario vivir de los demas

miembros de la familia.

Cecily Saunders lider de la medicina paliativa contemporanea, observa que la tendencia actual
es esconder al moribundo el prondstico, diagnostico, condicion de reemplazar la casa por el

hospital como lugar para la muerte, y de no permitir un despliegue emocional en pablico: son
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todos los fendmenos que dan cuenta, como sociedad no hemos podido hacer frente y asumir

nuestra mortalidad. (Pino Navarro, 2009)

La precursora y fundadora de la atencion de los pacientes con sintomas de enfermedad terminal,
vivid las diferentes etapas que por las que paso el proceso de la muerte del individuo,
costumbres ancestrales de mantener en el anonimato al paciente con todos sus sintomas,
mantenerlo en los hospitales donde los pacientes muchas veces no son visitados por los
familiares porque las normas hospitalarias no lo permiten hasta la muerte con acompafiamiento
de sus familiares en la quietud del hogar cumpliendo sus Gltimos deseos, sin tratamientos
dolorosos, con sus sintomas disminuidos, y con la felicidad que no se encontraria en un lugar

desconocido y solitario.

La atencion integral del paciente ha sido reemplazada por la aplicacion de tratamientos
terapéuticos, que calmaran solo sus sintomas disminuyéndolos, sin considerar mantenimiento
de la vida sin un futuro, alargamiento del tiempo de espera, y formacion de falsas ilusiones, y

esperanzas de vida.

“En 1980 la OMS incorpora oficialmente los cuidados paliativos y promueve el programa de
cuidados paliativos una década y media después la PAHO organizacion panamericana de la
salud, incorpora oficialmente a sus programas los cuidados paliativos, la Gltima definicion de
cuidados paliativos dada por la OMS fue dada en el 2002”’(Montes de Oca, 2006).

Los cuidados paliativos no existian como rama y especialidad, en los Gltimos tiempos se
practica la atencion de acuerdo a los intereses de funcionarios y organizaciones, el trabajo ha
evolucionado, mejorando la situacion actual de los pacientes y las familias, quienes algo han
aprendido para desarrollar el cuidado con experiencias, manifestadas en el acompafiamiento,
del familiar hasta los Gltimos momentos de la existencia, sin recluirlos en hospitales, centros

de reposo, hospicios.

“De ahi que la raiz latina de esta palabra “hopes” hiciera referencia a lugares donde los
peregrinos realizaban el descanso, para luego llegar a su significado actual como espacio donde
se cuida a personas necesitadas. Fue un siglo mas tarde (afio 474d.c.) en Roma cuando se fundd
la primera unidad de cuidados paliativos por una noble romana y discipula de San Jeronimo
llamada Fabiola, cuya funcién consistia en atender a los peregrinos procedentes de Africa”.
(Sefior de Uria, Mengual y Santamaria, 1995). Posteriormente, en la edad media, los hospicios
acogian a todo tipo de personas necesitadas, de manera caritativa mas que clinica, y estaban

situados en rutas transitadas por viajeros o peregrinos.
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Se proporcionaba en los lugares comida, cuidados, atencién, y la atencion espirritual del
paciente y la familia, a quienes se brindaba apoyo, compafiia, y un techo donde estar, no
atentando su presencia en el hogar, sin saber como atenderlo, aliviarlo, confortarlo, con

practicas sencillas, higiene, ropa limpia, alimentacion variad, y los medicamentos prescritos.

“Unos afnos mas tarde, las hermanas Irlandesas de la Caridad fundaron en Dublin Our Lady’s
Hospice y en Londres St Joseph Hospice. Al mismo tiempo Cecily Saunders, Una enfermera
voluntaria en el Hospital St. Luke’s de Londres, comenzo a ayudar a los enfermos moribundos
a pesar de que sus primeros estudios giraban en torno a la politica y la Economia, Saunders
siempre volcaba en sus enfermos hasta el Gltimo minuto de su vida” (Ortega y F. Lépez Clinica
y Salud 2005, vol. 16 n 2145).

Saunders fue una de las precursoras de los cuidados paliativos, quien dedicé su vida
primeramente con sus estudios en trabajo social, luego como enfermera después de haber
padecido la enfermedad terminal con un familiar cercano dedico su dinero en fundar en centro
para la atencion de enfermos terminales, donde personalmente brindaba los cuidados, por
recomendaciones de un médico y con el fin de trabajar por los pacientes con enfermedades
terminales, con ahinco estudio medicina, y en su lucha para ser escuchada dedico su vida a

ellos.

2.1.2 Antecedentes referenciales

La Organizacién Mundial de la Salud define al “paciente terminal” como aquel que padece una
enfermedad avanzada, progresiva e incurable, con la falta de respuesta al tratamiento
especifico, con sintomas multiples, multifactoriales, intensos, cambiantes y prondstico de vida

Nno Mayor a seis meses.

El paciente con enfermedad terminal es un individuo de cualquier edad, que no tiene opciones
de supervivencia, que ha terminado practicamente su ciclo de vida, que debe enfrentarse a no

existir en un corto periodo.

“La Sociedad Espaiiola de Cuidados Paliativos (SECPAL) define estos cuidados como: “un
tipo especial de cuidado disefiado para proporcionar bienestar o confort y soporte a los
pacientes y sus familias en las fases finales de una enfermedad terminal. Los cuidados
paliativos procuran conseguir que los pacientes dispongan de los dias que le restan consientes

y libres de dolor, con los sintomas bajo control, de tal modo que los ultimos dias puedan
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discurrir con dignidad, en su casa 0 en un lugar lo mas parecido posible, rodeados de la gente

que los quiere”

Espafia fue uno de los primeros en iniciar de la atencion de este tipo de pacientes, y fue ejemplo
para todos los paises del mundo para empezar a formarse en este campo, cambiando la situacion

de salud y expectativa de cuidados de los pacientes, graves con enfermedades terminales.

“En el afio 2007 se determina establecer programas de capacitacion para los profesionales de
la salud con el fin de brindar una atencién de pacientes de acuerdo a sus necesidades, y los
problemas, enfocando la atencién integral, funcional, social y espiritual que hay que cubrir,
que van mas all& de un cuidado general, especifico, (Estudio sobre necesidades formativas en

cuidados paliativos para atencion primaria, FEM: Revista de la Fundacion Educacién Médica”.

“Con el diagnodstico de terminalidad aparecen muchas complicaciones a nivel emocional y
comienza todo el proceso de asimilar lo que estd ocurriendo, adaptarse y aceptarlo”, La
atencion integral de un paciente de Cuidados Paliativos va mas alla de los cuidados fisicos y
requiere de aspectos psicoldgicos, sociales y espirituales. Para vivir esa etapa con bienestar, el
enfermo necesita cerrar su ciclo vital, despedirse de sus familiares, enfocar los miedos, la ira,
la incertidumbre de dejar a sus seres queridos. Y, a la vez, también abarca el cuidado de sus
familiares, para ayudarles a procesar el duelo, a dar lo mejor de si mismos para que cada minuto

merezca la pena, a saber, decir adios” (Juan Manuel Sanchez,31 de octubre 2013).

El proceso de la enfermedad terminal es dificil para el paciente que la padece aquejado con sus
sintomas, y para los familiares que dentro del entorno familiar viven dia a dia el avance de la
enfermedad, asumiendo los cuidados necesarios para mantener la calidad de vida de su familiar,
dentro de sus posibilidades, econdémicas, sociales, y los conocimientos sobre salud, habituando

su vida familiar a las necesidades del paciente terminal.

“En los paises desarrollados, el porcentaje de fallecimientos en los hospitales es superior al
50%. La mediana de dias de hospitalizacion en los Gltimos meses de vida es un parametro en
constante crecimiento en las Gltimas décadas. En los pacientes oncoldgicos, esta cifra llega a
ser de 20 dias, representando alrededor de un tercio del periodo final de la vida. El constante
incremento de las muertes en el hospital y de los dias de hospitalizacion al final de la vida
puede llegar a colapsar los sistemas sanitarios, sin que por otra parte represente ninguna mejoria
en la calidad de vida del paciente. De ahi la urgencia en el desarrollo de programas de cuidados

paliativos” (Sespas, Gaceta Sanitaria Volumen 26, Supplement 1, March 2012, Pages 63-68)
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En los paises desarrollados las condiciones economicas y la forma de vida son mejores, las
familias hacen que sus enfermos incurables sean internados en los hospitales u otros centros de
cuidado, aunque no es recomendable que los pacientes en estas condiciones de salud, se lo
recluya en instituciones, porque lo que se consigue es llenar las instituciones y ocupar las camas
de pacientes que no tienen futuro de vida, dejando sin atencidn a pacientes que pueden ser
productivos en el futuro, y con mejores expectativas de vida, constituyendo un encanecimiento

no solo terapéutico, sino espiritual para la familia por la espera, y la agonia.

En el afio 2014 en la resolucion de ambito mundial sobre cuidados paliativos (resolucion 67.19
de la Asamblea Mundial de la Salud) se insté a la OMS y a sus estados miembros a mejorar el
acceso a los cuidados paliativos como componente central a los sistemas de salud, haciendo

hincapié en la atencion primaria, comunitaria y domiciliaria.

Los cuidados paliativos no tienen el proposito de acelerar, ni detener el proceso hacia la muerte,
ni prolongar la vida, sino mediante tratamientos y cuidados, brindar tranquilidad, paz, a la
persona enferma, mediante el cuidado e higiene, dar medicamentos para el dolor, ayudar a
recrear en los momentos en que el paciente esta despierto, tratando de borrar de sus
pensamientos la cuenta regresiva de la vida, acompafiado de sus familiares, quienes le apoyan

en la fase final de la enfermedad.

En Ecuador el programa de cuidados paliativos se conocen en forma masiva en febrero del
2011 cuando emiten un acuerdo ministerial en el que se reconoce su importancia y se propuso
la creacion de unidades especificas en todas las instituciones de salud del Ministerio de Salud
Pablica, comienza a funcionar en el afio 2015 ante la necesidad de que la unidad hospitalaria
se encuentra llena de pacientes con caracteristicas diferentes en estado critico adultos mayores
con enfermedades crénicas, enfermedades terminales, y acogiéndose a la norma de atencion
elaborada en el 2015, una guia de atencion, para el personal de salud y otra guia para el
ciudadano, y la historia clinica Unica de cuidados paliativos documento legal del paciente y del
personal de salud; donde quedaria impresa todo lo concerniente al estado del paciente, se
instaura un programa en las unidades de salud, este documento servira para brindar los
cuidados a los pacientes con enfermedades terminales, a partir de estas necesidades, talento
humano, ofrece la orientacién basica a los trabajadores de primer nivel, para su adiestramiento

en el tema.

20



El estudio se realiza en el Hospital de especialidades Dr. Abel Gilbert Pontdn unidad operativa
del Ministerio de Salud Publica de tercer nivel, ubicada en Guayaquil, parroquia Febres

Cordero a donde acuden pacientes referidos de toda la provincia del Guayas y del Ecuador.

2.1.3 Fundamentacion tedrica

“La organizacion mundial de la salud (OMS) define los cuidados paliativos como el
mejoramiento de la calidad de vida de los paciente y familias que enfrentan a enfermedades
terminales que amenazan la vida, a través de tratamientos para el dolor, con pronéstico de vida

menor de tres meses. "

Los cuidados a proporcionar a los pacientes deberan tener caracteristicas como:
Disminuir el dolor y otros sintomas con medidas de apoyo, o con medicamentos
Promocionar la vida hasta el ultimo momento y esperar la muerte con resignacion

Dar cuidados para mejorar la estancia del paciente hasta sus ultimos dias, no prolongandola, ni

terminandola bruscamente.

Mantener siempre las condiciones de aseo, del paciente y el entorno, considerandolo en el
bienestar propio y de la familia, ademas asumir la tranquilidad mental con la religién profesada.

Contando con los recursos disponibles, los cuidados deberian aplicarse a todos los pacientes
que tienen tratamientos continuados, y que deben mantenerlos siempre, que han sido

diagnosticados con enfermedades crénicas, y que visiblemente deben tener controles de salud.

“En la constitucion del Ecuador en el articulo 50 en el afio 2008, se implemento este programa
de cuidados paliativos, aunque todas las enfermedades son enfocadas, el Cancer es una de las
que ocupa los primeros lugares, por el alto porcentaje de pacientes que le padecen y a pesar de
los tratamientos a que les someten constituyen tratamientos a largo plazo que mantienen su

vida, pero al final acaban con ella”.

