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RESUMEN

La presente investigacion fue realizada con el objetivo de clasificar por grupos de edad, sexo,
condicion y comorbilidad a los pacientes que requieren de cuidados paliativos en el Hospital
Provincial General Docente de Riobamba y conocer el manejo del dolor y otros sintomas frecuentes
gue se presentan en estos pacientes terminales, con la finalidad de dar cumplimiento al objetivo se
utiliz6 como metodologia, la revision minuciosa de historias clinicas y el Test de Zarit, asi mediante
un estudio de tipo no experimental, retrospectivo y descriptivo; se obtuvo como resultados que en el
Hospital Provincial General Docente de Riobamba, durante el afio 2018 se han atendido un total de
38 pacientes crdnicos en cuidados paliativos, se encuentran en el rango de edad entre 40 afios a 97
afios, con predominio en el sexo masculino, las enfermedades con mayor incidencia que llevaron a
necesitar cuidados paliativos son: El adenocarcinoma gastrico, seguido de la Enfermedad Renal
Cronica avanzada (IRC) EPOC complicado y el Alzheimer; afiadiendo que los pacientes presentaban
lesiones por encamamiento. Durante nuestra investigacion existié poca demanda de pacientes por la
falta de implementacion de una unidad de cuidados paliativos sin embargo existe personal médico
capacitado que se encarga de la atencién de estos pacientes terminales. En base a los resultados
obtenidos en la presente investigacion se recomienda fortalecer un equipo multidisciplinario que se
encargue del seguimiento y control de los pacientes, y que ademas tengan nexos con areas de atencion
primaria y se deja en consideracion del lector y comunidad educativa investigar sobre temas
relacionados con enfermedades crénicas y catastréficas que llevan a cuidados paliativos, para de esta

forma mejorar la calidad de vida.

Palabras clave: <CUIDADOS PALIATIVOS>, <CANCER>, <ENFERMEDADES CRONICAS>,
<DOLOR>, <ANALGESIA>




SUMMARY

The present investigation was carried out with the objective of classifying by age group, sex,
condition and comorbidity the patients that require palliative care in the Hospital Provincial General
Docente de Riobamba and consequently to know the pain management and other frequent symptoms
that occur in these terminal patients, and define the overload family that represents the care of these
patient, the study is non-experimental, retrospective, and descriptive, was used as a methodology, the
thorough review of clinical records and the test of Zarit, within the results we obtained that, in the
hospital, for the year 2018 have been assessed a total of 38 patients with chronic terminals, with an
age range between 40 years to 97 years, predominating the male sex, the diseases with the highest
incidence related to this care were, gastric adenocarcinoma, advanced chronic kidney disease, EPOC,
complicated, and Alzheimer's; quoting that most injuries by bed rest, in conclusion, the results are
similar to those reported in the literature reviewed. It is recommended to strengthen a multi-
disciplinary team that is responsible for the monitoring and control of the patients and have links with
primary care areas and the educational community to investigate relate to chronic and catastrophic

ilinesses that lead to palliative care, in order to improve the quality of life.

key-words: <palliative care>, <cancer>, <chronic disease>, <pain>, <analgesia>




INTRODUCCION

La experiencia de la muerte, propia o ajena, es una realidad para la que rara vez nos preparamos, una

verdad ineludible, no hay evento en la vida que sea mas improvisado, y a su vez misterioso.

La presencia de enfermedades crénicas no transmisibles y neoplasicas aumentan de forma acelerada
y el control de sus sintomas en etapas tardias colocan presion en los sistemas de salud. Frente a ese
cuadro complejo y desafiante de la realidad, los Cuidados Paliativos se presentan como una forma

innovadora de asistencia en el area de la salud.

En muchos paises, incluido el nuestro, la existencia de un personal especializado es muy escaso. Los
Cuidados Paliativos son aquellas atenciones y cuidados que estan dirigidos a las personas con

enfermedades avanzadas y a sus familias cuando la expectativa médica ya no es la curacién. (Narro
Robles, y otros, 2018)

Segun la OMS, mas de 40 millones de personas fallecen cada afio a causa de estas enfermedades,
siendo comunes, las enfermedades cardiovasculares, el cancer, las enfermedades respiratorias, y la
diabetes, su desarrollo se ve favorecido por la urbanizacion rapida y no planificada, el envejecimiento
de la poblacion y la generalizacion de modos de vida poco saludables como la inactividad fisica,
alcohol, tabaco y una dieta malsana. Algunos de estos pacientes, llegan a la Gltima etapa de la
enfermedad caracterizados por un alto sufrimiento fisico, emocional y una elevada demanda
asistencial en estos cuidados. (OMS, 2019) Por esa razén la OMS desde el 2004 busca fortalecer lazos
de colaboracion con entidades nacionales e internacionales para hacer frente de forma eficaz y
oportuna la carencia de estos servicios en el mundo, en especial con mayor énfasis en paises de

medianos y bajos ingresos. (Sepulveda Bermedo)

En el Ecuador, el MSP con el fin de mejorar la calidad de vida de las personas con necesidad de
atencion paliativa y sus familias, en febrero del 2011 decidio elaborar el Plan Nacional de Cuidados
Paliativos para lograr el acceso equitativo, oportuno y con enfoque intercultural en todos los niveles

de atencién. (Ministerio de Salud Publica del Ecuador, 2013)

De las defunciones ocurridas en el pais durante el afio 2017, el 35% de los pacientes necesitaba

atencion en Cuidados Paliativos. (Sanitaria 2000, 2018) A pesar de las estrategias realizadas por dicho



sistema existente un gran déficit en la atencion a estos pacientes y su familia es por ello la necesidad

de fortalecer este tipo de asistencia sanitaria.

Atendiendo a estas consideraciones es preciso proponer acciones que faciliten la atencion, es
indudable que los CP no constan adn entre las prioridades del sistema de salud. Se presenta esta
investigacion con la finalidad de caracterizar un perfil clinico epidemioldgico de pacientes del
HPGDR en cuidados paliativos, recopilando informacion sobre el género mas susceptible, rango de
edad, las enfermedades crénico degenerativas que mayoritariamente llevaron a CP, la condicién
clinica del paciente, la medicacion mas frecuente usada en este grupo y la sobrecarga del cuidador,
posteriormente comparar con datos nacionales e internacionales y fortalecer dichos cuidados en esta

provincia enfatizando en la atencién primaria para mejorar la calidad de vida del paciente y familia.

Planteamiento del problema o necesidad

Segun estudios realizados en el afio 2014 la OMS, determina que una de cada diez personas enfermas
en etapa cronica de todo el mundo necesita de cuidados paliativos. La inexistencia de un hospital
especializado en CP para pacientes con enfermedades crénico-degenerativas es un problema mundial,

especialmente en paises en vias de desarrollo como el nuestro.

En todo el mundo se produjeron 57 millones de defunciones en el afio 2015, de los cuales: 36 millones
de personas fallecieron por enfermedades no transmisibles, 16 millones fueron causadas por
enfermedades transmisibles, maternas y perinatales, seguin estimaciones del archivo Causes of death
2008 (OMS, 2019)

En Europa existe el mayor nimero de defunciones, dando un promedio demografico de 65 afios, lo
cual esta dado por tres principales enfermedades que causan la muerte de una persona: la enfermedad

cerebrovascular, la enfermedad isquémica cardiaca y la enfermedad pulmonar obstructiva crénica.
(Consumo, 2007)

A nivel de Latinoamérica, donde hay menos de dos servicios de cuidados paliativos por millén de

habitantes, solo el 1% de personas al afio, recibe estos cuidados. (Pastrana, y otros, 2018)

En Ecuador, la tasa de mortalidad es bastante extensa, se registra en el Censo del afio 2015, que el

mayor numero de defunciones se debe a: la enfermedad isquémica cardiaca en un 7. 82%, seguido de



diabetes mellitus con un 7.05%, la enfermedad cerebrovascular con un 6.34%, trastornos
hipertensivos con 5.37%, siendo las mas reconocidas. Se registraron 64.790 defunciones, de éstas el

54,9% son hombres y el 45,1% mujeres. (Instituto Nacional de Estadistica y Censos, 2015)

Segun proyecciones el registro nacional de tumores del Ecuador para el 2013, se presentaron 134,9
casos de cancer en mujeres y 125,9 casos en hombres por cada 100.000 habitantes. (Cueva, 2015).

Para el afio 2030, los casos de cancer en el mundo llegaran a 22 millones (75 %), principalmente
debido a los cambios en el estilo de vida, el evidente crecimiento demografico y envejecimiento en
la poblacion, que corresponde aproximadamente a un aumento del 70% en los préximos 20 afios. Se

prevé que 7 de cada 10 casos nuevos, se localizaran en Africa, Asia y América Latina. (Cueva, 2015)
Al no contar con estudios actualizados sobre cuidados paliativos en la provincia y el Hospital
Provincial General Docente de Riobamba que revele la realidad sobre los pacientes que acuden a esta
casa de salud, surge la necesidad de recopilar datos clinico — epidemioldgicos que demuestren la
prevalencia y la caracterizacion de este grupo poblacional que requieren de CP durante el periodo
2018.

Delimitacion del problema

El estudio se realiz6 en la Provincia de Chimborazo, ciudad de Riobamba en el Hospital Provincial

General Docente Riobamba periodo Enero - diciembre 2018.

Objetivos

Objetivo General

Caracterizar un estudio clinico epidemioldgico de pacientes paliativos evaluados en el Hospital
Provincial General Docente de Riobamba para destacar la importancia de la inclusion de los Cuidados
Paliativos dentro del Sistema de Salud en el pais.

Obijetivos Especificos

o Clasificar por grupos de edad y género a los pacientes que requieren cuidados paliativos.



o Identificar las patologias prevalentes y la condicion clinica de los pacientes en cuidados
paliativos.

o Determinar el impacto biopsicosocial que se genera en las personas encargadas del cuidado
de estos pacientes.

o Sefialar la medicacién que mas frecuentemente recibe el paciente en cuidados paliativos.