“Al momento, existe provision de opioides para el manejo del dolor oncologico, de acuerdo
con el Cuadro Nacional de Medicamentos Basicos; en caso particular de la morfina, en los
hospitales y en bodegas del sector pablico se cuenta con cerca de 80.000 ampollas. No existe

desabastecimiento ni problemas presupuestarios; en los pocos casos de medicamentos
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descontinuados por decision de la industria, se brindan alternativas seguras y eficaces”
(Consejo de Salubridad General, 2011).

El dolor y los sintomas que aquejan a los pacientes con enfermedad terminal, necesita de
medicamentos que por su composicion se encuentra en el cuadro nacional de medicamentos
bésicos, pero en los hospitales, mas no en las instituciones de segundo nivel donde deben ser
atendidos, por lo que se carece de este medicamento, la morfina disminuye el dolor, pero asi

mismo deprime el centro respiratorio y les conduce a la muerte.

Asimismo, sigue en plena vigencia el Acuerdo Ministerial Nro. 101, del 09 de febrero de 2011,
que representa un gran avance del pais en el reconocimiento del derecho de los pacientes en

etapa terminal para aliviar el dolor.

Entre las enfermedades que atiende los cuidados paliativos y que tienen prondstico de vida
limitado esta, el Cancer que constituye una de las principales enfermedades con mayor
porcentaje de mortalidad en la poblacién, enfermedades cardiacas, pulmonares, insuficiencia
renal, hepética, enfermedades neuroldgicas, enfermedades hematolégicas, demencia, VIH/Sida

entre otras.
Personal de salud que conforma el equipo de atencién de cuidados paliativos

Todos los profesionales de salud deben tener el conocimiento del programa y de la atencion
que se da a los pacientes terminales llegando a conformarse por: medico clinico, oncolégico, 0
internista, licenciada en enfermeria, auxiliar de enfermeria, licenciada en nutricion, psicéloga
clinica, licenciada en trabajo social, terapista de lenguaje, fisiatra, todos trabajaran de comin
acuerdo, para la atencion del paciente.

Problemas que se presentan en la atencion de los cuidados paliativos

Son muchos y difieren de un paciente a otro en intensidad y en aparicion y de acuerdo a las

patologias presentadas.

Sintomas y signos que presentan los pacientes con enfermedades terminales

Dolor que difiere en intensidad segun la patologia presentada y el lugar de ubicacién del tumor
Dificultad para conciliar el suefio

Estrefiimiento

Disnea de pequerios y grandes esfuerzos
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Anorexia, 0 inapetencia total
Disfagia, total o parcial

Angustia

Irritabilidad

Dificultad para la movilizacién fisica
Mareos

Debilidad

Negacion a la realidad

Fatiga

Desesperanza

depresion

Tratamiento de cuidados paliativos

Los tratamientos proporcionados en cuidados paliativos son variados entre ellos: la valoracion
médica, valoracion de enfermeria, atencién psicoldgica, nutricional, de trabajo social, ademas
de orientacion en la recreacion por medio de terapias ocupacionales, la administracion de los

medicamentos constituye de gran importancia para minimizar los sintomas y disminuir el dolor.

Existen otros problemas que enfrenta el paciente y la familia como son los problemas de tipo
emocional y de afrontamiento que muchas veces hacen que el paciente se sumerja en estados

depresivos mas fuertes que los sintomas de su enfermedad.

Atencion que desarrolla el equipo de salud mediante la Historia Clinica Unica de

Cuidados paliativos

Las actividades del equipo de salud estan destinada a la atencion de los pacientes en fase

terminal cada uno de los integrantes del equipo tiene su funcion y su rol.
Atencion y rol del medico

“Definida la condicidon de enfermo terminal, es preciso delinear las actitudes y conductas que
corresponden al médico tratante y otros miembros del equipo de salud, tanto en lo que respecta

al enfermo como a su familia.
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a) Comunicacion al enfermo de la situacion que lo afecta: la norma general es que el paciente
tiene el derecho a conocer tanto la naturaleza de la enfermedad como su pronostico y el médico
la obligacion de decir la verdad. Para fines de esta comunicacion, es de decisiva importancia

una adecuada relacion médico-paciente”.

El medico es un profesional que de acuerdo a la estado del paciente realizara la valoracion y
evolucion del mismo, determinando el tratamiento que prescribira de acuerdo a los sintomas
presentados, comunicara el diagnostico al paciente, familiares con ética manifestara todo los
pormenores que sucederan a partir de la salida del paciente del medio hospitalaria y realizara
de acuerdo a su criterio el prondstico de vida; condicionando el alta hospitalaria con
medicamentos, y documentos de contrarreferencia para el enviar al paciente al nivel dos de
atencion es decir al centro de salud, quienes deben continuar con los requerimientos del

paciente.

El personal médico debera actuar con veracidad, y principios éticos, considerando siempre los
derechos del paciente, y los derechos del paciente con enfermedad terminal, respetando
siempre la decision del paciente si este se encuentra consciente, orientado, con capacidad

mental conservada, y su aptitud debe ser respetada.

b) “Comunicacion con la familia: en general, la familia debe participar del conocimiento de la
real situacion del enfermo y ser informada en el momento oportuno. La participacion de la
familia se considera indispensable, no sélo para evitar eventuales problemas al médico o al
equipo de salud o por las implicaciones médico-legales que pudieran generarse, Sino como una
manera de lograr una efectiva comprensién de la situacion del enfermo y la voluntad de los
familiares de proporcionar al paciente un adecuado sostén de todo orden hasta el fin de su

vida”.

La familia constituye el grupo fundamental que debe participar en conjunto en el proceso
enfermedad del paciente, en el informe final del médico y en el proceso del alta hospitalaria,
especialmente si el paciente esta imposibilitado de decidir, esta desorientado, o esta orientado
y decide que su diagnostico no sea divulgado por situacion de incomodidad a otros miembros
de la familia, los integrantes de la familia deben comprometerse a colaborar y contribuir en los
cuidados a desarrollar en el hogar y al cumplimiento de las ultimas decisiones del paciente,
para su tranquilidad, el medico sera el responsable que el proceso se cumpla a cabalidad,

siguiendo la norma hospitalaria y la guia de atencion del paciente terminal.
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Atencion de la licenciada en enfermeria

“Los cuidados paliativos no estdn dedicados exclusivamente a las fases finales de la vida. Han
aportado y siguen aportando valores relevantes en atencion general de pacientes en situaciones
de enfermedad avanzada o de fragilidad y vulnerabilidad. El trabajo de las enfermeras y de los
enfermeros que forman parte de los equipos de cuidados paliativos profundiza en el cuidado
fundamentalmente individualizado y se enfoca, sobre todo, a preservar la autonomia del
paciente, desde las bases éticas y clinicas, a intentar promover una experiencia de la

enfermedad vivida de la mejor manera posible”.

El paciente es el centro de atencion de la familia, y es el personal de enfermeria quien pasa en
el servicio hospitalario las veinticuatro horas del dia, realizando la atencion, mejorando las
condiciones del ambiento, supervisando y vigilando el bienestar de los pacientes,
administrando medicamentos, realizando cuidados especiales , resolviendo problemas y viendo
al paciente como el ser integral bio-psico-social, para disefiar un plan de atencion
multidisciplinar que se plasmara en un documento y se entregara al paciente en el alta

hospitalaria.

La compafiia, y comunicacion al paciente, ensefiar, constituye en el ejercicio un papel
importante para la atencion del paciente, y familiares quienes, hasta la salida del hospital,
manifestaran preguntas de todo lo concerniente al traslado, desarrollo y fin de la enfermedad,
y la forma como proporcionar los cuidados, manifestaran los temores, por no contar con

recursos suficientes, para enfrentar el duelo anticipado.

El personal de enfermeria debe estar preparado para asumir este rol, orientador, educador, de
direccionamiento, tratando de infundir fuerza con conocimientos a la familia en este proceso,
es importante que el personal de enfermeria no se involucre en informar aspectos que no le
concierne definiendo atencion con claridad respetando los valores, creencias y estereotipo

social de los pacientes.

“La funcion fundamental del cuidado al paciente en estado terminal es proporcionar los
cuidados de confort y de calidad de vida, a través de la valoracion continua de las Necesidades
Basicas propuestas por Virginia Henderson 14 de las cuales las siete primeras relacionadas
con la fisiologia, 8 y 9 relacionadas con la seguridad, 10 relacionada con la estima, 11 con la
pertenencia, y 12 y 14 relacionada con la autorrealizacion, o de los Patrones de Gordon, la
teoria de Dorotea oren del autocuidado o cuales quiera sea la metodologia de valoracion

enfermera asumida por el Equipo Interdisciplinario”.
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La licenciada en enfermeria debera realizar un diagndstico enfermero basandose en las teorias
y modelos de atencion de enfermeria, dependiendo de la condicion del paciente, enfocandose
en la teoria de satisfaccion de las necesidades béasicas paciente, de virginia Henderson aunque
en muchas ocasiones el paciente no tiene autonomia y los cuidados debe realizarle el cuidador
principal o el responsable en el hogar, para poder definir un riguroso plan de cuidados que le

permita dar soluciones a los problemas potenciales y el sufrimiento del enfermo.

La valoracion realizada serd céfalo caudal con énfasis en el 6rgano afecto, priorizando los
problemas, se realizara la entrevista directamente con el paciente si este esta consciente y con
el familiar que pueda colaborar y que haya vivido de cerca la problematica de salud prescribira
los cuidados forjandose objetivos alcanzables a corto plazo, accesibles al entendimiento del

familiar.
El personal de enfermeria realizara atenciones como:

Cambios de posicion al paciente para disminuir el dolor, para ayudarle a respirar mejor, para

ingerir alimentos, para conservar el cuerpo en correcta alineacion, evitar ulceras por presion.

Administrara medicamento tomando en cuenta los principios cientificos, para disminuir el
dolor, y sintomas que presente, los mismos que prescribira el médico y los proporcionara el

farmacéutico en el medio hospitalario.

Mantendra y vigilara la higiene integral del paciente, realizacién de bafios, lubricacion de la
piel, higiene de cavidades, cambio de ropa, cambios de menaje de la cama desinfeccion e

higiene del entorno
Proporcionara la dieta en ausencia de los familiares, o administrara por sonda o gastrostomia.

Realizara mantenimiento y cambio de vias invasivas catéteres periféricos, sonda nasogastrica,
vesical,

Realizara cambio de apdsitos y curaciones si el caso lo amerita

Protegera al paciente de eventos adversos, caidas, u otro tipo de accidentes que pueden ocurrir.
Escuchara los deseos expresos de los pacientes respecto a visitas y demas necesidades.

Considerara el mantenimiento de la calidad de vida como principio fundamental en la atencion
del paciente con enfermedad terminal

“La calidad de vida se define como la percepcion del individuo sobre su posicion en la vida

dentro del contexto cultural y el sistema de valores en el que vive y con respecto a sus metas,
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expectativas, normas y preocupaciones. Es un concepto extenso y complejo que engloba la
salud fisica, el estado psicolégico, el nivel de independencia, las relaciones sociales, las

creencias personales y la relacion con las caracteristicas sobresalientes del entorno”.
Atencion de la psicéloga clinica

El objetivo de su atencién ademas del bienestar del paciente y la familia, el proceso de
aceptacion en el diagnostico del paciente con enfermedad terminal, constituye un reto para esta
profesional por la dificultad que la familia acepte las condiciones de vida y el prondstico de
muerte del familiar, a pesar de que la entrevista debe comprometer a todos los allegados del
paciente, deberd utilizar herramientas que disminuyan el estrés, temor, intranquilidad, que
pueda presentar el paciente y familia ante este acontecimiento no esperado, el psicélogo debera
visitar nuevamente y preguntar a la familia las condiciones de la familia, lugar del paciente en

la estructura familiar, esperanzas y desesperanzas.

Es funcion del psicologo vigilar que el equipo de la unidad de cuidados paliativos se encuentre
psicolégicamente atendido, en ocasiones se efectla, el apego al paciente y familia y se suele
acompariar al paciente incluso en el dolor la perdida y el duelo, ocasionando en el equipo de

salud malestar frustracion e incluso negacion.

El psicologo puede adelantarse a los acontecimientos y trabajar en la familia en el duelo

anticipado, dandoles fortaleza para el proceso.
Atencion del nutricional del paciente

“La nutricion, junto con el control de sintomas, es uno de los aspectos mas importantes del
tratamiento de los pacientes necesitados de cuidados paliativos. El aporte de una buena
nutricion es esencial, no s6lo para cubrir los requerimientos fisioldgicos, sino también por el
beneficio social, cultural y psicologico que conlleva para los pacientes y sus cuidadores”
(Eberhardie, 2002).

El paciente con enfermedad terminal ademas de los sintomas que los aquejan se siente
insatisfechos, negandose a cumplir dietas restrictivas, siendo su condicion satisfacer los antojos
gue con mucha frecuencia se les ocurre y son los familiares quienes los satisfacen

considerandolos su Ultimos deseos y pedidos del paciente con enfermedad terminal.
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“Los enfermeros segun la Organizacion Mundial de la Salud en su informe sobre Enfermeria
en Cuidados Paliativos, tienen entre sus actividades la elaboracion de un plan de cuidados y el

manejo sintomatico del enfermo que incluye la nutricion” (Viguria, 1998).

La nutricion es de vital importancia, y de acuerdo a la patologia presentada por el paciente se
hace necesario alimentarlo o tratar de que ingiera los alimentos de acuerdo a sus , condiciones
econOmicas, intensidad de los sintomas, que son quienes hacen que el paciente ingiera
pequefias cantidades de alimentos, raciones que no llegan a completar las necesidades
alimenticias haciendo que el paciente a medida que pasan los dias valla perdiendo peso y tejido
subcutaneo, otra veces uno de sus sintomas es la anorexia acompafiado de somnolencia que
hace que el paciente con enfermedad terminal no colabore y se mantenga la mayor parte del

tiempo dormido, con nauseas 0 vomito, y no ingiera los alimentos.

“Es necesario que la familia o el personal al cuidado de los enfermos, entre los que cabe
destacar a los diplomados en enfermeria (DUE) conozcan y comprendan que en la situacién de
terminalidad: a) es normal que una persona cercana a su muerte se vuelva desinteresada por la

comida y, en menor grado, por la toma de liquidos” (Miano, 2002).

Los pacientes con enfermedad terminal dependiendo de la patologia presentada presentan
anorexia o desinterés total por la alimentacion, otros pacientes presentan deseos de consumir
alimentos en pequefias porciones, y se considera que debe ser satisfechos, las dietas restrictivas
no son aconsejables, incluso por la insatisfaccion y las culpas los familiares tratan de complacer
los minimos deseos, olvidando las indicaciones médicas, manifestando los deseos expresos del

paciente de ingerirlos.

La importancia de la alimentacion radica en mantenerlo alimentado, hidratado, evitando el
estrefiimiento, facilitando la deglucion, consiguiendo que el alimento ingerido sea aprovechado

por el paciente.
Consideraciones éticas en la atencion de los pacientes con enfermedades terminales

“La ética de los Cuidados Paliativos es la de la medicina general. El personal de salud tenemos
la doble responsabilidad de preservar la vida y de aliviar el sufrimiento. En el final, preservar
la vida se vuelve cada vez menos posible y es entonces cuando el alivio del sufrimiento

adquiere gran importancia” (Manzini J, 1997).

Las consideraciones generales de la atencién del paciente no difieren con la de los pacientes
con enfermedad terminal. Se debe considerar el respeto por la autonomia, es decir el paciente
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realizara su cuidado y autocuidado en la medida de sus posibilidades, se mantendra el respeto
por su integridad evitando exposiciones innecesarias, se realizardn todos los cuidados
necesarios, cubriendo sus necesidades bésicas, siendo todos aplicables mientras se encuentre

en el medio hospitalario seréd responsable el equipo de salud, y en el hogar la familia.

“Los fundamentos de: Respeto por la vida, Aceptacion de la inevitabilidad de la muerte y
teniendo en cuenta que: El potencial beneficio de un tratamiento debe ser balanceado con su
potencial riesgo, Cuando los tratamientos para mantener la vida pesan mas que los beneficios
potenciales, se puedan suspender tales tratamientos y proporcionar consuelo y confort al
paciente. las necesidades individuales deben ser atendidas individualmente de acuerdo al

paciente” (Beauchamps y Childress, 1983).

La verdad del paciente debe ser manifestada por el médico que le atiende y le evalla, porque
toda persona tiene derecho a que le respeten sus decisiones, y manifestaciones claras, algunas
dependientes de los familiares y otras por cuenta propia.

La legislacion ecuatoriana ampara el derecho y deberes de las personas y del estado en relacion
con la salud. Informar al paciente garantizandole que no va a ser abandonado someter o

paciente el sufrimiento indebido, ocultando su diagnostico, es penado por la ley.
Test a realizarse a paciente de cuidados paliativos

Escala de Edmonton. - Es el listado de 10 escalas numéricas que evaltan el promedio y la

intensidad de los sintomas en un tiempo determinado.

Escala de valoracion Karnofsky. -Permite conocer la capacidad funcional del paciente para
poder realizar las actividades cotidianas, es un predictor independiente de mortalidad, sirve
para la toma de decisiones clinicas, valorar el impacto del tratamiento y la progresion de la

enfermedad del paciente.

Escala visual analdgica Eva. - permite medir la intensidad del dolor que describe el paciente

con la maxima reproducibilidad entre los observadores, mediante la escala del 1 al 10

Escala de Barthel. - Evalda la situacion funcional de la persona mediante una escala que mide

las actividades basicas de la vida diaria.
Relacion de la comunicacion del paciente y familiares

Conspiracion del silencio
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Es muy frecuente que los familiares digan “por favor no le diga a mi paciente lo que tiene”
mientras se explora las razones que estan detrds de esta peticion, el paciente necesita

explicaciones de su estado de salud, diagndstico y prondstico de la enfermedad.

Quienes solicitan la conspiracion y el silencio manifiestan al personal de salud que conocen
mejor al paciente, y que diciéndole la verdad se le quitaria toda esperanza, en muchas ocasiones
el paciente ya lo sabe y oculta, o sospecha la verdad, pero no esta listo para hablar del tema,
produciéndose el silencio y la conspiracion entre los familiares quienes padecen en gran manera
el dolor de la pérdida del ser querido y viven dia a dia la cuenta regresiva del tiempo de vida
del paciente, es importante que la familia asuma la situacion acepte el diagnostico y pronostico
de vida.

Hablar con honestidad con los pacientes les ayuda a estar tranquilos, calmados, planear y
reajustar esperanzas y objetivos y dejar solucionado los asuntos familiares.

La negacion puede ser un mecanismo de enfrentamiento para quienes no aceptan el diagnostico
y prondstico de la enfermedad, sin embargo, si se rompe la conspiracion y el silencio se puede
mejorar las condiciones de vida, otros pueden aferrarse a la vida y a la posible recuperacion;

manifestando ansiedad ante los tratamientos, medicamentos prescritos y atencién médica.

LA HISTORIA CLINICA UNICA DE CUIDADOS PALIATIVOS

Es un documento legal formulario del Ministerio de Salud Publica utilizado en la atencion de
los pacientes con enfermedades terminales, compuesto de datos generales de los pacientes

como:

INSTRUCTIVO PARA EL LLENADO DE LA HISTORIA CLINICA DE CUIDADOS
PALIATIVOS

Todos los campos del formulario deben ser llenados con letra claray legible

a. Institucion del Sistema. Registre la institucion donde se brinda la consulta/ atencién

como ce establece en la institucion:

MSP: comprende los establecimientos de salud que pertenecen al Ministerio de salud

Publica.
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IESS: comprende los establecimientos de salud que pertenecen al Instituto Ecuatoriano de

Seguridad Social.

IESS Campesino: comprende los establecimientos de salud que pertenecen al Instituto

Ecuatoriano de Seguridad Social Campesino.

ISSFA: comprende los establecimientos de salud que pertenecen al Instituto de Seguridad

Social de las Fuerzas Armadas

ISSPOL: comprende los establecimientos de salud que pertenecen al Instituto de Seguridad

Social de la Policia Nacional.

Red Privada (Complementaria) comprenden Hospitales, Clinicas, consultorios,
Instituciones de Imagen, Instituciones de laboratorio, Solca, y la Junta de Beneficencia de

Guayaquil.

b. N- de Historia clinica. Registe el nimero de Historia Clinica Unica

c. Establecimiento de salud. Escriba el nombre del establecimiento de salud donde se
atiende el paciente, Ejemplo Hospital de especialidades Dr. Abel Gilbert Ponton.

d. Referido de: Escriba el nombre del establecimiento de salud donde se atendio el
paciente y se identifico con necesidad de atencién paliativos.

e. Servicio: escriba el nombre del servicio donde se identifico al paciente con necesidad
de paliativa y solicita la interconsulta al equipo de soporte de cuidados paliativos o lo

refiere a un servicio o establecimiento especializado en cuidados paliativos.

1. DATOS DEL USUARIO/USUARIA
a. Nombres: registre los nombres completos del paciente con letra mayUscula y legible

b. Apellidos: registre los apellidos completos del paciente con letra mayuscula y legible.
c. N° de cédula de ciudadania /pasaporte: registre el nimero de cedula de ciudadania/

pasaporte (10 digitos)

d. Fecha de nacimiento: Registre la fecha de nacimiento en datos numéricos: dia mes,
afno.

e. Edad: calcule la edad en funcion a la fecha de nacimiento; si es menor de un mes
registre el nimero de dias afiadiendo la letra “d” (25d); si es menor de un afio, registre
el nimero de meses anadiendo la letra “m” (5m) y si la edad es en afios cumplidos

registre el nUmero de afios afiadiendo la letra “a” (23a).
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Sexo (H - M): Registre la informacidn correspondiente en formato numeérico dia,

mes, afo.

Fecha de atencion: Registre la fecha en formato numérico: dia mes, afio

Lugar de residencia habitual: se refiere al lugar donde el paciente ha permanecido
residiendo en un periodo minimo de 6 meses.

Direccion: escriba de la calle principal, numero de cada, nombre de la calle secundaria
Teléfonos: escriba el numero de teléfono convencional con el cddigo respectivo de la

provincia, numero del celular.

CUIDADOR PRINCIPAL

Marque con una X la casilla correspondiente a la relacion de parentesco de la persona
que cuida al paciente: hijo/a, conyugue, padre/madre, nieto/nieta, yerno/nuera, otro
pariente, otro no pariente, no tiene.

Nombre del cuidador/a principal: Registre los nombres y apellidos del paciente con
letra mayUscula y legible.

Teléfonos: escriba el numero de teléfono convencional con el cddigo respectivo de la

provincia, numero del celular.

DIAGNOSTICO AL INGRESO DE CUIDADOS PALIATIVOS (CP): Es la

determinacion de una enfermedad por analisis de los sintomas. Es el procedimiento por el

cual se identifica una enfermedad. Es un juicio clinico sobre el estado psicofisico de una

persona. Se establece a partir de sintomas, signos y los hallazgos de exploraciones.

a.

CODIGO CIE 10: escribe el o los diagnosticos de acuerdo a la codificacion CIE 10 _
Clasificacion Estadistica Internacional de enfermedades y Problemas Relacionados
con la Salud.

Marque con una X la casilla correspondiente a definitivo o presuntivo en relacion al
diagnostico.

PATOLOGIA POR LA QUE INGRESA A CP: Oncoldgica o no Oncologica:
marcar con una X en el casillero correspondiente, la patologia por la que se indica

atencion paliativa es oncoldgica o no oncologica.

MOTIVO DE CONSULTA: Escriba el motivo -causa (sintoma, signo) por la que acude el

paciente a la atencion en cuidados paliativos.
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5 ENFERMEDAD ACTUAL.: (Incluye tratamientos realizados): detalle de manera

concreta el problema de salud de la usuaria o usuario.

6. ANTECEDENTES PATOLOGICOS FAMILIARES Y HABITOS: (alergias, habitos,
drogas, aficciones, caracter, valores, estilos de vida, medicamentos de uso habitual) detalle

de manera concreta.
7.CONOCIMIENTO DE LA ENFERMEDAD DEL PACIENTE

a CONOCE EL DIAGNOSTICO SI -NO: Marcar con una “X” en el casillero
correspondiente, se denomina paciente que conoce su diagndstico quien explica con sus
propias palabras su situacion de salud: enfermedad incurable o que no existe un tratamiento
curativo efectivo, independientemente del nombre de la patologia, se evalda en primera

atencion de cuidados paliativos.

b. CONOCE EL PRONOSTICO SI -NO: Marcar con una “X” en el casillero
correspondiente. Se denomina paciente que conoce el prondstico quien explica en sus
propias palabras su situacion de salud: presenta una enfermedad incurable por la que va a

fallecera corto 0 mediano plazo, se evalUa en primera atencién de cuidados paliativos.

¢ DECISIONES ANTICIPADAS SI -NO: Marcar con una “X” en el casillero
correspondiente. Se denomina decisiones anticipadas a los objetivos y medidas adecuadas,

adaptados a escenarios evolutivos previsibles dados por el paciente a su médico responsable
durante el tratamiento paliativo, debe registrarse en la historia clinica.

d TESTAMENTO VITAL SI -NO: Marcar con una “X” en el casillero
correspondiente. Se denomina documento de testamento vital aquel documento escrito
en el cual una persona, de forma libre y consciente, expresa las instrucciones que desea
se le realicen cuando se encuentre en una situacion en que, por las circunstancias no le
permitan expresar personalmente su voluntad en relacién a los tratamientos médicos y

cuidados paliativos o de cualquier indole que le puedan ser aplicados.