Justificacion

En Ecuador, la salud ha sido atendida por el Seguro Social e instituciones publicas, pero dichas
entidades no contaban con Unidades de Cuidados Paliativos, por lo que los pacientes acudian a
entidades privadas como FECUPAL, ABEI, SOLCA, la Fundacion JERSEY, SECUP y sus costos se
cubrian por las aportaciones al IESS o a su vez financiado por el mismo paciente. En el 2010 se crea
la Sociedad Ecuatoriana de Cuidados Paliativos (SECP), misma que es reconocida por el MSP,
ademas varias fundaciones e instituciones publicas y privadas evalGan a pacientes con necesidad de

cuidados paliativos y todos ellos tienen alianzas o convenios con las entidades publicas. (Pastrana T,
2012)

Aunque en Ecuador ya existe una normativa que establece que los hospitales de la red de salud deben
tener implementadas areas de cuidados paliativos, alin no se pone en vigencia. Esto por la falta de
especialistas, dificultades para el acceso a los medicamentos que ayudan al control de sintomas, poco
conocimiento de los estudiantes, los médicos y la sociedad sobre esta area, por lo que muchos
hospitales incluido el Hospital Provincial General Riobamba aun no cuentan con una unidad de

cuidados paliativos. (La Hora, 2018)

Algunos afios atras, un paciente diagnosticado con una enfermedad en su etapa terminal era enviado
a su domicilio sin apoyo terapéutico ni psicoldgico, a sufrir el malestar de la enfermedad y
simplemente esperar la muerte. La familia también sobrellevaba el mismo dolor del enfermo, con la
incertidumbre de no encontrar la manera de ayudar a su ser querido y lo Gnico que esperaban es que
termine el sufrimiento. Sin embargo, ahora se pretende gque ese paciente que es evaluado en tercer o
segundo nivel de atencién sea derivado para su control y seguimiento en atencién primaria, el personal
esta en la obligacion de brindar la atencién pertinente con informacion adecuada, personalizada y
culturalmente adaptada a cada paciente y su familia y los cuidados domiciliarios en casos necesarios

hasta el final de la vida para que tengan una muerte digna y en paz. (Ruales, 2018)



La presente investigacion tiene como proposito realizar un estudio clinico epidemioldgico en
pacientes que necesitan de Cuidados Paliativos, con el fin de crear conciencia acerca de la importancia
que tiene la atencién integral en cada etapa de vida del usuario en todos los niveles de salud pablica



CAPITULO I

1. MARCO TEORICO

1.1. Historia de los Cuidados Paliativos.

La tradicion hipocratica recomendaba no tratar con enfermos incurables y terminales, ya que estas
enfermedades eran consideradas castigos divinos, y al tratarlas se podia desafiar a los dioses, que asi
habian castigado al mortal. En el siglo VI, los griegos llamaban a los primeros hospitales como
xenodochium. Varios siglos después, al legalizarse el cristianismo, empiezan a aparecer instituciones

cristianas inspiradas en los principios de caridad, a las que se les dio el nombre de hospicios. (Garcia
Asencio, 2011)

La palabra latina Hospitium significaba inicialmente el sentimiento calido experimentado por
huésped y anfitrion para luego representar el lugar fisico donde este sentimiento se percibia. En la
Edad Media, al proliferar los hospicios por toda Europa, sirvieron como lugar de acogida para
peregrinos, su finalidad inicial era caritativa, pero éstos venian en ocasiones enfermos o moribundos,
por lo que empezaron asi a dar una cierta asistencia sanitaria, muchos morian sin remedio, y lo Unico
que se podia hacer con ellos era proporcionarles los maximos cuidados hasta su muerte, incidiendo

sobre todo en una ayuda espiritual. (Palma, 2007).

En 1842, Francia lidera los cuidados paliativos, fecha en que Mme Jeanne Garnier fundé los llamados
Hospicios o Calvarios. Posteriormente en 1879 aparecen Our Lady’s Hospice en Dublin y en 1905 St

Joseph’s Hospice en Londres, ambos, fruto del trabajo de Las Hermanas de la Caridad irlandesas
(Fundacion Paliar , 2016)

Los Cuidados Paliativos surgieron oficialmente como préctica distinta en el area de la atencion en
salud en la década de 1960, en el Reino Unido teniendo como pionera a la médica Cicely Saunders
(que también era asistente social y enfermera), mientras ejercia como enfermera cuidando a personas
con enfermedades incurables, se dedico, por siete afios, a investigar sobre los cuidados que debian

tener los pacientes terminales y solucionar la situacion de abandono en la que se encontraban en los



grandes hospitales como en sus domicilios. Con el afan de ayudar a estas personas, penso que hacia
falta un sitio diferente a un hospital para atender a estos pacientes, tratar el dolor; donde recibieran
cuidados con méas amor, ayudados por personal capacitado para atender otras necesidades, por lo que
puso en marcha el “movimiento hospice” que daria lugar a lo que actualmente se conoce como
cuidados paliativos, mismo que proporciona una atencion total, activa y continuada de los pacientes
y sus familias no con la finalidad de alargar la supervivencia del paciente terminal, sino de mejorar

su calidad de vida y cubrir todas sus necesidades. (Garcia Asencio, 2011)

“La palabra de origen griego pallium significa manto o cubierta, haciendo referencia al acto de aliviar

sintomas o sufrimiento”. (Palma, 2007)

Inglaterra opté por nombrar Medicina Paliativa a la disciplina que en el afio 1987 seria aceptada por

primera vez como una subespecialidad de la medicina.

Desde 1980, la OMS definid por primera vez a 90 paises y en 15 idiomas el concepto y los principios
de cuidados paliativos adaptandolo a un programa de Control del Céancer. Una década y media
después la Organizacion Panamericana de la Salud OPS lo introduce a los programas de Medicina
Asistencial. En 2002, el concepto fue revisado y ampliado, incluyendo la asistencia a otras
enfermedades como el SIDA, enfermedades cardiacas y renales, enfermedades degenerativas y
enfermedades neuroldgicas. En 2004, un nuevo documento publicado por la OMS reitera la necesidad
de incluir los cuidados paliativos como parte de la atencion integral de la salud, en el tratamiento de
todas las enfermedades cronicas, incluyendo la atencién a los programas de edad avanzada. El
concepto actual de la OMS amplia el horizonte de accion de los cuidados paliativos, pudiendo ser
adaptado a las realidades locales, a los recursos disponibles y al perfil epidemiolégico de los grupos

a ser atendidos. (Fundacion Paliar , 2016)

El proyecto de la OMS en el 2004 descubri6 que las mayores necesidades de los pacientes en fase
terminal de la enfermedad eran: * aliviar el dolor *medicamentos accesibles y asequibles para tratar
los sintomas *ayuda econdmica, por lo que busca fortalecer lazos de colaboracion con entidades
internacionales y nacionales para hacer frente en forma eficaz y acelerada la carencia de CP para la
gran mayoria de los pacientes en el mundo, en especial a aquellos de paises de medianos y bajos

ingresos. (Sepulveda Bermedo)



El MSP con el fin de mejorar la calidad de vida de las personas con necesidad de atencion paliativa
y sus familias, en febrero del 2011 decidio elaborar el Plan Nacional de Cuidados Paliativos para
lograr el acceso equitativo, oportuno y con enfoque intercultural en todos los niveles de atencion.
(Ministerio de Salud Publica del Ecuador, 2013)

En 2014, la Asamblea Mundial de la Salud inst6 a la OMS y a sus Estados miembros a mejorar el
acceso a los cuidados paliativos como componente central de los sistemas de salud, haciendo hincapié

en la atencion primaria, comunitaria y domiciliaria. (OMS, 2019)

En Ecuador se encuentra la Unidad de Cuidados Paliativos Amigos Benefactores de Enfermos
Incurables (ABEI), comenzd en 1973 en Quito como un servicio de acogida a personas con
enfermedades crénicas y adultos mayores. En 1996 el Padre Alberto Redaelli instaur6 la Unidad de
Cuidados Paliativos y en 1997 cred la Fundacién Ecuatoriana de Cuidados Paliativos (FECUPAL).
En Guayaquil el Instituto Oncoldgico Nacional Dr. Juan Tanca Marengo inicié el servicio de

tratamiento de dolor en 1992, y el afio el 2000, el servicio de Cuidados Paliativos. (Pastrana, y otros,
2013)

1.2. Expansidon Internacional de los Cuidados Paliativos

En los cinco continentes los cuidados paliativos han evolucionado con eficiencia dando resultados
favorables a pacientes con enfermedades como el cancer, y otras patologias crénicas que requieren
de estos cuidados, expandiendo la filosofia de trabajo y permitiendo un cuidado asistencial mayor.
(Palma, 2007)

En Inglaterra, desde los afios 70-80 el servicio de CP ha sido financiado por donaciones, en los afios
90 el gobierno comienza a cubrir parte de la atencion, dando como resultado el éxito Christopher
Hospice el cual permitié la expansion del servicio de Hospice o cuidados paliativos a todo el mundo.
(Palma, 2007)

En Estados Unidos los CP se incorporan a programas de Control del Dolor desde 1974, inauguran el
primer Hospice del pais, a partir del cual comenzarian a aparecer el resto, con la finalidad de ayudar

a estos pacientes. (Palma, 2007)



En Canadd, a finales de los 70 se desarrolla el programa de CP y desde alli Europa opta por esta
estrategia de alivio al dolor. A mediados de los afios 80 paises como Italia, Espafia, Alemania,
Bélgica, Holanda, Francia y Polonia también se incorporan a los cuidados paliativos y ya en los afios
90 toda Latinoamérica incluye el servicio. (Palma, 2007)

En el Caribe y América Latina en comparacion con el resto del mundo, los paises con mejor desarrollo
en Cuidados Paliativos son Costa Rica, Chile y Puerto Rico. (Pastrana, y otros, 2013) (Ver anexo 1)

En Ecuador se encuentra la Unidad de Cuidados Paliativos Amigos Benefactores de Enfermos
Incurables (ABEI), comenzd en 1973 en Quito como un servicio de acogida a personas con
enfermedades crdnicas y adultos mayores. En 1996 el Padre Alberto Redaelli instaurd la Unidad de
Cuidados Paliativos y en 1997 cred la Fundacion Ecuatoriana de Cuidados Paliativos (FECUPAL).
En Guayaquil el Instituto Oncoldgico Nacional Dr. Juan Tanca Marengo inicié el servicio de

tratamiento de dolor en 1992, y el afio el 2000, el servicio de Cuidados Paliativos. (Pastrana, y otros,
2013)

1.3.  Bases Epidemioldgicas de los Cuidados Paliativos

De acuerdo con la Alianza Mundial de Cuidados Paliativos, aunque mas de cien millones de personas
se benefician de cuidados paliativos anualmente (incluyendo familiares y cuidadores), menos del 8%

gue necesitan ese tipo de asistencia tienen su acceso garantizado.

En todo el mundo se produjeron 57 millones de defunciones en el afio 2015, de los cuales: 36 millones
de personas fallecieron por enfermedades no transmisibles, 16 millones fueron causadas por
enfermedades transmisibles, maternas y perinatales, seglin estimaciones del archivo Causes of death

2008 (oMms, 2019)

En Europa existe el mayor nimero de defunciones, dando un promedio demografico de 65 afios, lo
cual esta dado por tres principales enfermedades que causan la muerte de una persona: la enfermedad

cerebrovascular, la enfermedad isquémica cardiaca y la enfermedad pulmonar obstructiva cronica.
(Consumo, 2007)



A nivel de Latinoamérica, donde hay menos de dos servicios de cuidados paliativos por millon de

habitantes, solo el 1% de personas al afio, recibe estos cuidados.

La OMS valora que més de 50 millones de personas mueren por afio, victimas de enfermedades
inevitables, se registra en el Censo del afio 2015, que el mayor nimero de defunciones se debe a: la
enfermedad isquémica cardiaca en un 7. 82%, seguido de diabetes mellitus con un 7.05%, la
enfermedad cerebrovascular con un 6.34%, trastornos hipertensivos con 5.37%, siendo las mas

reconocidas. Se registraron 64.790 defunciones, de éstas el 54,9% son hombres y el 45,1% mujeres.
(Instituto Nacional de Estadistica y Censos, 2015)

Para el afio 2030, los casos de cancer en el mundo llegardn a 22 millones (75 %), principalmente
debido a los cambios en el estilo de vida, el evidente crecimiento demografico y envejecimiento en
la poblacion, que corresponde aproximadamente a un aumento del 70% en los proximos 20 afios. Se

prevé que 7 de cada 10 casos nuevos, se localizaran en Africa, Asia y América Latina. (Cueva, 2015)

En el Ecuador los Cuidados Paliativos no se conocen de forma masiva, hay esfuerzos locales que no
estan enlazados en programas o redes de servicio nacional. Se emitié un acuerdo Ministerial en el que
se reconoce su importancia y se propuso la creacion de unidades especificas en todos los centros
publicos. Segun proyecciones el registro nacional de tumores del Ecuador para el 2013, se presentaron
134,9 casos de cancer en mujeres y 125,9 casos en hombres por cada 100.000 habitantes. (Cueva, 2015)

1.4. Definicion de los Cuidados Paliativos”

El vocablo “paliativo” deriva de la palabra latina pallium: palio, capa, manto. Se define como el
cuidado activo y total de pacientes con enfermedades que limitan la vida, incluyendo a su grupo

familiar, cuando la enfermedad no responde a terapéuticas curativas o que permitan prolongar la vida.
(Tripodoro, 2004)

La OMS, define como el enfoque que mejora la vida del paciente por medio de la prevencion y el
alivio del sufrimiento. Se trata de un enfoque que tiene por objetivo principal mejorar la calidad de
vida del paciente y su familia, proporcionando una atencion integral brindada por equipos de trabajo

interdisciplinarios. (MSP, 2014)
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Estos cuidados estan dirigidos a pacientes de cualquier edad, con cancer y enfermedades crénicas
incurables y evolutivas, en situacion avanzada o terminal, que ocasionan grave pérdida de la calidad

de vida e impide su resolucion definitiva. (Gobierno de Colombia y Minsalud, 2018)

Las enfermedades no transmisibles constituyen actualmente uno de los mayores retos que afronta el
sistema de salud a nivel mundial, segiin la OMS, més de 40 millones de personas fallecen cada afio a
causa de estas enfermedades, siendo comunes, las enfermedades cardiovasculares, el cancer, las
enfermedades respiratorias, y la diabetes, cuyo desarrollo se ve favorecido por la urbanizacion rapida
y no planificada, el envejecimiento de la poblacién y la generalizacién de modos de vida poco

saludables como la inactividad fisica, alcohol, tabaco y una dieta malsana. (Narro Robles, y otros, 2018)

Algunos pacientes, llegan a la Gltima etapa de la enfermedad, caracterizados por un alto sufrimiento

fisico, emocional y una elevada demanda asistencial en cuidados paliativos. (Fundacion Paliar , 2016)

Son cuatro grupos principales de enfermedades no transmisibles (ENT) y/o crénicas: (Narro Robles, y
otros, 2018)

o Enfermedades cardiovasculares (los infartos al miocardio o accidentes cerebrovasculares).
o Cancer.

o Enfermedades respiratorias cronicas (como la enfermedad obstructiva crénica).

o Enfermedades metabdlicas (diabetes, insuficiencia renal crénica). (Narro Robles, y otros, 2018)

Estos pacientes necesitan un alivio del dolor, tanto fisico, psicoldgico, social y espiritual. Los
cuidados paliativos contienen componentes esenciales que ayudan a mejorar la calidad de vida del
paciente, para permitir una muerte digna y sin dolor y acompafiarlos hasta el Gltimo momento de su

existencia (Tripodoro, 2004)

Los servicios de Oncologia fueron incorporados de forma relativamente reciente en hospitales de
tercer nivel y la mayoria trabaja en coordinacion con SOLCA. Recientemente en el 2017 el MSP
expidio la Estrategia Nacional para la Atencion Integral en el Ecuador encaminada a la disminucion
de la incidencia, morbilidad y mortalidad por Cancer, para controlar los riesgos asociados y mejorar
la calidad de vida de los pacientes y su familia. Ahora brinda atencion en sus unidades, pero no para

hospitalizacion, sino para la evaluacion del paciente y su derivacion al Primer Nivel. (Pastrana T, 2012).
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1.4.1. Criterios de Terminalidad

Los criterios que se han tomado en cuenta han sido los de la Sociedad Espafiola de Cuidados
Paliativos (SECPAL) siendo los siguientes:

o Presencia de una enfermedad avanzada, progresiva e incurable.

o Falta de respuesta al tratamiento especifico.

o Fase terminal terapéutica: cuando no hay tratamiento curativo para alguna patologia.

o Fase terminal biolégica: cuando las constantes vitales son incompatibles con la vida.

o Presencia de numerosos problemas o sintomas intensos, mdltiples, multifactoriales y
cambiantes.

o Gran impacto emocional en paciente, familia y equipo terapéutico, muy relacionado con la

presencia, explicita o no, de la muerte.

o Prondstico de vida no mayor a 6 meses. (SECPAL, 2013)

1.5.  Principios de los Cuidados Paliativos

Dentro del programa de Cuidados continuos y medicina Paliativa se incorpora una compasion a las
necesidades de atencion a pacientes y familiares de quienes sufren enfermedades cronicas e

incurables, de tal forma que, los cuidados paliativos tienen sus principios:

o Identificar al paciente de todas las edades con las enfermedades crénicas o terminales

o En el plan de tratamiento debe estar incluido las necesidades de los pacientes y familiares
para poder tomar cualquier decision en base a la responsabilidad de los involucrados.

o En el momento que el paciente ingresa al programa de cuidados paliativos se acompafiara
hasta la muerte y después de ello, en el duelo.

o El cuidado brindado al paciente se dard para la evaluacion integral, aliviar el dolor y el
sufrimiento por medio de un tratamiento psicol6gico, social y espiritual.

o En el programa se contara con profesionales aptos para el cuidado paliativo del paciente y su
trabajo sera interdisciplinario.

o Para una eficiencia en el tratamiento aplicado al paciente es muy importante la comunicacion
del especialista con el paciente y sus familiares, ya que para poder trabajar en equipo se debe tener

confianza y utilizar estrategias, habilidades y actitudes positivas.
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El equipo de trabajo debera tener conocimientos y habilidades en relacién con la estimacion del
prondstico de vida, el reconocimiento de signos y sintomas que son propios de una muerte inminente
y el reconocimiento que debe existir con las necesidades del paciente y familiares antes y después de

su muerte. (Palma, 2007)

1.6.Valoracién de los sintomas en Cuidados Paliativos

Se considera que, tras el diagnostico, existen varias fases: a) una etapa inicial de estabilidad en la que
el paciente no presenta sintomas intensos ni alteracién del estado funcional b) Etapa sintomatica,
caracterizada por la presencia de complicaciones generadoras de sufrimiento, con mayor o menor
grado de alteracion funcional que no afecta la realizacion de las actividades basicas de la vida diaria
c) Etapa de declive , en la que las complicaciones estan presentes de forma continua o se objetiva un
deterioro funcional importante y, d) Etapa final o0 agdnica con pronéstico de vida inferior a 1 - 5 dias.
La entrada en la agonia esta precedida normalmente por un periodo de postracién progresiva en cama
con astenia profunda, somnolencia- confusion, indiferencia a estimulos, poca ingesta, disminucion
del estado de alerta, retencion urinaria y fiebre, con la aparicion de alteraciones respiratorias y de

signos y sintomas nuevos. (Sociedad Vasca de Cuidados Paliativos, 2011)

Es de gran utilidad la sensacién subjetiva del paciente, lo que permite medir el nivel de percepcion
del dolor y de otros sintomas, de esta forma los especialistas determinaran una conducta a seguir.