DEL FAMILIAR CUIDADOR/A PRINCIPAL

CONOCE EL DIAGNOSTICO Y PRONOSTICO SI - NO: Marcar con una “X” en
el casillero correspondiente. Se denomina familiar del paciente en cuidados paliativos que
conoce el diagnostico quien explica en sus propias palabras la situacion de salud del

paciente: enfermedad incurable o que no existe un tratamiento curativo efectivo,
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independientemente del nombre de la patologia; que conoce el pronostico, quien explicaen
sus propias palabras la situacion de salud del paciente; expresa su enfermedad incurable por
la que va a fallecer a corto o mediano plazo, se evalla en primera atencién de cuidados

paliativos.

Observaciones: detalle informacién relevante en relacion al conocimiento de la enfermedad
del paciente y la familia; existe conspiracion del silencio, solo el cuidador/a principal conoce
el diagnostico y pronostico, algunos miembros de la familia estan informados, conocen el
diagndstico y no el prondstico, guardan esperanzas de curacion estando aun informados. En
cuanto a las decisiones anticipadas, El paciente manifesté verbalmente sus deseos a su

familia, a su cuidador, a su medico de cabecera, pero no consta en la historia clinica.

8 EXAMEN FISICO: Detalle los hallazgos relevantes al realizar el examen fisico al
usuario o usuaria. En los graficos detalle las lesiones en la piel, visceromegalias, tumores,

/masas, sitios dolor.

9. REGISTRO DE INTENSIDAD DE SINTOMAS DE EDMONTON
(ESAS)ADAPTADO: registre fecha de evaluacion y la intensidad numero de 1 - 10 que
refiere el paciente encada sintoma. Utilice la escala 0 sin el sintoma, 10 la maxima

intensidad.

10. SISTEMA DE VALORACION POR COMPONENTES: registre la fecha en que
realice la evaluacion y los resultados obtenidos en cada una de las escalas/test realizados a

los usuarios/as. Las condiciones del paciente determinan el mejor momento para realizarlas.

Las escalas/ test se encuentran anexas al formulario 058 de la historia clinica de cuidados
paliativos, son llenados por el equipo de paliativo, de acuerdo a su organizacion interna,

capacitacion, disponibilidad se usan las escalas/test de acuerdo a lo siguiente:
KPS medico/a
Para puntuar elija el % que mejor describa la situacion del paciente

Un Karnofky de 50 o inferior indica un elevado riesgo de muerte durante los seis meses

siguientes.
Barthel: Medico/a

Se puntla cada actividad de 5 en 5. la puntuacién maxima sera 100, e indica independencia

para los cuidados personales, pero no puede decir que el paciente pueda vivir solo.

34



Las actividades son:
Comer
Lavarse(bafiarse)
Arreglarse

Vestirse

Miccion

Deposicion

Iral WC

Trasladarse, sillén/cama
Deambulacion

Subir y bajar escaleras

Pfeiffer: medico/a enfermera/a
Plantee a la persona las preguntas del 0 al 10

La pregunta 1. Se considera correcta solamente cuando son datos son contestados fecha,

mes, y el afio exacto.
La pregunta 2 se define por si sola

La pregunta 3. se considera correcta si brinda cualquier descripcion correcta del local” mi
casa” el nombre de la ciudad de residencia, el nombre del hospital o la institucion donde se

encuentra.
La pregunta 4. Se considera correcta cuando puede ser verificado el numero de teléfono
La pregunta 5. Se considera correcta cuando la edad coincide con la fecha de nacimiento.

La pregunta 6. se considera correcta solo cuando los datos proporcionados son exactos

fecha, mes, y afo.

La pregunta 7 y 8. Solo requieren los apellidos de los presidentes
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La pregunta 9. No requiere ser verificada

La pregunta 10. Requiere que todas las series sean realizadas correctamente para ser

consideradas validas.
Zarit: Psicologo/a clinico -autoadministrado por el cuidador

Se explica al cuidador como contestar el test, cada respuesta tiene una puntuacion del 1 al

5, luego se suma el puntaje entre 22 a 110 puntos. Se mide la sobrecarga del rol del cuidador.
Gijon: Trabajador/ a social

Evalla 3 items o variables de situacion familiar, relaciones, apoyo social, cada respuesta
tiene una puntuacion de 1 a 5 luego se suma el puntaje obteniendo el resultado de 3 a 15

puntos.
Observaciones: Detalle informacion relevante en cuanto a la realizacion de las escalas/test.

11. DIAGNOSTICO POST EVALUACION DE CP CIE 10: Se llena de acuerdo a lo

indicado por el item.
12. EGRESO/REFERENCIA:
a. Fecha: Registre la fecha en formato numeérico: dia, mes, afio.

b. A establecimiento /al domicilio: marque con una “X” al lugar que va el paciente

establecimiento o domicilio.
c. Fallecimiento/ Fecha: registre la fecha en formato numérico, dia mes, afio.

d. Lugar de fallecimiento: marque con una “X” el establecimiento o lugar donde ocurri6 la
muerte, domicilio, establecimiento de cuidados paliativos, unidad de cuidados paliativos,

asilo, clinica privada.
13. TRATAMIENTO: (Incluye farmacolégico y no farmacologico)
a. Escriba el tratamiento farmacoldgico y no farmacoldgico indicado en la primera consulta

b. Prescripcion de opioides potentes: marcar con una “X” en el casillero correspondiente. Si

prescribe Morfina u otro opioide potente para el tratamiento del dolor severo.

14. FUENTE DE INFORMACION: Registre el nombre de la persona que proporciona

datos de la historia clinica del usuario o usuaria, asi como la relacion de parentesco.
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15. DATOS DEL PROFESIONAL DE LA SALUD:.

a. Fecha: Registre la fecha en formato numerico: dia, mes y afio

b. Hora: Registre en que finaliza el formulario, en formato de 24 horas

c. Nombres y apellidos del profesional: Registre los nombres y apellidos completos.

d. Codigo del MSP: Escriba el registro de titulo del profesional en el Ministerio de Salud

Publica.

e. Firmay sello: Registre en firma igual que en la cédula de ciudadania y sello

2.2. MARCO LEGAL

CONSTITUCION DE LA REPUBLICA DEL ECUADOR 2008

Capitulo tercero

Derechos de las personas y grupos de atencién prioritaria

Art. 35.- Las personas adultas mayores, nifias, nifios y adolescentes, mujeres embarazadas,
personas con discapacidad, personas privadas de libertad y quienes adolezcan de enfermedades
catastroficas o de alta complejidad, recibiran atencion prioritaria y especializada en los &mbitos
publico y privado. La misma atencidn prioritaria recibiran las personas en situacion de riesgo,
las victimas de violencia doméstica y sexual, maltrato infantil, desastres naturales o

antropogeénicos. El Estado prestara especial proteccion a las personas en condiciéon de doble

vulnerabilidad.

Capitulo sexto

Derechos de libertad

Art. 66.- Se reconoce y garantizara a las personas:
1. El derecho a la inviolabilidad a la vida

2. El derecho a una vida digna, que asegure la salud, alimentacion y nutricion, agua potable,
vivienda, saneamiento ambiental, educacion, trabajo, empleo, descanso y ocio, cultura fisica,

vestido, seguridad social y otros servicios sociales necesarios.
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3. El derecho a la integridad personal, que incluye:
a) La integridad fisica, psiquica, moral y sexual.

b) Una vida libre de violencia en el ambito publico y privado. El Estado adoptara las medidas
necesarias para prevenir, eliminar y sancionar toda forma de violencia, en especial la ejercida
contra las mujeres, nifias, nifios y adolescentes, personas adultas mayores, personas con
discapacidad y contra toda persona en situacion de desventaja o vulnerabilidad; idénticas

medidas se tomaran contra la violencia, la esclavitud y la explotacion sexual.

LEY ORGANICA DE SALUD LEY 67
Capitulo I11-a de las enfermedades catastréficas y raras o huérfanas

Art. 1.- (Oficio No. SAN-2012-0050 Quito, 12 de enero del 2012) EIl Estado ecuatoriano
reconocera de interés nacional a las enfermedades catastroficas y raras o huérfanas; y, a través
de la autoridad sanitaria nacional, implementara las acciones necesarias para la atencion en
salud de las y los enfermos que las padezcan, con el fin de mejorar su calidad y expectativa de
vida, bajo los principios de disponibilidad, accesibilidad, calidad y calidez; y, estandares de
calidad, en la promocion, prevencion, diagnostico, tratamiento, rehabilitacion, habilitacion y

curacion.

Las personas que sufran estas enfermedades seran consideradas en condiciones de doble

vulnerabilidad.
Art. 2.- Son obligaciones de la autoridad sanitaria nacional:

a) Emitir protocolos para la atencion de estas enfermedades, con la participacion de las
sociedades cientificas, las mismas que estableceran las directrices, criterios y procedimientos
de diagndstico y tratamiento de las y los pacientes que padezcan enfermedades raras o
huérfanas; b) Promover, coordinar y desarrollar, conjuntamente con organismos especializados
nacionales e internacionales publicos y privados, investigaciones para el estudio de las
enfermedades raras o huérfanas y catastroficas con la finalidad de favorecer diagnosticos y

tratamientos tempranos en pro de una mejor calidad y expectativa de vida;

En aquellos, casos en los que al Sistema Nacional de Salud le resulte imposible emitir el

diagnostico definitivo de una enfermedad, la autoridad sanitaria nacional implementara todas
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las acciones para que estos casos sean investigados en instituciones internacionales de la salud

con la finalidad de obtener el diagndstico y tratamiento correspondiente.

2.3 MARCO CONCEPTUAL
Federacion Latinoamericana de Asociaciones para el Estudio del Dolor (FEDELAT). Es
una institucién destinada agrupar a otras asociaciones y trabajar en beneficio de los pacientes

con dolor de acuerdo, impulsan el diagndstico y los estudios para su tratamiento.

Asociacion Internacional de Hospicios y Cuidados Paliativos (IAHPC). Instituciones sin
fines de lucro, que se dedican a vigilar el desarrollo y el avance de los cuidados paliativos
asegurando que se alivie el sufrimiento del paciente y la familia. Eva. En la valoracion del
dolor, una escala visual analdgica, validadas para la cuantificacion del dolor. Se recomienda el

uso de escalas visuales analdgicas (EVA)
Cuestionario Breve del Dolor (CBD). Se lo utiliza para cuantificar el dolor del paciente

Cuidados Paliativos. — Es La atencion proporcionada a los pacientes con enfermedades

terminales, para disminuir el sufrimiento el dolor y disminuir los sintomas que los aquejan.

El Ministerio de Salud Publicay los cuidados paliativos. — 6rgano rectorado que implemento

programa de atencion para mejorar la vida de pacientes con enfermedades en proceso terminal.

Necesidades de los pacientes de cuidados paliativos. - Satisfacer las diversas necesidades,

en cada &mbito de su vida: fisico, psicoldgico, social y espiritual.

Quienes pueden brindar los cuidados paliativos. — El equipo de salud seleccionado para la

atencion, con calidad profesional y humana para la funcion.

Calidad de vida. — Condiciones que hacen que el paciente viva con satisfaccion de sus

necesidades basicas, y con disminucion de los sintomas de su enfermedad.

Sufrimiento. — Malestar, encuentro con la enfermedad terminal, del paciente de los familiares

y del profesional de salud que le atiende.

Unidad de cuidados paliativos. - Son unidades especificas, atendidas por equipos
multidisciplinar, que deben existir en los hospitales para la atencion de los pacientes con

enfermedades terminales.
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Escala de Edmondo, Escala De Zarit, Escala de Karnofky. - Atributos de valoracion
utilizadas para medir intensidad de sintomas, dolor, y cansancio del rol del cuidador en la

atencion de pacientes con enfermedades terminales.

Historia clinica Unica de cuidados paliativos. — Formatos donde se escriben evolucion

tratamiento de enfermedad de paciente con enfermedad terminal
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CAPITULO 11l
MARCO METODOLOGICO
3.1 TIPO Y DISENO DE LA INVESTIGACION Y SU PERSPECTIVA GENERAL

La presente investigacion tiene un enfoque cuantitativo, documental, bibliografico, para el
cumplimiento de los objetivos de caracter retrospectivo la que se realiz6 con un corte
transversal de tipo descriptivo, mediante la revision de 90 historias clinicas Unica de cuidados
paliativos realizadas en la atencion del paciente. Y mediante la utilizacién de la encuesta
aplicada al personal de salud del servicio de consulta externa y al equipo “paliativo del Hospital
de Especialidades Dr. Abel Gilbert Ponton. El investigador mediante los instrumentos
preparados la guia de observacion, y el instrumento encuesta realizara la seleccion,
clasificacion, de los resultados obtenidos mediante técnicas estadisticas que le permitan obtener

los resultados deseados.