(Alfaro Lara Verénica, 2015) (Ver anexo l)

Los pacientes con enfermedad crénica o terminal son a menudo, fragiles o con afectacion

multiorganica y polimedicados y por lo tanto con riesgo de iatrogenia.

Por esta razon los profesionales y cuidadores deben tratar los sintomas de forma efectiva,
manteniendo el maximo confort del paciente y minimizando los efectos adversos y los inconvenientes
del tratamiento. El sintoma que més adolece un paciente en CP es el dolor, por lo que, la medicacion
principal a utilizar es la analgesia como método para contrarrestar las molestias producidas por la

enfermedad. (MINSALUD, 2016)

Para expresar la intensidad de estos sintomas existen numerosas herramientas validadas para acientes

oncoldgicos, como la escala de Edmonton Symptom Assessment System (ESAS). (Carvajal Valcarcel, y

otros, 2013) (ver anexo 1)
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1.6.1. Definicion del Dolor

La International Association for the Study of Pain (IASP) define el dolor como «una sensacién o
experiencia desagradable, sensorial y emocional que se asocia a una lesion tisular verdadera o
potencial». El dolor es uno de los sintomas més frecuentes en los pacientes en la fase final de la vida
y puede afectar hasta al 96% de los pacientes con cancer. (MSP, 2014)

La naturaleza multidimensional del dolor en CP requiere un modelo de intervencion multifactorial

que comprenda medidas farmacoldgicas, psicoterapéuticas y rehabilitadoras. (MSP, 2014)

El personal encargado de la farmacéutica conoce que las personas con enfermedades cronicas
terminales son vulnerables, por lo que se debe atender con mucha inteligencia y poner cuidado en
como se dirige hacia la persona afectada. El dolor causa disconfort y muchas veces desesperacion, el
reto del profesional y cuidadores esta en tratar a los sintomas de forma efectiva manteniendo la

satisfaccion corporal del paciente y minimizar los efectos de la enfermedad. (MsP, 2014)

1.6.2. Clasificacion del dolor

Segun la Duracion:
e Agudo: producido por estimulos nociceptivos somaticos o viscerales de inicio brusco y corta
duracion.
e Cronico: dolor fuerte sin descanso.

e lrruptivo: dolor de intensidad moderada.
Segun su Fisiopatologia:

e Dolor somatico: dolor en las estructuras musculoesqueléticas profundas.

o Dolor visceral: causado por infiltracion, distensién o compresion de 6rganos dentro de la
cavidad torécica o abdominal.

e Dolor neuropatico: causado por lesion directa de estructuras nerviosas.

¢ Dolor Mixto: coexistencia de varios de los mecanismos anteriores en un mismo paciente.
(MSP 2014. Cuidados paliativos. Guia préactica Clinica.)
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1.6.3. Caracteristicas e Intensidad del Dolor

Se pueden utilizar varias escalas

o Categorica-verbal: *Leve *Moderado *Grave *Muy grave
o Numérica: escala del 1 al 10
o Visual-anal6gica: EVA es la méas  utilizada en nuestro medio.
(MSP, 2014)
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Gréfico 1-1: Escala numérica del Dolor

Realizado por: Zoila Alexandra Acero Guaman y Thalia Cristina Carrion Patifio, 2019

1.6.4. Escalera de Analgesia de la OMS modificada

La escalera analgésica de la OMS ha sido aplicada universalmente, se sabe que con su uso se consigue

un elevado porcentaje de alivio del dolor, entre un 69% y 100% de los casos. (MSP, 2014)

Primer escaldén: corresponde a los analgésicos no opioides (paracetamol). Los AINES (ketorolaco,
diclofenaco, metamizol), se han mostrado eficaces frente al placebo. Los AINES son la primera

opcion en el dolor de etiologia 6sea, como es el caso de las metastasis (Ver anexo 2)

Segundo escaldn: corresponde a los opioides débiles; en nuestro medio, codeina y tramadol. EXiste
un amplio acuerdo sobre la posibilidad de asociar los farmacos del primer escalén con los farmacos
de los escalones siguientes. Las caracteristicas del dolor y una evaluacién cuidadosa de cada caso

determinan la decisién sobre el uso de esta asociacion.

Tercer escaldn: esta constituido por los opioides potentes. El farmaco de eleccidon es la morfina, que
puede utilizarse por via oral tanto de liberacion rapida (solucion o comprimidos) como de liberacion
retardada, por via intravenosa o subcutanea. Se debe comenzar con morfina oral cada 4 horas hasta

conseguir una analgesia adecuada, una vez alcanzada, puede cambiarse a morfina de accion retardada.
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La Oxicodona no aporta ventajas frente a la morfina oral como opioide de primera eleccion, sin
embargo, por falta de recursos en el HPGDR es el analgésico de primera eleccion, con efecto
analgésico, ansiolitico y sedante.

Fentanilo no es mas eficaz que morfina oral, no existe en el pais. (Tarro, y otros, 2004).

Buprenorfina puede administrarse por via oral, parenteral y también mediante administracion

transdérmica. Su efecto por esta via dura 84 horas. (Tarro, y otros, 2004)

1.6.4.1. Efectos Secundarios de los Opioides

Las estrategias terapéuticas posibles en el manejo de los efectos adversos de los opioides son:
reduccion de la dosis o supresion del farmaco, cambio de la via de administracion, rotacion
del opioide y tratamiento sintomatico de los efectos adversos. La primera de ellas puede ser
eficaz siempre que se utilice analgesia alternativa, pero esta situacion es poco frecuente(Tarro,

y otros, 2004). ( Ver anexo 2).

1.6.4.2. Analgésicos Coadyuvantes

Dentro de los analgésicos coadyuvantes se incluyen farmacos de clases muy diversas, cuyas
indicaciones primarias no son la analgesia, pero se convierten en analgésicos reales en algunas
circunstancias especiales. Conviene sefialar ciertos principios generales que ayudaran a utilizarlos

favorablemente. (Ver anexo 2)

o Los farmacos coadyuvantes, constituyen una buena alternativa antes de recurrir a técnicas
invasivas (infiltracion, bloqueo de nervios, via espinal, etc.);

o Es preciso familiarizarse con su dosificacion, reacciones adversas que pueden ser limitantes,
y alin m&s en asociacion con otros analgésicos.

o Cada paciente es un caso distinto y exige un tratamiento individualizado, su respuesta es el

Unico indicador que define la eficacia.
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o Ante un dolor crénico intenso de tipo neuropético, es preciso clarificar los objetivos

terapéuticos que quiza hayan de circunscribirse a metas mas limitadas sin pretender un alivio total.
(MSP, 2014)

1.6.5. Valoracion Psicoemocional.

El paciente con estado terminal llega a sentir un bajo nivel de autoestima, que le produce una
fragilidad psiquica y conlleva a que quede totalmente aislado y el estado de animo se vuelve
vulnerable, lo que acumula sufrimiento en su familia, provocando un riesgo de duelo patoldgico.

Reacciones emocionales no adaptativas: el paciente comienza a tener afrontamientos no apropiados,

toda reaccion a su alrededor les molesta, llegando al punto de desear estar solos.

Depresion o ansiedad: Puede acelerar la muerte del individuo, teniendo como reflejo a los
sentimientos de inutilidad, culpa o desesperacién, anhedonia, inexpresividad, baja reactividad

emocional, escasa verbalizacion, insomnio tardio o de conciliacion de suefio.

1.7.Sufrimiento y Calidad de vida

Sufrimiento: Ha sido definido por Chapman y Gavrin como «un complejo estado afectivo y
cognitivo negativo, caracterizado por la sensacién que tiene el individuo de sentirse amenazado en su
integridad, por el sentimiento de impotencia para hacer frente a dicha amenaza y por el agotamiento

de los recursos personales y psicosociales que le permitirian afrontarla. (Gasteiz, 2008)

Calidad de vida: La calidad de vida es un concepto multidimensional, dindmico y subjetivo para el
gue no existe un patron de referencia y que, en consecuencia, resulta dificil definir y medir. En el
contexto de los CP, se centra en diversos aspectos del paciente como la capacidad fisica o mental, de
llevar una vida normal y amena, el logro de los objetivos personales, los sentimientos de felicidad y
satisfaccion, asi como la dimension existencial o espiritual. De esta manera, en la calidad de vida

pueden identificarse cuatro dominios: bienestar fisico, psicolédgico, social y espiritual. (Gasteiz, 2008)

1.8.Situacion de los Gltimos dias

En esta etapa pueden aparecer nuevas necesidades y causas de sufrimiento tanto para el enfermo como

para la familia. Estas necesidades requieren un enfoque dirigido a potenciar el bienestar, el confort
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fisico, emocional, espiritual y a fomentar la consecucion de una muerte digna y en paz; asi mismo

apoyar a familiares y cuidadores para que el recuerdo de esta fase sea o mas positivo posible.

En CP se entiende por sedacion, la administracion de farmacos adecuados para reducir el nivel de
conciencia con el objetivo de disminuir o anular la percepcidn por parte del paciente de sintomas,
que, por su elevada intensidad o nula respuesta a los tratamientos habitualmente empleados,

producirian un sufrimiento. (Gasteiz, 2008)

1.9.Sobrecarga del Cuidador del paciente

Cuidador es la persona encargada de atender al enfermo, convirtiéndose de esta manera en el principal

responsable de velar por su bienestar y suele ser su portavoz.

Al asumir el rol de cuidador es posible desarrollar un fenomeno de “sobrecarga” por la tarea asumida,
con consecuencias como el deterioro de la salud mental, social y fisica, presentando con mayor
frecuencia trastornos ansioso-depresivos, aislamiento social, empeoramiento de la situacién
econdmica, familiar y en general, aumento de la morbilidad. EI rol desempefiado por el cuidador
generalmente permite que el paciente se integre durante mas tiempo en su entorno y permanezca en

mejores condiciones (Breinbauer, y otros, 2009)

La familia es un factor muy importante dentro de los cuidados paliativos, ya que su apoyo es
indispensable para el funcionamiento del tratamiento, los pacientes requieren tener presente sus

creencias, valores o0 el mismo ambiente de hogar. (Alfaro Lara Verénica, 2015)

El cancer es una de las enfermedades que genera mayor impacto tanto en las personas afectadas como

en la familia ya que sufren su propio proceso de adaptacién y aceptacion de la enfermedad.

Estos cuidados pueden causar deterioro neurocognitivo o diversas alteraciones fisicas, tales como
dolor muscular, cefaleas, alteraciones del suefio, alteraciones de movilidad, pérdida de apetito y peso
o fatiga y de padecer ciertas enfermedades debido a los efectos del estrés en los sistemas

cardiovascular, gastrointestinal o inmunolégico.
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La “Escala de sobrecarga del cuidador de Zarit” (EZ) permite identificar el nivel de sobrecarga que
presenta la persona o personas encargadas del cuidado del paciente. La prueba es una herramienta de
gran confiabilidad, consta de 22 preguntas, cuyos resultados se suman en un puntaje total. Este
resultado clasifica al cuidador en: “ausencia de sobrecarga” (<46), “sobrecarga ligera” (47-55) 0
“sobrecarga intensa” (>56). La sobrecarga ligera representa un factor de riesgo para generar
sobrecarga intensa. Esta ultima se asocia a mayor morbimortalidad médica, psiquiatrica y social del

cuidador. (Breinbauer, y otros, 2009). ( Ver anexo 2)

El cuidado en la etapa final de la vida generalmente incluye el cuidado paliativo domiciliario, excepto
cuando el enfermo estd solo o no tiene familiares que le proporcione el soporte y asistencia que
necesita, por lo que se requiere un cuidado formal. Los cuidadores informales son miembros de la
familia, amigos o vecinos, que prestan cuidados en casa de forma no remunerada. Estas personas

asumen una considerable carga psicol6gica, fisica y emocional en el cuidado de estos pacientes.
(Rodrigues Gomes, 2010)

1.10. Duelo

Se define el duelo humano como la reaccién natural matizada por el entorno sociocultural normal y

esperable, de adaptacion a la pérdida de un ser querido. (Gasteiz, 2008)

Los familiares son quienes mas sufren con la pérdida de un ser querido, ya que no volver a verlo
produce angustia, desesperacién e incluso la pérdida de animos por vivir, es bastante complicado
llegar a esta fase terminal, porque en personas vulnerables produce alteraciones psicopatolégicas y

riesgo de desarrollar depresion, trastornos de ansiedad, abusos de medicamentos, entre otros.

1.10.1. Tipos de Duelo:

o Duelo anticipado: la familia conoce del estado terminal del paciente con anticipacion y se
preparan emocionalmente para la ausencia de ese ser querido.

o Duelo no complicado: hay un impacto normal por la pérdida, de duracién muy variable,
segln cada persona y sus circunstancias.

o Duelo complicado: puede ser un duelo tardio, es decir que el fallecimiento puede producirse

al dia siguiente o tras varios afios de vida, pero con complicaciones hasta llegar a su etapa final.
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o Duelo crénico: es aquel donde el paciente padece de dolor hasta llegar a su fallecimiento,
muchas veces las creencias religiosas pueden ayudar al doliente. Suele haber una gran dependencia
emocional asociada a sintomatologia depresiva que aumentan el riesgo de suicidio. (Alfaro Lara Verdnica,
2015)

o Duelo traumatico: el fallecimiento es inesperado y a veces no queda tiempo de despedirse

de sus seres queridos, se cierran los ciclos, dando una reaccidn de desmayo profundo.

1.11. Enfermedades Cronicas y Comorbilidades

En la actualidad la presencia de enfermedades crénicas no transmisibles ha causado un gran nimero
de fallecimientos en nuestro pais y el mundo, muchas veces conducen a condicioness que

posteriormente pueden llevar al paciente a necesitar de Cuidados Paliativos.

1.11.1. Céncer

El cancer es la segunda causa de muerte en el mundo; en 2015, ocasiond 8,8 millones de defunciones.
Una de cada seis defunciones en el mundo se debe a esta enfermedad. (OMS, 2019)

Segun la definiciéon de Barbacci: “Los tumores o ‘neoplasias’ son proliferaciones anormales de los
‘tejidos’ que se inician de manera espontanea (no se conoce la causa), de crecimiento progresivo, sin
capacidad de llegar a un limite definido, carente de finalidad y regulado por leyes propias mas o
menos independientes del organismo”. Las tres caracteristicas principales de los tumores son: 1)
forman una masa anormal de células. 2) poseen crecimiento independiente, excesivo y sin control. 3)

tienen la capacidad de sobrevivir incluso después de desaparecer la causa que 1o provocd. (Fernandez,
2016)

1.11.2. Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC).
Es un proceso patoldgico caracterizado por una limitacion del flujo respiratorio que no es
completamente reversible. La limitacién al flujo es, por lo general, progresiva y se asocia con una

respuesta inflamatoria anormal a particulas o gases nocivos” (Fernandez Guerra J, 2015)

La EPOC no es una enfermedad curable, pero existen tratamientos que pueden retrasar su progresion.,

la deshabituacion del consumo de tabaco es la medida mas eficaz para prevenir y frenar su desarrollo.
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El objetivo del tratamiento farmacoldgico es prevenir y controlar los sintomas de la enfermedad para
reducir la frecuencia y la gravedad de las exacerbaciones y mejorar el estado general de salud de los
pacientes. (Calle Rubio Myriam, 2010)

1.11.3. Hipertension arterial

La presion arterial alta indica presiones arteriales mayores de 120/80 mmHg. Es un sindrome
multifactorial de origen genético muy facil de diagnosticar y de dificil control en el mundo. Por otro
lado, la morbilidad y la mortalidad en el hipertenso esta condicionada por las numerosas conexiones
patogénicas comunes entre la HTA vy los factores de riesgo coronario como son la dislipidemia, la
obesidad o la diabetes lo que explica la alta prevalencia de estas afecciones en el paciente,
determinando un incremento exponencial de su riesgo cardiovascular, que obliga a un enfoque
diagndstico terapéutico multifactorial y al mismo tiempo a una seleccion de los farmacos sin

repercusion negativa sobre estas afecciones. (Sellén Crombet, 2007)

1.11.4. Diabetes Mellitus

La diabetes mellitus es un problema de salud de gran impacto sanitario y global, con una gran
prevalencia, siendo una de las principales causas de ceguera, insuficiencia renal terminal, amputacion
de miembros inferiores y enfermedad vascular, potenciada, ademas, por su frecuente asociacion con
otros factores de riesgo de enfermedad cardiovascular como la obesidad la hipertensién arterial y la

dislipemia. (Guia de Respuestas en Diabetes, 2014)

1.11.5. Insuficiencia cardiaca (IC)

Es un sindrome complejo que resulta de cualquier anormalidad estructural o funcional que
compromete el llenado o la eyeccidn ventricular. Puede resultar de alteraciones del pericardio,
miocardio, vasos coronarios, de las valvulas, de los grandes vasos o de ciertas anormalidades
metabdlicas. Los sintomas y signos que una persona con insuficiencia cardiaca presenta son, entre
otros: desplazamiento del choque de la punta, soplos de insuficiencias valvulares, crepitaciones

pulmonares, hepatomegalia, ascitis, palidez y frialdad.
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La falla cardiaca avanzada se caracteriza por compromiso circulatorio que requiere opciones
avanzadas de tratamiento, un paciente con falla cardiaca terminal y que no es candidato para trasplante

fluctua con sintomas que condicionan el deterioro de la calidad de vida y finalmente la muerte.
(Sociedad Chilena de Cardiologia y Cirugia Cardiovascular y Ministerio de Salud, 2015)

1.11.6. Anemia

En pacientes con enfermedades crénicas y oncoldgicas se presenta con una prevalencia superior al
77% en hombres y del 68,2% en mujeres. Su etiopatogenia es multifactorial por déficit de Hierro

(hemorragia, malabsorcion), déficit de acido folico y vitamina. B12, infiltracion medular, hemdlisis.

Es considerada una enfermedad, aunque en algunos casos no es evidente la presencia de sintomas.
Clinicamente, por tratarse de anemias cronicas, sus manifestaciones son astenia, anorexia, debilidad,
disnea al esfuerzo, taquicardia, alteraciones cognitivas, edemas periféricos, mareos, etc. (Pita Rodriguez,
y otros, 2007)

1.11.7. Enfermedad cerebrovascular

La enfermedad cerebrovascular es un grupo heterogéneo de condiciones patoldgicas cuya
caracteristica comun es la disfuncidon focal del tejido cerebral por un desequilibrio entre el aporte y
los requerimientos de oxigeno y otros substratos. Incluye también las condiciones en las cuales el

proceso primario es de naturaleza hemorragica. (Collazos, 2014)

1.11.8. Enfermedad Renal Croénica Avanzada

La Enfermedad Renal Crénica se presenta asociada a cuatro patologias cronicas de alta prevalencia
como son la diabetes, hipertension arterial, insuficiencia cardiaca y cardiopatia isquémica, muchos

de estos pacientes son pluripatolégicos y cronicos complejos. (Direccion GeneralL de Sslud Publica, Calidad
E Innovacion, 2015)
Los cuidados paliativos son una opcion de tratamiento de tipo conservador, sobre todo en pacientes

ancianos con mal estado funcional y elevada comorbilidad, de esta forma ayuda en la mejora de la
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calidad de vida y los cuidados permanentes del paciente. Este tratamiento no incluye la Dialisis.