3.2 POBLACION Y MUESTRA
3.2.1 Caracteristicas de la poblacién

La poblacion a estudiar sera el equipo de cuidados paliativos 4 profesionales de la salud
encargados de la atencion de los pacientes con enfermedad terminal, la revision de 90 Historias
clinica Unica de cuidados paliativos emitida durante la atencion del paciente, y 50 personas
del personal profesional y no profesional de consulta externa, més los 4 integrantes del equipo
paliativo para evaluar la historia clinica Unica de cuidados paliativos y su aplicacion de durante
el periodo de 2016-2017 en el Hospital de Especialidades Dr. Abel Gilbert Ponton.

3.2.2 Delimitacion dela poblacion

41



La poblacion de estudio constituyeron el equipo de cuidados paliativos 4 profesionales de la
salud: Medico, Licenciada en enfermeria, Psicdloga clinica, trabajadora social encargados de
la atencion de los pacientes con enfermedad terminal, la revision de 90 Historias clinica Unica
de cuidados paliativos emitida durante la atencion del paciente, 50 personas de personal
profesional y no profesional de consulta externa, 30 medicos, 8 licenciadas en enfermeriay 12
auxiliares de enfermeria y los 4 profesionales del equipo paliativo que dan la atencién a los

pacientes.

3.2.3 Tipo de muestra

El tipo de muestra sera no probabilistica, tomando el universo es decir las 90 historias clinicas
Unicas de cuidados paliativos de los pacientes atendidos por el equipo de salud, se trabaj6 con
el universo para la obtencion de mejores resultados, y del instrumento encuesta aplicado a 50
profesionales y no profesionales del personal de salud de consulta externa, cuya seleccién se
efectu6 tomando el 50% del personal que labora en este servicio, mas los 4 integrantes

profesionales del equipo paliativo.

3.2.4 Tamano de la muestra

El tamafio de la muestra constituyo los 90 pacientes atendidos por el equipo paliativo en el
periodo 2016-2017 mediante la aplicacion de la historia clinica Unica en la atencion de los
pacientes con enfermedad terminal, y la aplicacion de la encuesta a los trabajadores de la salud
de consulta externa 50 personas la que constituyo el 50 % del personal de esa area, mas los 4

profesionales integrantes del equipo paliativo.

3.2.5 Proceso de seleccion

Para el estudio se selecciono el total de historias clinicas unicas de cuidados paliativos emitidas
en el periodo 2016-2017, y la seleccién del personal de salud de consulta externa para la
aplicacion de la encuesta el que tomo el 50 % del mismo, mas los profesionales del equipo

paliativo los que se agregaron a esta encuesta.

3.3 Losmétodos y las técnicas de investigacion.
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Los métodos seleccionados para el cumplimiento de los objetivos del proyecto de investigacion
fueron, tedricos, empiricos y documentales, utilizando una guia de observacion validada, y una
encuesta dirigida al personal de salud de consulta externa y personal de paliativos mediante las
cuales se llegd a cumplir los objetivos propuestos.

Se elabord una Guia de observacion (validada) por expertos. En base a objetivos propuestos,
documento para recabar la informacion de la Historia clinica Unica de cuidados paliativos, en
la atencion de cada uno de los pacientes, en donde cada uno de los integrantes del equipo
paliativo por medio sus actividades realizadas con la aplicacion de historia clinica Unica ,
evidencia los resultados obtenidos, el médico realiza la valoracion, evolucién de la enfermedad
del paciente, y prescribe el tratamiento, aplicando los test correspondientes, , la licenciada en
enfermeria en formato individual y mediante el proceso de enfermeria realiza la valoracion ,
deteccion mediante diagndstico de necesidades bésicas de cuidado integral, cambios
posturales, administracion de medicamentos y autocuidado, la psicéloga clinica mediante la
entrevista al paciente y familiares realiza la valoracion psicolégica y el test del cansancio al
cuidador, la licenciada en trabajo social realiza la entrevista al cuidador principal para
comenzar el proceso de salida del paciente del hospital y coordinar sobre las ayudas técnicas
que pueden proporcionarsele al paciente en su hogar. Se disefid una encuesta para determinar
el conocimiento que poseia el personal de salud sobre la historia clinica Unica de cuidados

paliativos la que se aplicé también a los profesionales del equipo paliativo.

3.4 El tratamiento estadistico de la informacién
Se realizaron tablas numéricas con cuadros estadisticos representativos con los datos
obtenidos, para la representacion de los resultados en porcentajes, realizandose el analisis

estadistico, y el analisis comparativo tendencia y perspectiva.
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CAPITULO IV

4. ANALISIS E INTERPRETACIONES DE RESULTADOS
4.1 PROCESAMIENTO DE LAINFORMACION

Los resultados revelan que de la muestra estudiada, de los pacientes atendidos y valorados con
los formularios de la guia historia clinica Unica de cuidados paliativos, el 24.1% corresponde
al sexo masculino en el rango de edad de 41-50 afios, seguido del 20,6% de 51-60 afios;
respecto al sexo femenino el 24,5% son del rango de edad 41-50 afios, y con el 19,6 % en la
edad 51-60 afios, encontrandose que con esta guia e historia unica, el porcentaje de pacientes

atendidos son entre el rango de edad de 41 a 50 afios.

Tabla 1. Distribucién segun edad y sexo de los pacientes con enfermedades terminales,

atendidos con la aplicacion de la Historia Clinica Unica de Cuidados Paliativos.

RANGO DE Sexo
EDAD Masculino % femenino % Total
21 -30 2 6.8 6 9.8 8
31-40 3 10.3 7 11.4 10
41 -50 7 24.1 15 24.5 22
51 -60 6 20.6 12 19.6 18
6170 5 17.2 10 16.3 15
71-80 3 10.3 6 9.8 9
81-90 3 10.3 5 8.1 8
TOTAL 29 100 61 100 90

Fuente: Datos de los formularios de la Historia Clinica Unica de cuidados paliativos MSP.
Elaborado por: Narcisa Delgado Zambrano
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Gréfico 1. Distribucién porcentual segun edad y sexo, de los pacientes con enfermedades
terminales, atendidos con la aplicacion de la guia de Historia Clinica Unica de Cuidados

Paliativos.
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Analisis de los resultados

En el grafico se determina, que en mayor proporcion se atendieron pacientes entre el rango de
edad de 41 y 50 afios en un 24,5% del sexo femenino y 24,1% para el sexo masculino; el rango
de edad de 51 a 60 afios hay un porcentaje de 20.6% para el sexo masculino, y el 19,6% para
el sexo femenino; luego en el rango de 61 a 70 afios, existe un 17,2% que corresponde al sexo
masculino y con el 16.3% para el sexo femenino; en menor proporcién los pacientes de 21 a
30 afios con el 9.8% para el sexo femenino y el 6.8% sexo masculino. Es decir que, de acuerdo
a los resultados obtenidos, en cuanto a sexo el mayor porcentaje de pacientes atendidos
mediante la guia de Historia Clinica Unica de Cuidados Paliativos corresponden al sexo

femenino.
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Tabla 2. Distribucion segiin pacientes atendidos con la Historia Clinica Unica de

Cuidados Paliativos en relacion a las enfermedades terminales.

Patologias atendidas TOTAL Y
Oncolégicas 60 66,67
Renales 20 22,22
Neuroldgicas 8 8,89
Otros 2 2,22
TOTAL 90 100%

Fuente: Datos de los formularios de la Historia Clinica Gnica de cuidados paliativos MSP
Elaborado por: Narcisa Delgado Zambrano

Gréfico 2. Distribucion porcentual segun pacientes atendidos con la guia de la Historia
Clinica Unica de Cuidados Paliativos en relacion a las patologias con enfermedades

terminales.
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Analisis de resultados. - De acuerdo a los resultados obtenidos se determina que el 66.67 %
de pacientes atendidos aplicando la guia de la Historia Clinica Unica de Cuidados Paliativos
en relacion a las patologias con enfermedades terminales fueron las de origen oncoldgicas, en
menor las renales con el 22,22%, seguidas las neuroldgicas con el 8,89%; determinandose que

el cancer alcanza niveles altos de mortalidad, sin respetar edad o condicidon social.
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Tabla 3. Distribucidn segun tipo de atencidn realizada por el equipo de paliativos

mediante la guia de Historia Clinica Unica de Cuidados Paliativos

L A No
0, 0)

Actividades Si aplica % Aplica %) S
Vanra_C|on médica, evolucién vy 85 94.44 5 5,56 100
tratamiento.

Valoracion de enfermeria, y educacién. 90 100,00 0 0,00 100
Eva!u_acmn psicoldgica al paciente y 55 6111 35 38,89 100
familiares.

Entrevista, registro, ayuda social 90 100,00 0 0,00 100

Fuente: Datos de los formularios de la Historia Clinica Gnica de cuidados paliativos MSP.
Elaborado por: Narcisa Delgado Zambrano

Grafico 3. Distribucidn porcentual segun tipo de atencidn realizada por el equipo de

paliativos mediante la Historia Unica de Cuidados Paliativos.
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Analisis de resultados. - En el grafico se demuestra que la atencién realizada por el personal
de enfermeria y trabajo social, se cumple en el 100%; la atencién médica con el 94,44 %; la
atencion psicologica con el 61,11%. Llama la atencidn que la valoracion psicologica siendo de
vital importancia no se cumple con el 100%, debido a que la misma por el tipo de diagndstico
que se emite, el paciente y familiares no asimila brevemente la gravedad por ende el

especialista no puede asumir la valoracion en corto tiempo.
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Tabla 4. Distribucion segan los componentes de la valoracion realizada en la Historia

Clinica Unica de Cuidados Paliativos

Valoracion Meédica, Evolucion y Tratamiento f %

Test Edmonton
Test de Karnosky y KPS

Test de sistema de valoracion de
componentes
Escala Barthel

Aplicacién del instrumento de NECPAL,
Tratamiento farmacoldgico

90 94.44%

Valoracion de enfermeria, y educacion. f %

Higiene Integral

Cambios posturales
Administracion de medicamentos 90 100
Alimentacion, oral o enteral %
Autocuidado

Evaluacion psicologica al paciente y

familiares f %
Escala de Pfeiffer,

Test de Zarit 90 61.11%
Entrevista

Entrevista, registro, ayuda social f %
Test de Gijon,

Entrevista 90 100
Ayudas técnicas %

Fuente: Datos de los formularios de la Historia Clinica
Unica de cuidados paliativos MSP
Elaborado por: Narcisa Delgado Zambrano



Tabla 5. Distribucidn segun el conocimiento que tiene el personal de salud sobre la guia

de Historia Clinica Unica de Cuidados Paliativos

Conocimiento de la guia de cuidados NO
paliativos CONOC % CONOC % Total %
E E

Estructura de la guia de préctica clinica 34 62.96 20 37.03 54 100
% %

Norma de la atencion del paciente 34 62.96 20 37.03 54 100

paliativo % %

Declaracion del paciente paliativo 30 55.55 24 44.44 54 100
% %

Instrumento del Necpal 20 37.03 34 62.96 54 100
% %

Destino del paciente después del alta 18 33.33 36 66.66 54 100
% %

Soporte espiritual 28 74.07 38 25.92 54 100

%

%

Fuente: Encuesta aplicada a personal consulta externa
Elaborado por: Narcisa Delgado Zambrano

Gréfico 5. Distribucién porcentual sobre el conocimiento que tiene el personal de salud

sobre la guia de cuidados paliativos
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De los resultados obtenidos se determiné que el personal de salud conoce el destino del paciente

a su salida de la institucion en un 74.07%, y la estructura de la guia en un 51.85%, y no conoce
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la descripcion general de la guia y los aspectos organizativos de la guia en un 72.2%, no conoce
el instrumento del Necpal en un 55.55%.
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Tabla 6. Distribucién segun el conocimiento que tienen de los sintomas que presenta el

paciente de cuidados paliativos

Conocimientos de conoce % no % total %

Sintomas conoce

Respiratorios 28 51,85 26 48.1 54 100
% 4

Digestivos 12 22,22 42 7.7 54 100
% 7

Circulatorios 14 25,93 40 74.0 54 100
% 7

Mentales 20 37,04 34 62.9 54 100
% 6

Fuente: Encuesta aplicada a personal consulta externa
Elaborado por: Narcisa Delgado Zambrano