(Direccion GeneralL de Sslud Publica, Calidad E Innovacion, 2015)

1.11.9. Demencia Avanzada

Deterioro cognitivo muy severo, el individuo es incapaz de reconocer a los que lo rodean y de
comunicarse con coherencia, etc. Puede presentar complicaciones médicas como neumonia por
aspiracion, infecciones de tracto urinario, sepsis, fiebre recurrente, dificultad para deglutir, entre
otros. La presencia de enfermedad avanzada, progresiva e incurable, con falta de posibilidades
razonables de respuesta al tratamiento especifico, con presencia de numerosos problemas o sintomas
intensos, multiples, multifactoriales y cambiantes, gran impacto emocional en el paciente, familiares
y con pronostico de vida limitado que definen al paciente subsidiario de cuidados paliativos, estan
presentes en la mayoria de los pacientes con demencia en sus fases mas avanzadas (llluacas, y otros,
2011)

23



CAPITULOII

2. MARCO METODOLOGICO

2.1.  Tipo De Estudio

La presente investigacion es de tipo no experimental, descriptiva, retrospectiva y transversal; se
recolect6 datos de todos los pacientes que han sido evaluados por el equipo de CP en el Hospital
Provincial General Docente de Riobamba, mediante la revision de las historias clinicas, desde el 1 de
enero hasta el 31 de diciembre del 2018

2.2. Tamano de la Poblacién

La poblacién asignada a la investigacién es 38 pacientes de CP evaluados en el Hospital Provincial
General Docente de Riobamba, del area de archivos, se tomé la informacion necesaria para obtener

los resultados esperados.

2.3.  Criterios de inclusion y exclusion

Criterios de inclusion

Todos los pacientes que cumplan los criterios establecidos en la normativa de la Guia de Préactica
Clinica de Cuidados Paliativos del MSP del Ecuador, mismos que fueron evaluados en el HPGDR en

el periodo enero-diciembre del 2018 y que fueron referidos a primer nivel para su control y

seguimiento:

o Presencia de una enfermedad avanzada, progresiva e incurable.

o Falta de respuesta al tratamiento especifico.

o Fase terminal terapéutica: cuando no hay tratamiento curativo para alguna patologia.

o Fase terminal biolégica: cuando las constantes vitales son incompatibles con la vida.

o Presencia de numerosos problemas o sintomas intensos, multiples, multifactoriales y

cambiantes.



e Gran impacto emocional en paciente, familia y equipo terapéutico, muy relacionado con la

presencia, explicita o no, de la muerte.
Criterios de exclusion
e Se excluye a todos aquellos pacientes que no cumplan con los criterios establecidos en la
normativa de la Guia de Préactica Clinica de Cuidados Paliativos del MSP del Ecuador.

e Se excluye enfermedades incurables en periodos iniciales o aquellas que estén estabilizadas

o en fase de remision.

2.4, Método de recoleccion de datos

Para la realizacion del presente trabajo se elabor6 una tabla en Excel, con informacion necesaria para
la recoleccion de datos primarios, previa revision de las historias clinicas del departamento de
estadistica de los pacientes que recibieron atencién por el equipo de cuidados paliativos. Ademas de
la informacion obtenida de las historias clinicas, se recolect6 datos del formulario del Test de Zarit

gue se encuentra disponible en el departamento de Trabajo Social del Hospital.

2.5.  Hipotesis.

Una adecuada valoracién de pacientes en cuidados paliativos por un equipo interdisciplinario

mejoraria el estado final de su enfermedad.

2.6. Analisis de datos

Con la informacion recopilada en la base de datos de Excel se elabord tablas para el anélisis de dichos

datos
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Una vez obtenida la informacion se procedié a aplicar estadisticas de frecuencia y porcentaje, con lo
cual los resultados fueron representados a traves de tablas y graficas, para facilitar la interpretacion y

el anélisis de la informacion obtenida.

2.6.1. ldentificacion de Variables.

2.6.1.1. Variable Independiente.

Estudio Clinico Epidemioldgico de Pacientes Paliativos

2.6.1.2. Variable Dependiente

e Edad

e Sexo

e Condicidn clinica

o Enfermedades cronicas y comorbilidades
e Medicacion Paliativa

e Sobrecarga del cuidador del paciente

26



2.6.2. Operacionalizacion de Variables

Sexo

Edad del paciente

Condicion Clinica

Enfermedades
cronicas 'y
comorbilidades

Medicacion
paliativa

Condicion
bioldgica que
define al genero

Tiempo
transcurrido desde
el nacimiento
hasta el momento
de la atencion
medica

Estado  funcional
relacionado con la
salud fisica vy
mental 0 el
bienestar del
usuario.

Existe una segunda
enfermedad (0 mas)
al mismo tiempo
que la enfermedad
primaria 0  se
producen sintomas
secundarios al
mismo tiempo que
el sintoma
principal.

Tratamiento  de
base
medicamentosa
utilizado para el
alivio del dolor y
otros sintomas.

Caracteres
sexuales externos

Afos cumplidos

Estado clinico

Tipo de
enfermedad
Familia de
farmacos
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Masculino
Femenino

40-49
50-59
60-69
70-79
80-89
90-97

Oxigeno
dependiente,
escaras,
discapacidad
fisica,
discapacidad
mental, sonda
vesical
permanente

Enfermedades
crénico-
degenerativas y
concomitantes.

AINES

paracetamol
Analgésicos de
accion central
Diuréticos
Laxantes
Antieméticos
Protectores
gastricos
Antidepresivos



Efecto de
saturacion u

Sobrecarga del ocupacion completa  Nivel de
cuidador del del cuidador que sobrecarga
paciente impide su

funcionamiento

normal.

Realizado por: Zoila Alexandra Acero Guaman y Thalia Cristina Carrién Patifio, 2018
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Ausencia de
Sobrecarga

Sobrecarga
Ligera

Sobrecarga
Intensa



CAPITULO 111

3. MARCO DE RESULTADOS Y DISCUSION

3.1.Resultados

Edad

35% 32%

30%
24%
25% 21%
20%
15%
11%
10% 8%
5%
w1 L]
0%

40 afios a 49 50 afios a 59 60 afios a 69 70 afios a 79 80 aflos a89 90 afos a 97afios
afios afios afios afios afios

Grafico 1-3: Distribucién segun la edad. Enero — diciembre 2018

Realizado por: Zoila Alexandra Acero Guaman y Thalia Cristina Carrion Patifio, 2018

En el gréafico se observa un predominio de edad entre 70 a 79 afios (32%), seguida de 60 a 69 afios
que corresponde al 24%.



Sexo
25

20

15
= Porcentaje

10 = Frecuencia

(]

Femenino Masculino

Gréfico 2-3: Distribucion segun sexo. Enero - diciembre 2018

Realizado por: Zoila Alexandra Acero Guaman y Thalia Cristina Carrion Patifio, 2018

La grafica refleja una mayor incidencia del sexo masculino con un 58% sobre el femenino con el

42%.
)
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Gréfico 3-3: Distribucion por enfermedades Cronicas y Comorbilidades. Enero. - diciembre 2018

Realizado por: Zoila Alexandra Acero Guaman y Thalia Cristina Carrién Patifio, 2018
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La patologia predominante en este grupo es el adenocarcinoma gastrico con el 13%) la insuficiencia
renal cronica avanzada (11%); otras patologias incidieron con menor frecuencia. Es de sefialar que

algunos de éstos paciente tuvieron méas de una comorbilidad.

Condicioén Clinica del Paciente

m Seriesl m Series2

oxigeno formacion de discapacidad  Limitacion fisica  sonda vesical
dependiente escaras mental permanente

Grafico 4-3: Condicidn clinica del paciente. Enero — diciembre 2018

Realizado por: Zoila Alexandra Acero Guaman y Thalfa Cristina Carrion Patifio, 2018
El 30% de estos pacientes presentaron Ulceras de presion, el 27% limitacion fisica y un 20% son

oxigeno dependiente. Cabe recalcar que algunos de estos pacientes presentaron dos o mas condiciones

clinicas diferentes.
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Sobrecarga del Cuidador del Paciente

m Seriesl m Series2
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Ausencia de sobrecarga Sobrecarga ligera Sobrecarga Intensa

Grafico 5-3: Sobrecarga del cuidador. Enero — diciembre 2018

Realizado por: Zoila Alexandra Acero Guaman y Thalia Cristina Carrion Patifio, 2018

De acuerdo con el test de Zarit aplicado a nuestro estudio el 32% de los cuidadores de nuestros

pacientes no percibe sobrecarga, el 39% sobrecarga ligera y el 29% una sobrecarga intensa.

Medicacion de pacientes en CP
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Gréfico 6-3. Medicacion de pacientes en CP. Enero-diciembre 2018

Realizado por: Zoila Alexandra Acero Guaman y Thalia Cristina Carrién Patifio, 2019
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Los analgésicos de accion central son los farmacos que més utilizan este grupo de pacientes en un
20%, AINES en un 18%, paracetamol en un 13%; otros medicamentos se utilizan con menor

frecuencia.

3.2. Analisis y Discusion

Se dedujo que los pacientes que acuden con mayor frecuencia al hospital por una enfermedad crénica
terminal o catastrofica se encuentran entre los 60 y 89 afios, con predominio del sexo masculino. De
acuerdo con un estudio realizado por el Sistema Sanitario de Navarra-Espafa, se identificé al género
masculino como grupo predominante de ser susceptible y requerir CP con una edad media de 76-78
afios, estos datos coinciden con los resultados encontrados en nuestro estudio, los que podrian estar
relacionados con los numerosos factores de riesgo, en hombres existe un mayor de consumo de
alcohol y tabaco desde edades muy tempranas, ademas el ajetreo laboral combinado con dietas poco
saludables, predisponen a padecer enfermedades cronicas desde edades tempranas. (Martinez, y otros,
2018)

Las enfermedades que con mayor frecuencia conllevan a necesitar cuidados paliativos segin nuestro
estudio son las patologias neoplasicas, regida por el cancer de estdbmago, estos hallazgos coinciden
con la informacion revisada en el documento Estrategia Nacional para el Control de Céancer en
Ecuador, que menciona factores de riesgo como la exposicion a carcindgenos (fisicos, quimicos,
bioldgicos), las infecciones crdnicas por Helicobacter Pylori, virus del papiloma humano (VPH) y de
la hepatitis By C, que son los principales responsables de la aparicion de aproximadamente 2 millones
de casos nuevos de cancer cada afio en el mundo. Los tipos de céancer relacionados con estas
infecciones son: cancer gastrico, cervicouterino, de canal anal, pene, vagina, orofaringeo y

hepatocarcinoma. (Ministerio de Salud Pdblica, 2017)

Otras de las afecciones encontradas en nuestro grupo de estudio son las enfermedades no
transmisibles como son la IRC, EPOC complicado, Diabetes Mellitus, Accidente cerebrovascular,
etc. Segun la literatura revisada las patologias mas frecuentes en poblaciones susceptibles de CP
fueron significativamente mayor para cancer (86,8%), EPOC (38,4%), y menor para demencias y
Alzheimer (20,5%), y Parkinson (0,4% de 2,9%). (Martinez, y otros, 2018)
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A nuestro criterio la presencia de factores de riesgo conducen a una mayor predisposicion de padecer
enfermedades crénicas, segin el Informe de la OMS acerca de la Situacion Mundial de las
Enfermedades no Transmisibles sefiala las nueve metas mundiales de aplicacién voluntaria relativas
a las enfermedades no transmisibles encaminadas a reducir el uso nocivo del alcohol y tabaco, la
actividad fisica insuficiente, la ingesta de sal y la hipertensién; detener el aumento de la obesidad y
la diabetes, y mejorar la cobertura del tratamiento para prevenir ataques cardiacos y accidentes
cerebrovasculares y el acceso a tecnologias basicas y medicamentos. (Organizacién Mundial de la Salud,
2014)

Si bien la anemia no es una patologia especifica que conlleve a cuidados paliativos es de recalcar que
existio un gran nimero de pacientes con cuadros anémicos secundarios a otras patologias. En el
Manual para el Manejo del paciente en cuidados paliativos se encontr6 una prevalencia de anemia del
77% en hombres y del 68,2% en mujeres. Cuando se trata de anemias crénicas asociadas a un proceso
tumoral, sus manifestaciones se pueden superponer a las propias del proceso oncolégico: astenia,
anorexia, debilidad, disnea al esfuerzo, taquicardia, alteraciones cognitivas, edemas periféricos,

mareos (Illuacas, y otros, 2011).

El 30% de los pacientes estudiados presentaron formacion de escaras. De acuerdo con la literatura el
paciente en fase terminal debido a diversas causas como: alteraciones nutricionales, deshidratacion,
disminucién de la movilidad, tratamientos con radiaciones o incontinencia, presenta un riesgo muy
alto de sufrir lesiones en la piel como por ejemplo las Ulceras por presion. Las medidas de prevencion
son: cambios posturales, adecuada nutricion, no elevar la cabecera de la cama mas de 30 grados y

mantener una adecuada limpieza e hidratacion. (Instituto Mexicano del Seguro Social, 2017)

En relacion con el nivel de sobrecarga, ligera e intensa, en los cuidadores de estos pacientes, se
evidencié un porcentaje del 39% y 29% respectivamente; estos resultados, comparados con un
articulo publicado por Elsevier Espafia, en una muestra de 155 personas, indica que en los cuidadores
que pertenecen a un grupo o asociaciones de CP el 60,8% no tenian sobrecarga y un 39,2%
presentaban sobrecarga leve e intensa, apareciendo diferencias con el grupo de quienes no pertenecian
a ninguna asociacion, el cual presentaba en mayor medida sobrecarga leve 37,2%, e intensa 27%. Lo
gue demuestra que la sobrecarga y sus consecuencias aparecen mayoritariamente en la familia o

cuidadores que no cuentan con apoyo adicional. (Navarro, y otros, 2019)
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La medicacion gue mas utilizan son los analgésicos de accién central para controlar el dolor, cabe
recalcar que tras la valoracion interdisciplinaria en el area hospitalaria el paciente recibe medicacion
de acuerdo con la indicacién del especialista por su patologia de base y comorbilidades. Pero una vez
que reciba el alta es indispensable que la medicacidn que recibe el paciente sea minima, se recomienda
4 farmacos, uno de ellos la Morfina ya que en esta etapa lo que se trata es controlar el dolor y otros
sintomas que aquejen al paciente. Otros analgésicos opioides como el Tramal, Oxicodona y
Buprenorfina suplen a la morfina ya que este Gltimo no se encuentra disponible en nuestro

medio.(Ministerio de Salud Piblica, 2014)
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CONCLUSIONES

o El grupo etario més afectado fue entre los 70 y 79, con mayor tendencia por el género

masculino asociado a una mayor incidencia de factores de riesgo en este grupo.

o Las enfermedades cronico-degenerativas que mas prevalecen son el cancer gastrico, la
insuficiencia renal cronica avanzada y EPOC complicado las cuéles ameritan cuidados
paliativos.

o Las Ulceras de presion fue la condicidon clinica mayormente presente en este grupo, esto puede

ser debido al encamamiento prolongado y la falta de cambios posturales.

o La medicacion mas utilizada fueron los analgésicos de accion central, seguidos de los AINES.
o De acuerdo con el test de Zarit, en los encargados de pacientes en cuidados paliativos se

evidencié que la mayoria percibi6 sobrecarga ligera en un 39%, lo que indica la probabilidad

de un impacto biopsicosocial negativo.
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RECOMENDACIONES

o Fortalecer un equipo interdisciplinario que se encargue del seguimiento y control de los

pacientes, y que ademas tengan nexos con areas de atencion primaria.

. Una vez que el paciente es evaluado en el area hospitalaria a través de un equipo
interdisciplinario es importante referirlo a un Centro de Salud cercano a su domicilio para su
control y seguimiento, de esta forma mejorar su calidad de vida hasta el dltimo minuto de

existencia.

o El tratamiento farmacoldgico previo al alta hospitalaria debe ser solamente el necesario para
controlar el dolor y otros sintomas de la enfermedad terminal, siendo la Morfina el

medicamento de primera eleccion.
o Se deja en consideracion del lector y comunidad educativa investigar sobre temas relacionados

con enfermedades crdnicas y catastréficas que llevan a cuidados paliativos, poniendo énfasis

en la disminucién de los factores de riesgo.
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ANEXOS

ANEXO 1

Clasificacidn del desarrollo de los CP en Latinoamérica 2013

GRUPO CLASIFICACION N. DE PAISES PAISES
1 No Hay CP No se especifica No se especifica
2 Incipiente No se especifica No se especifica
32 Provisién Aislada 12 Brasil, Colombia, Cuba,
Republica Dominicana,
Ecuador, EI Salvador,
Guatemala, México, Panama,
Paraguay, Perd, Venezuela
3b Provision Generalizada No se especifica No se especifica
42 Integracion preliminar con 6 Argentina, Chile, Cuba,
servicios de salud estandar Panam4, Perl y Venezuela
4b Integracién avanzada con 1 Costa Rica.
servicios de salud estandar

Fuente: Atlas Global de cuidados Paliativos




Causas de mortalidad especifica Ecuador 2016.

Sexn
Causa Hombre Mujer Total general
Total general 36905 30601 67506
121 Infarto aguda del miocardio 3447 2609 6106
118 Neumonia, organismo no especificado 1401 1242 25643
E14 Diabetes mellitus no especificada 1112 1248 2360
E1l Diabetes mellitus tipa 2 1.010 1193 2203
K74 Fibrosis y cirrosis del higado 989 789 1.778
V&9 Accidente de wehiculo de motor o sin motor, tipo de .. 1.320 240 1.660
C16 Tumor maligno del estémago 484 655 1639
111 Enfermedad cardiaca hipertensiva a53 a3 1.485
144 Orras enfermedades pulmonares obstructivas cronic.. &30 621 1451
M1B Enfermedad renal crdnica 624 504 1128
110 Hipertensidn esencial (primaria) 459 574 1033
C61 Tumor maligno de la prdstata 957 967
164 Accidente wascular encefalico aguda, no especificada.. 469 485 954
150 Insuficiencia cardiaca 392 502 E34
161 Hemarragia intraencefalica 452 423 8BS
X70 Lesidn autainfligida intencionalments por ahorcami.. 673 148 821
%59 Exposicidn a factores no especificados 481 297 78
163 Infarts cerabral 343 356 759
167 Otras enfermedades cerebrovasculares 3T 387 759
112 Enfermedad renal hipertensiva 387 354 741
C34 Tumar maligno de los bronguios y del pulmdn 377 348 725
115 Neumonia bacteriana, no clasificada en otra parte 364 5 709
€22 Tumor maligno del higado y de las vias billares intra_ 301 i &95
X34 Victima de terremoto 201 In2 653
C50 Tumor maligno de la mama 3 638 641
J84 Otras enfermedades pulmonares intersticiales 368 254 622
C18 Tumor maligno del colon 284 334 618
R54 Senilidad 246 359 &05
B20 Enfermedad por virus de la inmunodeficiencia huma.. 406 128 534
160 Hemaorragia subaracnaldea 230 291 521
P22 Dificultad respiratoria del reclén naddo 284 200 484
G30 Enfermedad de Alzheimer 168 264 437
C53 Tumar maligne del cuello del dtero 414 414
C25 Tumaor maligno del pancreas 192 219 411
X%5 Agresidn con disparo de otras armas de fuego, ylas .. 381 F 306
R09 Otros sintomas y signas que involucran les sistemas.. 214 191 405
Adl Otras sepsis 182 209 391
C&5 Linfoma no Hodgkin de otro tipo y el no espedficado 184 143 337
Prevalencia de sintomas segun tipo de paciente en CP
Sintomas Cancer SIDA Insuficiencia | EPOC Enfermedad
Cardiaca Renal
Dolor 35%-96% 63%-80% 41%-77% 34%-77% 47%-50%
Depresion 3%-77% 10%-82% 9%-36% 37%-71% 5%-60%
Ansiedad 13%-79% 8%-34% 49% 51%-75% 39%-70%
Confusion 6%-93% 30%-65% 18%-32% 18%-33%