Gréfico 6. Distribucion porcentual sobre el conocimiento que tienen de los sintomas que
presenta el paciente de cuidados paliativos
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Analisis de resultados

De los resultados obtenidos, respecto al conocimiento de los sintomas que presentan estos
pacientes manifestaron que conocen que los pacientes presentan sintomas respiratorios en un
51.8%, y sintomas mentales en un 37%, no conocen que presentan sintomas respiratorios en

un 77.7%, y circulatorios en un 74.4%.
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Tabla 7. Distribucion segun el conocimiento sobre el tipo de medicamentos prescritos a

los pacientes atendidos

Medicamentos conoc % no conoce % total %

prescritos e

Antiinflamatorios 28 52% 26 48.14 54 100
%

Antieméticos 12 22% 42 77.77 54 100
%

Antiflatulentos 14 26% 40 74.07 54 100
%

Antihistaminicos 20 37% 34 62.96 54 100
%

Sedantes y opiaceos 28 52% 26 48.14 54 100

%

Fuente: Encuesta aplicada a personal consulta externa
Elaborado por: Narcisa Delgado Zambrano

Grafico 7. Distribucion porcentual sobre el conocimiento que tiene de los medicamentos

prescritos a los pacientes atendidos
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Andlisis de resultados

Respecto al conocimiento sobre los medicamentos que se prescriben a los pacientes paliativos,
en un 52% determinaron que conocen que les prescriben antiinflamatorios, sedantes y opiaceos,
y en un 37% antihistaminicos, en un 77,7% desconocen que se les prescriben antieméticos, en
un 74% desconocen que se administran antiflatulentos, y en un 62.9% antihistaminicos
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determinando que existe desconocimientos, en la medicacion que les prescriben.
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Tabla 8. Distribucidn segun el conocimiento que tiene de las ayudas técnicas

proporcionadas por el Ministerio de Salud

Ayudas técnicas del no
ministerio de salud conoce % conoce % total %
n n

Colchén antiescaras 48 89 6 11 54 100
% %

Oxigeno 40 74 14 26 54 100
% %

Medicamentos 25 46 29 54 54 100
% %

Atencion domiciliaria 10 19 44 81 54 100
% %

Fuente: Encuesta aplicada a personal consulta externa
Elaborado por: Narcisa Delgado Zambrano

Gréfico 8. Distribucion porcentual sobre el conocimiento que tiene de las ayudas técnicas
proporcionadas por el Ministerio de Salud
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Andlisis de resultados

Respecto al conocimiento sobre la ayuda dada por el ministerio de salud pablica manifestaron
que conocen que en un 89% les proporcionan colchon anti escaras, en un 74% satisfacen las
necesidades de oxigeno del paciente, y en un 86% les proporcionan los medicamentos, y no
conocen que el 81% les dan a estos pacientes atencion domiciliaria, en un 54% medicamentos

para la enfermedad y en un 26% el oxigeno para mejorar la respiracion.
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Tabla 9. Distribucidn segun el conocimiento de los test aplicados en la atencién a los

pacientes con enfermedad terminal

Test aplicados a pacientes conoc % no % total %
e conoce

Edmonton 20 37 34 63 54 100
% %

Karnosfky y Kpc 15 28 39 72 54 100
% %

Sistema de valoracion de 18 33 36 67 54 100

comp. % %

Barthel 15 28 39 72 54 100
% %

Pfeiffer 16 30 38 70 54 100
% %

Zarit 30 56 34 63 54 100
% %

Gijon 22 41 32 59 54 100
% %

Fuente: Encuesta aplicada a personal consulta externa
Elaborado por: Narcisa Delgado Zambrano

Gréfico 9. Distribucion porcentual sobre el conocimiento de los test aplicados en la

atencion
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Analisis de resultados

Respecto al conocimiento de los test aplicados en la atencidn de los pacientes manifestaron que

conocen que se aplica en un 56% Zarit, y Gijon en un 41%, al igual que Edmonton en un 37%;
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no conocen que se aplica en un 72% Karnosky, Kpc, y Barthel, en un 70%Pfifer y en un 63%
Edmonton.
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Tabla 10. Distribucion segun la capacitacion, sobre la guia de historia clinica Unica de
cuidados paliativos dirigida al personal de salud de consulta externa Hospital Abel
Gilbert Ponton.

Capacitacion al personal f %

St 9 17%
NO 45 83%
TOTAL 54 100%

Fuente: Encuesta aplicada a personal de consulta externa
Elaborado por: Narcisa Delgado Zambrano

Gréfico 10. Distribucion porcentual sobre la guia de historia clinica Unica de cuidados

paliativos al personal de salud de consulta externa Hospital Abel Gilbert Ponton.
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Anadlisis de resultados

El grafico demuestra que con un 83% no reciben capacitacion sobre la guia de historia clinica
Unica de cuidados paliativos, y un 17 % si reciben la capacitacion respectiva. Es decir que
existe falencia de conocimientos respecto a esta guia de historia clinica Unica de cuidados
paliativos al personal de salud de consulta externa Hospital Abel Gilbert Pontén.
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4.2 ANALISIS COMPARATIVO, EVOLUCION, TENDENCIA Y PERSPECTIVAS

En el estudio realizado sobre la evaluacidn de la aplicacion de la de Historia clinica Gnica de
cuidados paliativos en el hospital de especialidades Dr. Abel Gilbert Ponton se obtuvieron los
siguientes resultados:

Que los pacientes que fueron atendidos flucttian en todas las edades, siendo la més significativa
entre 41 y 50 afios, en un 24,44%, de 51 a 60 afos en un 20%, y de 61 a 70 afios en un 17% y
la de menor proporcion es de 21 a 30 afios, igualmente los pacientes de 81 a 90 afios con el
8,89%. En cuanto al sexo el femenino es de mayor proporcién con un 67.7%, y en menor

proporcién corresponde al sexo masculino en un 32.2%.

En las ultimas décadas estamos presenciando el aumento gradual de la prevalencia de algunas
enfermedades crénicas, junto al envejecimiento progresivo de nuestra poblacion, sin embargo,
segun estudios realizados sobre la prevalencia del cancer, en Espafia (2002) se determina que:
“el 66.67 % de pacientes atendidos fueron con patologias oncolOgicas renales en un 22,22% ,
en menor proporcién pacientes con otras patologias, determinandose por lo tanto que el cancer
es una patologia que alcanza niveles altos de mortalidad, que no respeta edad, condicion social,

ademas es una enfermedad que causa impacto en la familia y en los cuidadores”.

Respecto, a la aplicacion de la guia de historia clinica Unica de cuidados paliativos en el
Hospital Abel Gilbert Pontdn, realizada por el equipo paliativo, las actividades realizadas por
los mismos, indican que en un 94,44 % aplicaron la valoracién, evolucion medica, el
tratamiento paliativo, aplicacion de test de Edmonton, Karnosfky (KPS), sistema de valoracion
de componentes, escalas de Barthel, aplicacion del instrumento del NECPAL, y el Diagnostico
definitivo. Segun estudio realizado por el Dr. Prof. Raul Padrén Chacon 2008, sobre los
dilemas éticos en la atencion de salud del paciente, “manifiesta que el médico ademas de
cumplir con el objetivo de resolucion de la enfermedad con la medicina como premisa
fundamental, debe integrar al tratamiento del paciente sobre todo en nifios y ancianos fragiles,
los aspectos sicoldgicos y espirituales, para lo cual el médico debe estar en capacidad de
proporcionar consuelo cuando los recursos técnicos y cientificos de la medicina no son

suficientes para conservar la vida”.

La atencidn de enfermeria, se brinda en un 100%, con la finalidad de conservar la autonomia
del paciente en la medida de sus posibilidades basandose en las teorias y modelos de enfermeria
como la de los patrones funcionales de Marjorie Gordon, mediante la teoria del autocuidado
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de Dorotea Orem, y la de Virginia Henderson de la satisfaccion de las 14 necesidades basicas;
estos cuidados a los pacientes con enfermedades terminales radicaron en la ejecucion de:
cambios posturales, ayuda en la alimentacion oral y por sonda nasogastrica, higiene integral
del individuo, administracion de medicamentos, apoyandose en un plan de cuidados para
evidenciar las competencias de enfermeria en la atencién integral del paciente. “En enfermeria
existen referentes tedricos que desde una perspectiva humanista y existencialista consideran
relevante el cuidado hasta el final de la vida. La enfermeria se dirige hacia la comprension y la
intervencion en experiencias relacionadas con la salud y el sufrimiento en el que se trabaja con
el potencial del ser humano; los participantes en el cuidado desde una perspectiva humanistica
se involucran en un dialogo intersubjetivo, cuyo fin es fomentar el bienestar en las personas

mas necesitadas (Snellman et al., 2012)”.

Segun el proyecto de guia de préactica clinica de cuidados paliativos de Lopez Rodriguez et. al
(2017-2018), indica que la misma tiene como finalidad: “detectar, valorar, dar soporte y
seguimiento a los problemas de salud del individuo y la familia”; trabajo social mediante la
aplicacién del test de Gijon, hace el reconocimiento del grupo familiar, lugar donde el paciente

habita con la enfermedad terminal”.

La evaluacion psicoldgica se da en un 61.11%, considerandose este dato elevado en relacién al
100% de la muestra, es necesario que esta evaluacion se realice a la familia, y al individuo en
etapa de enfermedad terminal en forma completa, es decir que no solo sea una sola atencion,
sino que la familia reciba la atencién psicoldgica en varias consultas hasta poder asimilar el
diagndstico y el desenlace final del paciente. Segun la publicacion de salud el Diario, en octubre
del (2013), “la atencion integral de un paciente de Cuidados Paliativos va mas alld de los
cuidados fisicos y requiere de aspectos psicoldgicos, sociales y espirituales. Para vivir esa etapa
con bienestar, el enfermo necesita cerrar su ciclo vital, despedirse de sus familiares, enfocar
los miedos, la ira, la incertidumbre de dejar a sus seres queridos, a la vez, también abarca el
cuidado de sus familiares, para ayudarles a procesar el duelo, a dar lo mejor de si mismos para

que cada minuto merezca la pena, haberlo vivido y saber decir adi6s”.

En cuanto al conocimiento que posee el personal de salud sobre la guia de historia clinica Unica
de cuidados paliativos en el servicio de consulta externa del Hospital de Especialidades Dr.
Abel Gilbert Pontdn, respecto al conocimiento de la guia de atencion de los pacientes
manifiesta que le conoce en un 51.85%, y que no le conoce en un 48.14%, respecto a la

descripcion de la guia conocen en un 27.77% , y no conocen en un 72.2%, Los aspectos
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organizativos de la guia conocen en un 27.77%, y no conocen en un 72.2%, respecto a la
declaracion de un paciente como de cuidados paliativos conocen en un 37.03% y desconocen
en un 44.44%, respecto al conocimiento del formato del Necpal manifestaron conocer en un
44.44%, y no conocen en un 55.55%, respecto al destino del paciente al egreso hospitalario en

un 74.07% conocen y no conocen en un 25.92%.

Respecto a el conocimiento de los sintomas que presentan los pacientes manifestaron que
conocen en un 51.85% presentan sintomas respiratorios, y no conocen en un 48.14%; conocen
que presentan sintomas mentales en un 37.04%, y no conocen en un 62.96%, sintomas
digestivos conocen en un 22.22% y no conocen en un 77.77%, sintomas circulatorios conocen

en un 25.93%, y no conocen en un 74.04%.

Respecto al conocimiento de los medicamentos prescritos conocen que en un 52% les recetan
sedantes, opiaceos y antiinflamatorios, y no conocen que se administran en un 77.77% los
mismos, conocen que se les administra antieméticos en un 22% y no conocen en un 77.77%,
conocen que se les administra antiflatulentos en un 26% y no conocen en un 74.07%, respecto
a los medicamentos antihistaminicos prescritos conocen en un 37% Yy no conocen en un
62,96%; respecto a las ayudas técnicas proporcionadas por el ministerio a estos pacientes
conocen que el 89% les proporcionan colchén anti escaras, y en un 11% no conocen; conocen
que se les proporciona oxigeno en un 74%, y no conocen que en un 26% , conocen que se les
proporciona los medicamentos en un 46%, y no conocen en un 54%, conocen que se les

proporcionan atencion domiciliaria en un 19% y en un 81% no conocen;

El conocimiento de los test aplicados segun la Historia clinica Unica de cuidados paliativos en
la atencion de los paciente 37% y no conocen que en un 63%; conocen que aplican karnosfky
y kpc, en un 28% y no conocen en un 72%; conocen que se aplica valoracion de componentes
y Kpc en un 33% y no conocen en un 67%; conocen que se aplica la escala de Barthel en un
28% y no conocen en un 72%; conocen que se aplica Pfeiffer en un 30% y no conocen en un
70%; conocen que se aplica Zarit en un 56% y no se aplica en un 63%; Conocen que se aplica
Gijon en un 41% y no conocen en un 59%. “El uso de es escalas validadas puede ser una
estrategia Util para estandarizar la evaluacion de sintomas y monitorizar la respuesta de una

forma objetiva”. (Guia de practica clinica 2014 Msp)
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Respecto a las capacitaciones recibidas sobre la historia clinica unica de Cuidados paliativos
el 83% manifiesta no haber recibido capacitaciones y el 17% muestra que si recibid

capacitaciones referentes a este tema.