Astenia 32%-90%

54%-85% 69%-82%

68%-80% 73%-87%

Disnea 10%-70% 11%-62% 60%-88% 90%-95% 11%-62%
Insomnio 9%-69% 74% 36%-48% 55%-65% 31%-71%
Nauseas 6%-68% 43%-49% 17%-48% --- 30%-43% N =

Estrefiimiento | 23%-65%

34%-35% 38%-42%

27%-44% 29%-70%

Diarrea 3%-29%

30%-90% 12%

21%

Anorexia 30%-92%

30%-90% 21%-41%

35%-67% 25%-64%

Fuente: MGP 2014. Cuidados paliativos. Guia practica Clinica

Sistema de evaluacion de sintomas de ESAS

Minimo Sintoma Intensidad Maximo Sintoma
Sin dolor 012345678910 Maxima dolor
Sin nauseas 012345678910 Maxima nauseas
Sin cansancio 012345678910 Maxima cansancio
Sin depresion 012345678910 Maxima depresion
Sin ansiedad 012345678910 Maxima ansiedad
Sin somnolencia 012345678910 Maxima somnolencia
Buen apetito 012345678910 Sin apetito
Maximo Bienestar 012345678910 Maxima Bienestar
Sin falta de aire 012345678910 Méaxima falta de aire
Sin dificultad paradormir [012345678910 Méxima dificultad para
dormir

Fuente: Vance 2014. Cuidados paliativos. Guia practica Clinica




ANEXO 2

Escala de Analgésicos

DOLOR LEVE
EVA:1-3

*ANALGESICOS NO
OPIOIDES

*Paracetamol +/o
*AINE

PRIMER ESCALON

| SEGUNDOESCALON.

+OPIOIDES DEBILES
*Codeina
*Tramadol

* 0 asociar con farmacos del
primer escalon.

- J

DOLOR
MODERADO

EVA:4-6

DOLOR SEVERO

EVA:7-10

(-OPIOIDES POTENTES )
*Morfina
*Fentanilo
*Oxicodona
*Hidromorfina

* Asociar a farmacos del primer
escalon.

-

Fuente: Tarrio Emilio, 2004. Guia de buena préactica clinica en Dolor y su tratamiento

Efectos Secundarios de los Opioides

Sintomas

% Incidencia

Gastrointestinales

Nauseas, VOmitos 15-30
estrefiimiento 40-87
Sistema Nervioso Xerostomia, retencion Sin datos
Autdénomo urinaria, hipotension
postural
Sistema Nervioso Central Sedacion, deterioro, 20-60
cognitivo mioclonias, Sin datos
alucinaciones, delirium,
hiperalgesia, convulsiones
Cutaneos Prurito 2-10
Hipersudoracion Sin datos

Fuente: Tarrio Emilio, 2004. Guia de buena préctica clinica en Dolor y su tratamiento




Analgésicos coadyuvantes

Grupo farmacolégico

Farmacos

Antidepresivos

Amitriptilina
Clomipramina

Paroxetina

Anti convulsionantes

Carbamazepina
Valproato sodico
Clonazepam
Gabapentina

Topiramato

Anestésicos Locales

Lidocaina (i.v.)
Mexiletina (oral)

Neurolépticos

Pimozida

Levomepromazina

Ansioliticos Diazepam
Lorazepam

Dexametasona
Corticosteroides Prednisona

Metilprednisolona

Simpaticoliticos

Prazosina

Fenoxibenzamina

Topicos

Capsaicina

Anestésicos locales

Agentes varios

Clonidina
Baclofén

Cafeina

Fuente. Flores J. 2004. Farmacos Y dolor.




Escala de sobrecarga del cuidador de Zarit

Puntuacién

Nunca

Rara
vez

Algunas
veces

Muchas
veces

Casi
siempre

1. ¢Piensa que su familiar pide méas ayuda de la que
realmente necesita?

2 ¢Piensa que debido al tiempo que dedica a su familiar
no tiene suficiente tiempo para usted?

3 ¢ Se siente agobiado por intentar compatibilizar el
cuidado de su familiar con otras responsabilidades
(trabajo, familia)?

4 ;Siente vergiienza por la conducta de su familiar?

5 ¢Se siente enfadado cuando esta cerca de su familiar?

6 ¢Piensa que el cuidar de su familiar afecta
negativamente la relacion que Ud. tiene con otros
miembros de su familia?

7 ¢ Tiene miedo por el futuro de su familia?

8 ¢Piensa que su familiar depende de usted?

9 ¢Piensa que su salud ha empeorado debido a tener que
cuidar a su familiar?

10 ¢ Se siente tenso cuando esta cerca de su familiar?

11 ;Piensa que no tiene tanta intimidad como le gustaria
debido a tener que cuidar de su familia?

12 ¢Siente que su vida social se ha visto afectada
negativamente por tener que cuidar de su familiar?

13 ¢Se siente incdbmodo por distanciarse de sus
amistades debido a tener que cuidar de su familiar?

14 ;Piensa que su familiar le considera a usted la Gnica
persona que le puede cuidar?

15 ¢Piensa que no tiene suficientes ingresos econémicos
para los gastos de cuidar a su familiar, ademas de sus
otros gastos?

16 ¢Piensa que no sera capaz de cuidar a su familiar por
mucho mas tiempo?

17 ;Siente que ha perdido el control de su vida desde
que comenzd la enfermedad de su familiar?

18 ¢Desearia poder dejar el cuidado de su familiar a otra
persona?

19 ¢ Se siente indeciso sobre qué hacer con su familiar?

20 ¢Piensa que deberia hacer mas por su familiar?

21 ;Piensa que podria cuidar mejor a su familiar?

22 Globalmente, ;Qué grado de “carga” experimenta
por el hecho de cuidar a su familiar?

Fuente. Flores J. 2004. Farmacos Y dolor.




ANEXO 3

Distribucién segln edad. Enero - diciembre 2018

Edades Numero Porcentajes.
40 afios a 49 afnos 2 5%
50 afios a 59 aros 4 11%
60 afnos a 69 afos 9 24%
70 afios a 79 afos 12 32%
80 afnos a 89 afos 8 21%
90 afios a 97anos 3 8%
TOTAL 38 100%

Fuente: Departamento de estadistica HPGDR

Realizado por: Zoila Alexandra Acero Guaméan y Thalia Cristina Carrion Patifio, 2018

Distribucion segun sexo. Enero - diciembre 2018

Variables |Numero Porcentaje

Femenino 16 42%
Masculino 22 58%
Total 38 100%

Fuente: historias clinicas HPGDR

Realizado por: Zoila Alexandra Acero Guaméan y Thalia Cristina Carrion Patifio, 2019



Distribucion por enfermedades Cronicas y Comorbilidades. Enero

. - diciembre 2018

Enfermedades crdénicas Nudmero Porcentaje
Adenocarcinoma Gastrico 8 13%0
Cancer de Cérvix 3 596
Tumor Maligno Encéfalo 2 3%
IRC avanzada 7 11%
Encefalopatia Hipoxica Isquémica 2 3%
Cancer de Colon 2 3%
Alzheimer 5 8%
EPOC Complicado 6 10%b
Insuficiencia Cardiaca 3 5%
Gastritis crdnica 5 8%
Accidente Cerebro Vascular 5 8%
Diabetes Mellitus 6 10%0
Hipertensidon Arterial 6 10%
Cancer de Esofago 1 2%
TOTAL 61 100%6
Fuente: historias clinicas HPGDR
Realizado por: Zoila Alexandra Acero Guaman y Thalia Cristina Carrion Patifio, 2018
Condicion clinica del paciente. Enero — diciembre 2018

nuamero porcentaje
oxigeno dependiente 11 20%0
formacion de escaras 17 30%6
discapacidad mental 5 9%
Limitacion fisica 15 27%06
sonda vesical permanente 8 14%0
TOTAL 56 100%%6
Fuente: historias clinicas HPGDR
Realizado por: Zoila Alexandra Acero Guaméan y Thalia Cristina Carrion Patifio, 2018
Sobrecarga del cuidador. Enero — diciembre 2018
Numero |Porcentaje
Ausencia de sobrecarga 12 32%
Sobrecarga ligera 15 39%
Sobrecarga Intensa 11 29%
TOTAL 38 100%

Fuente: Test de Zarit

Realizado por: Zoila Alexandra Acero Guaman y Thalia Cristina Carrién Patifio, 2018



Medicacidn en pacientes con necesidad de CP

MEDICACION NUMERO PORCENTAJE
Paracetamol 13 13%
AINES 18 18%
Analgésicos de accion central 20 20%
Diuréticos 6 6%
Antieméticos 11 11%
Antidepresivos 8 8%
Protectores gastricos 5 5%
Laxantes 8 8%
Antipiréticos 9 9%
TOTAL 98 100%
Porcentaje 100%

Fuente: historias clinicas HPGDR

Realizado por: Zoila Alexandra Acero Guaman y Thalia Cristina Carrién Patifio, 2019