4.3 RESULTADOS

De los resultados obtenidos en el proyecto de evaluacion de la aplicacion de la guia de practica
clinica sobre cuidados paliativos en el hospital de especialidades Dr. Abel Gilbert Ponton se

llegd a los siguientes resultados:

Se evidencia claramente que las edades para padecer una enfermedad terminal fluctdan
fluctban en todas las edades, siendo la mas significativa entre 41 y 50 afos, en un 24,44%, de
51 a 60 afios en un 20%, y de 61 a 70 afios en un 17% y la de menor proporcion es de 21 a 30
afios, igualmente los pacientes de 81 a 90 afios con el 8,89%. En cuanto al sexo el femenino es
de mayor proporcion con un 67.7%, y en menor proporcién corresponde al sexo masculino en
un 32.2%.

Se determina que: “el 66.67 % de pacientes atendidos fueron con patologias oncoldgicas
renales en un 22,22%, en menor proporcidn pacientes con otras patologias. Respecto, a la
aplicacién de la guia de historia clinica Gnica de cuidados paliativos en el Hospital Abel Gilbert
Ponton, realizada por el equipo paliativo, las actividades realizadas por los mismos, indican
que en un 94,44 % aplicaron la valoracién, evolucion médica, el tratamiento paliativo,
aplicacién de test de Edmonton, Karnosfky (KPS), sistema de valoracion de componentes,

escalas de Barthel, aplicacion del instrumento del NECPAL, y el Diagnostico definitivo.

La atencion de enfermeria, se brinda en un 100%, con la finalidad de conservar la autonomia
del paciente en la medida de sus posibilidades basandose en las teorias y modelos de enfermeria
como la de los patrones funcionales de Marjorie Gordon, y el trabajo social mediante la
aplicacion del test de Gijon, hace el reconocimiento del grupo familiar, del paciente y el mismo

como ser bio-psico-social.

La evaluacion psicologica se da en un 61.11%, considerandose este dato elevado en relacién al
100% de la muestra, es necesario que esta evaluacion se realice a la familia, y al individuo en

etapa de enfermedad terminal en forma completa.

En cuanto al conocimiento que posee el personal de salud sobre la guia de historia clinica Unica

de cuidados paliativos en el servicio de consulta externa del Hospital de Especialidades Dr.
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Abel Gilbert Pontdn, respecto al conocimiento de la guia de atencion de los pacientes
manifiesta que le conoce en un 51.85%, y que no le conoce en un 48.14%, respecto a la
descripcion de la guia conocen en un 27.77% , y no conocen en un 72.2%, Los aspectos
organizativos de la guia conocen en un 27.77%, y no conocen en un 72.2%, respecto a la
declaracion de un paciente como de cuidados paliativos conocen en un 37.03% Yy desconocen
en un 44.44%, respecto al conocimiento del formato del Necpal manifestaron conocer en un
44.44%, y no conocen en un 55.55%, respecto al destino del paciente al egreso hospitalario en
un 74.07% conocen y no conocen en un 25.92%.

Respecto a el conocimiento de los sintomas que presentan los pacientes manifestaron que
conocen en un 51.85% presentan sintomas respiratorios, y no conocen en un 48.14%; conocen
que presentan sintomas mentales en un 37.04%, y no conocen en un 62.96%, sintomas
digestivos conocen en un 22.22% y no conocen en un 77.77%, sintomas circulatorios conocen

en un 25.93%, y no conocen en un 74.04%.

Respecto al conocimiento de los medicamentos prescritos conocen que en un 52% les recetan
sedantes, opiaceos y antiinflamatorios, y no conocen que se administran en un 77.77% los
mismos, conocen que se les administra antieméticos en un 22% y no conocen en un 77.77%,
conocen que se les administra antiflatulentos en un 26% y no conocen en un 74.07%, respecto
a los medicamentos antihistaminicos prescritos conocen en un 37% y no conocen en un
62,96%; respecto a las ayudas técnicas proporcionadas por el ministerio a estos pacientes
conocen que el 89% les proporcionan colchén anti escaras, y en un 11% no conocen; conocen
que se les proporciona oxigeno en un 74%, y no conocen que en un 26% , conocen que se les
proporciona los medicamentos en un 46%, y no conocen en un 54%, conocen que se les

proporcionan atencion domiciliaria en un 19% y en un 81% no conocen;

El conocimiento de los test aplicados segun la Historia clinica Unica de cuidados paliativos en
la atencion de los paciente 37% y no conocen que en un 63%; conocen que aplican karnosfky
y kpc, en un 28% y no conocen en un 72%; conocen que se aplica valoracion de componentes
y Kpc en un 33% y no conocen en un 67%; conocen que se aplica la escala de Barthel en un
28% y no conocen en un 72%; conocen que se aplica Pfeiffer en un 30% y no conocen en un
70%; conocen que se aplica Zarit en un 56% Yy no se aplica en un 63%; Conocen que se aplica
Gijon en un 41% y no conocen en un 59%. “El uso de es escalas validadas puede ser una
estrategia Util para estandarizar la evaluacion de sintomas y monitorizar la respuesta de una

forma objetiva”. (Guia de practica clinica 2014 Msp)
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Respecto a las capacitaciones recibidas sobre la historia clinica unica de Cuidados paliativos

el 83% manifiesta no haber recibido capacitaciones y el 17% muestra que si recibid

capacitaciones referentes a este tema.

44 VERIFICACION DE LA HIPOTESIS

El proyecto realizado no tiene hipotesis por ser un estudio descriptivo documental

CONCLUSIONES

Después de haber realizado el andlisis comparativo del proyecto evaluacion de la historia

clinica unica de cuidados paliativos y su aplicacion en la atencion de pacientes con

enfermedades terminales se llegd a las siguientes conclusiones:

Las caracteristicas que posee la historia clinica Gnica de cuidados paliativos, se componen
de varios formularios estructurados por el Ministerio de Salud Publica, el mismo que
establece los principios, condiciones, situaciones y mecanismos de provision de la atencion
de salud en cuidados paliativos para las personas con enfermedades cronicas, avanzadas y
con prondstico de vida limitado, asi como a sus familias y/o cuidadores en el lugar donde
se encuentren.

Las personas con enfermedades que ameritan atencion paliativa, el equipo de cuidados

paliativos realiza el siguiente proceso: 1.Valoracion médica, evolucion y tratamiento: test

de Edmonton Karnofky, KPC, test de sistema de valoracion de componentes, escala de
Barthel, aplicacion de instrumento de NECPAL, tratamiento farmacologico; 2. Valoracion

de enfermeria y educacion: Higiene integral, cambios posturales, autocuidado; 3.

Evaluacidn psicoldgica al paciente y familiares: escala de Pfeiffer, test de Zarit, entrevista;

4.Test de Gijén, registro, ayuda técnicas.

En cuanto al conocimiento de la historia clinica Gnica de cuidados paliativos; los resultados
obtenidos en la investigacion, refleja que el personal de salud de la consulta externa

desconoce sobre el manejo, estructura de la historia clinica y su aplicacion
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RECOMENDACIONES

Después de realizado el andlisis documental y estadistico se lleg6 a las siguientes

recomendaciones:

El enfoque de cuidados paliativos, es el ejemplo perfecto de una estrategia integral
multidimensional e intercultural; por lo que se recomienda que la norma de atencion de
cuidados paliativos sea de aplicacion y observancia obligatoria en todos los

establecimientos que conforman todo el sistema nacional de salud.

Se recomienda continuar con la aplicacion de la historia clinica Unica de cuidados
paliativos, ya gque tiene componentes importantes donde se identifican necesidades

para planificar estrategias especificas de atencion paliativa.

Las instituciones de salud deben fomentar capacitaciones continuas al personal de salud
sobre contenidos en cuidados paliativos y la norma de atencion, guia de practica clinica
e historia clinica Unica de cuidados paliativos dada por el Ministerio de Salud Pablica
con la finalidad de que dicho profesional pueda enfrentar los retos y solucionar las

necesidades que demanda el paciente en fase terminal.
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CAPITULO V
PROPUESTA
5.1 Tema

Programa de capacitacion y difusion de la historia clinica unica de Cuidados Paliativos del
Ministerio de Salud Publica dirigido al personal de salud, del Hospital de especialidades Dr.
Abel Gilbert Ponton.

5.2 Fundamentacion

Los cambios continuos en la medicina plantean nuevos y permanentes desafios; los avances en
los métodos diagndsticos y terapéuticos nos enfrentan cada dia a dilemas tales como hasta
donde avanzar y cuanto seguir con un tratamiento determinado sin caer en el escarnecimiento
terapéutico y/o la futilidad. Los problemas de la ética del equipo de salud pueden ser tedricos

0 practicos y de una u otra manera nos lleva a razonamientos morales.

Siendo los cuidados paliativos un programa destinado a minimizar los sintomas, mejorar la
calidad de vida y brindar confort, a los pacientes con enfermedades terminales, en las
instituciones de salud, el personal de salud debe tener conocimiento de las normas, politicas,

guia de practica clinica del personal de salud, y del cuidador, en el programa.

Los cuidados paliativos no se inician cuando no hay nada méas para hacer, sino que son algo
més para hacer. Los cuidados paliativos tratan de ser una respuesta y una via entre los
tratamientos “agresivos” o intensivos y el “prolongar” la vida, ayudan a tener “una vida digna
hasta la muerte”, mas que una “muerte digna”. Esto se logra con un adecuado manejo del dolor
y de todo otro sintoma molesto, como la astenia, la disnea, las nduseas, etc. Los cuidados
paliativos permiten al paciente sentir que controla la situacion y le alivian la pesadumbre y

consolidan ademas las relaciones con los seres queridos reasegurando el consuelo para éstos.
5.3 Justificacion

Los cuidados paliativos como sefialan los autores no deben ser limitados a los pacientes con
cancer sino extenderse a todas las enfermedades terminales. Algunas estadisticas muestran que
alrededor del 60% de las muertes ocurren durante una internacion en los hospitales por lo que
los cuidados mencionados son activos y totales en aquellos enfermos que no responden a los

tratamientos curativos y comprenden a la familia e incluso al personal de salud. Es a este
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personal médicos y resto del equipo de salud a los que cotidianamente se les plantea el dilema
de la supresion de medidas de tratamiento intensivo tales como respiradores, dialisis, y otros

aparatos medicos que prolongan la vida.

El Desarrollo del programa de capacitacion y difusion de la historia clinica unica de cuidados
paliativos en la institucion de salud servira a todos para adquirir el conocimiento necesario en
la atencion de los pacientes con enfermedades terminales, basandose en el programa de
cuidados paliativos del Ministerio de Salud Publica, guia de préactica clinica del personal de

salud, y guia del cuidador, ademas de la normativa de la institucién de salud.

En las areas hospitalarias se encuentran se encuentran diariamente paciente con diversos
diagnosticos, en periodos diversos y estadios de la enfermedad: quienes requieren apoyo,
direccion, tratamiento, de sintomas que les aquejan, personas en estado vulnerable de salud,

que deben ser intervenidas para mejorar su calidad de vida, hasta el final de sus dias.

54 OBJETIVOS

5.4.1 Objetivo general de la propuesta

Disenfar el programa capacitacion y difusion de la historia clinica Gnica de Cuidados paliativos

al personal de salud del Hospital de especialidades Dr. Abel Gilbert Ponton

5.4.2 Obijetivos especificos de la propuesta

Presentar programa de capacitacion a autoridades del Hospital y Docencia.
Planificar cronograma de la realizacion de la capacitacion

5.5 Ubicacion

El Hospital de Especialidades Dr. Abel Gilbert Ponton ubicado en la ciudad de Guayaquil,
parroquia Febres Cordero, hospital de tercer nivel, donde se reciben pacientes del sector
circundante, y pacientes remitidos del nivel 2 de todo el Ecuador por ser un Hospital de
Especialidades se brinda atencion, Clinico Quirdrgica, ambulatoria, de seguimiento,
hospitalizacion de patologias con la complejidad que el caso lo necesita; con tecnologias
apropiadas de acuerdo a los requerimientos de los casos, el estado de los pacientes y las

patologias presentadas.
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5.6 Factibilidad

El desarrollo del programa de capacitacion y difusion sobre la historia clinica Unica de cuidados
paliativos se podrd implementar en la institucién Hospital de especialidades Dr. Abel Gilbert
Ponton por ser un hospital Docente, contar con personal y area de docencia, ambientes y aulas
para el desarrollo de capacitaciones al personal de salud, quienes durante periodos realizan

actualizaciones, cursos institucionales, y del Ministerio de Salud Publica.

5.7 Descripcion de la propuesta

La capacitacion se desarrollara para sociabilizar la historia clinica Unica de cuidados cuidados
Paliativos del Ministerio de Salud Publica del Ecuador, las normas y politicas, para llevar los
procesos Y la atencion a los pacientes con enfermedad terminal, mediante la utilizacién de la
historia clinica Gnica de cuidados paliativos, atencion que debe realizar cada uno de los
integrantes del equipo de salud; que conforman el equipo de cuidados paliativos, tomando
como referencia los resultados obtenidos en el estudio de investigacion evaluacion de la
aplicacién de la guia de practica clinica sobre cuidados paliativos en el hospital de
Especialidades Dr. Abel Gilbert Pontdn, la capacitacion y difusion tendré una duracién de dos
semanas contando con la planificacion; hasta el desarrollo del mismo, la participacion de
personal de docencia de la institucidn, y personal dicente el que intervendra en calidad de
asistentes, dando realce al evento, se impartira la capacitacion trimestralmente, durante el afio
, durante los cuales se realizaran las evaluaciones pertinentes para ir midiendo, el conocimiento

adquirido.

5.7.1 Actividades

Disefio del programa de capacitacion y difusion

Revision con autoridades de docencia de la institucién para su aplicacion

Envio de oficio a la unidad de docencia del hospital de especialidades Dr. Abel Gilbert Ponton

peticion de desarrollo del programa, y peticion de los permisos correspondientes.
Invitacion al personal de salud de todos los servicios de toda la institucion

Coordinacion para la clasificacion y ubicacion de los grupos para la capacitacion de acuerdo a

horarios

5.7.2 Recursos, analisis financiero
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PRESUPUESTO

DESCRIPCION CANTIDAD TIEMPO VALOR VALOR TOTAL
UNITARIO

Materiales

Tinta para 3 5 15.00

impresora

Papel Bond A4- 4 resmas 6 meses 5 20.00

75 gr

Carpetas 50 6 meses 1.20 60.00

Transporte 5 viajes 6 meses 25.00 100.00

Internet 6 meses 120 horas 25.00 50.00

Esferograficos 100 unidades 6 meses 0.40

Marcadores de 12 unidades 6 meses

pizarra

Vinchas 100 unidades 6 meses 0.30 30.0

Borradores  de 6 unidades 6 meses 1.00 6.00

pizarra

Insumos varios 50 6 meses 0.50 25.0

5.7.3 Impacto

La realizacion de la presente propuesta, del programa de capacitacion y socializacion de la
historia clinica Unica de Cuidados Paliativos en el Hospital Dr. Abel Gilbert Pontdn, dirigido
al personal de salud de la consulta externa, tiene relevancia para el personal porque en los
servicios de la institucion se reciben diariamente pacientes con enfermedades terminales, los
mismos que ingresan, incluyéndolos de manera automatica al programa de cuidados paliativos,
iniciandoseles la valoracion por medio de la aplicacion de la historia clinica Unica de cuidados
paliativos que consiste en los siguientes formularios, datos generales del paciente, valoracion
médica y tratamiento, aplicacion de test de Edmonton, Barthel, Karnofky, Kpc, Gijon, Zarit,
mas la valoracion de enfermeria basandose en el proceso de atencion de enfermeria y las teorias
del autocuidado, y la entrevista y atencion de trabajo social en la valoracion del paciente y el
grupo familiar mediante su aplicacion se mejorara la calidad de vida del paciente que padece
la enfermedad y la familia en la que se presenta la situacion de salud, para el investigador

constituird un avance en su aprendizaje, mediante la explicacion demostracion y evaluacion de
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la problematica presentada, para el personal de salud de la institucion sera el fortalecimiento
de conocimientos sobre el programa y para las autoridades del hospital constituird acciones de

mejoramiento en la atencion de los pacientes con enfermedades terminales.

5.7.4 Cronograma

4 CRONOGRAMA

FECHAS
ACTIVIDADES Abril Mayo Junio Julio Agosto Septiembre

Seleccion del tema del | —>
programa de
capacitacion

Fundamentacion

Justificacion
Objetivos

General >
Especificos
Ubicacién —
Factibilidad

Descripcion  de la
propuesta
Actividades

Recursos y anélisis
financiero
Impacto

YV

Cronograma

Evaluacion del
desarrollo de la I

propuesta

Desarrollo de la (N
propuesta

5.7.5 Lineamiento para evaluar la propuesta

Monitoreo y control del desarrollo de capacitaciones programadas
Supervision de cumplimiento de programa de educacion
Cumplimiento de asistencia de los convocados

Supervision de cumplimiento de actividades de educacion continla
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ANEXOS



UNIVERSIDAD ESTATAL DE MILAGRO
DEPARTAMENTO DE INVESTIGACION Y POSTGRADO
MAESTRIA EN SALUD PUBLICA

EVALUACION DE LA HISTORIA CLINICA UNICA DE CUIDADOS PALIATIVOS,
APLICADA EN EL HOSPITAL DE ESPECIALIDADES DR. ABEL GILBERT
PONTON A PACIENTES CON ENFERMEDADES TERMINALES. GUAYAQUIL.
2016- 2017

INDICACIONES:

El presente documento tiene la finalidad de recopilar informacién sobre la Historia Clinica
Unica de cuidados paliativos aplicada en el Hospital de Especialidades Dr. Abel Gilbert
Pontdn, se verificara y evaluara mediante la revision de la historia clinica Unica utilizada en la
atencion por los miembros del equipo paliativo respondiendo a las preguntas y los items
seleccionados para el efecto.

1.1. ;Qué qué edad y sexo tienen pacientes N 3 3
atendidos con la guia de practica clinica sobre % g e
cuidados paliativos? > 2 S
EDAD PROMEDIO SEXO
OBJETIVO GENERAL 21-30 Masculino
Evaluar la gufa de 31-40 Femenino
41 -50
préactica clinica sobre 51 —60
cuidados paliativos en 61-70
71 -80
la atencion a pacientes 81-90
con enfermedades 2. ¢ Qué tipos de patologias presentaron los
pacientes
. atendidos?
terminales oncolégicos
renales
neurolégicos
otros
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3. ¢Qué atencion tipo realizo el equipo paliativo
mediante la guia de historia clinica Unica de
cuidados paliativos? valoracion médica, evolucion y
tratamiento

valoracion de enfermeria, y

educacién evaluacion psicologica

paciente y familia entrevista, registro,

ayuda social

aplica -no aplica

OBJETIVOS
ESPECIFICOS
Determinar las
caracteristicas de la
historia clinica Unica
de

cuidados paliativos
aplicados en la
atencion.

Analizar el proceso
aplicado en la atencién
a

pacientes con
enfermedades
terminales

1. ¢, Qué atencién da el médico al paciente con
enfermedad
terminal en la Unidad de Cuidados Paliativos?
test Edmonton,
test de karnosky y kps
test de sistema de valoracion de componentes
escala Barthel,
aplicacion del instrumento de Necpal
prescribe tratamiento farmacoldgico
aplica -no aplica

2. ¢Qué atencién dalalicenciada en enfermeria
a los pacientes con enfermedades terminales en
la unidad de cuidados paliativos?
higiene integral

aplica cambios posturales
administracion de medicamentos
alimentacion por via oral y sonda
nasogastrica autocuidado

aplica no

3. ¢Qué atencion dala psicéloga clinica a los
pacientes con

enfermedades terminales en la unidad de cuidados
paliativos?
escala Pfeiffer
test de Zarit
entrevista

aplica-no aplica

4. ;Qué atencion da la trabajadora social a los
pacientes con

enfermedades terminales en la unidad de cuidados
paliativos?

test de Gijon
entrevista
registros
ayudas técnicas

aplica -no aplica

Objetivo Especifico
Determinar los

1. ¢ El personal de salud tiene el conocimiento sobre
la historia clinica Gnica de cuidados paliativos?
conoce-no conoce

2. ¢El personal conoce los sintomas que presenta el
paciente

de cuidados paliativos?

Respiratorios

Digestivos

Circulatorio
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conocimientos  que
posee el personal de
consulta externa del

hospital, de la historia

Mentales

Conoce-no conoce

3. ¢El personal de salud tiene conocimiento de los
medicamentos que prescriben al paciente con
enfermedad

terminal?

Antiinflamatorios
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clinica Unica de clinica

de cuidados paliativos.

Antieméticos
Antiflatulentos
Antihistaminicos
Sedantes y
opiaceos

Conoce 0 no conoce

4. ¢ El personal tiene conocimiento de las ayudas
técnicas que proporciona el ministerio de salud a
estos pacientes?

Colchon

antiescaras

Oxigeno

Medicamentos

Atencion

domiciliaria

conoce- no conoce

5 ¢El personal tiene conocimiento de los test que
les aplican a los pacientes con enfermedades
terminales?
Edmonton
Karnosfky y
Kpc
Sistema de valoracion de
componentes Barthel
Pfeiffe
r Zarit
Gijon
Conoce - no conoce

6. ¢El personal de salud es capacitado en la sobre la
guia de historia Gnica de cuidados paliativos?

Si

N

0

EXCELENTE 100-80
LEVES

CAMBIOS 79-50

CAMBIOS 49-25

80




NOMBRE:

TITULO ACADEMICO:

TRABAJA:

Cl:

R. PROF. COD:

NOMBRE:

TITULO ACADEMICO:

TRABAJA:

Cl:

R. PROF. COD:

NOMBRE:

TITULO ACADEMICO:

TRABAJA:

Cl:

R. PROF. COD:

81



UNIVERSIDAD ESTATAL DE MILAGRO
DEPARTAMENTO INVESTIGACION Y POSTGRADO
MAESTRIA EN SALUD PUBLICA

EVALUACION DE LA HISTORIA CLINICA UNICA DE CUIDADOS PALIATIVOS,
APLICADA EN EL HOSPITAL DE ESPECIALIDADES DR. ABEL GILBERT
PONTON A PACIENTES CON ENFERMEDADES TERMINALES. GUAYAQUIL.
2016- 2017

INSTRUCCIONES

El presente documento de investigacion tiene como proposito obtener informacion sobre el
conocimiento que tienen el personal de salud de consulta externa del Hospital de Especialidades
Dr. Abel Gilbert Pontdn sobre la Historia Clinica Unica de Cuidados Paliativos del Ministerio de
Salud Publica del Ecuador.

Gracias por su colaboracion

Nombres: Cargo que desempenia:

1 .;Conoce usted sobre la historia clinica Unica de cuidados paliativos del Ministerio de Salud
¢Publica del Ecuador?
Conoce
No conoce

2. ¢ Conoce la estructura de la historia clinica tnica de cuidados paliativos?
Conoce
No conoce

3¢,Conoce la norma de atencion del paciente paliativo?

Conoce
No conoce

4.¢Conoce cuando es declarado un paciente paliativo?
Conoce
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No conoce

5. ¢Conoce usted el instrumento del Necpal?
Conoce
No conoce

6¢,Conoce los sintomas que presenta el paciente paliativo?
Dolor
Respiratorios
Disnea

Tos

Digestivos
Candidiasis
Anorexia

Astenia

Caquexia

Disfagia
Estrefiimiento
Diarrea
Obstruccion intestinal
Ascitis
Xerostomia
Mentales
DEPRESION
Ansiedad
Somnolencia
Convulsiones
Alucinaciones
Cutéaneos

Prurito

sudoracion profusa
Circulatorios
Hipotensién
Hemorragias
Sufrimiento

Conoce
No conoce

7.¢Conoce sobre los medicamentos que se administran al paciente paliativo?
Antiinflamatorios

Antieméticos

Antiflatulentos

Antihistaminicos

Sedantes y

opiaceos

Conoce
no conoce
8. ¢ El personal sabe sobre el destino del paciente después del alta hospitalaria?

Conoce
no conoce



9.¢Sabe usted si el paciente enviado a su casa le proporciona ayuda el ministerio de Salud
Publica?

Colchon

antiescaras

Oxigeno

Medicamentos

Atencion

domiciliaria

10. ¢ El personal de salud esta recibe capacitacion sobre el programa de cuidados paliativos?
Si
No
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